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Introducere. Generalititi.

Pancreatita cronici (PC), se studiazi la anul 1V chirurgie, in cadrul temei pancreatita acuta,
10 ore i desigur, din lipsa de timp didactic, rimine neelucidata pana in adinci amanunte, mai
cu seama complicatiile PC, evolutia lor, diagnosticul, tratamentul chirurgical. Totodata
complicatiile se intdlnesc destul de rar, sunt confundate cu alte afectiuni, pentru diagnostic
necesita investigatii suplimentare costisitoare §i inaccesibile pe larg (CT, RMN,
endoendoscopii, marcheri tumorali, etc.), deseori ele poarti caracter de urgentd, presupun un
act operator imediat si cunoasterea lor trebuie recunoscuta intraoperator.

Literatura didactica relateaza tema in general si subcapitolul complicatiile PC sunt relatate
insuficient. Din aceste considerente este necesar de a concentra tema data intr-o recomandare
metodica destinata atit studentilor cat si rezidentilor, chirurgilor, medicilor internisti.

Pancreatitele cronice, K86 (CIM-10), sunt reprezentate de leziuni inflamatorii stabilizate si
durabile ale pancreasului, cu consecinta scleroza glandular, calcifianta sau nu, persistents,
cu sufocarea parenchimului nobil §i insuficienta excretorie.

Morfologic este o fibro-scleroza evolutiva intra i peripancreatic, denumit si ciroza
pancreaticd. Macroscopic glanda poate fi mariti de volum sau atrofiata, culoare obisnuita,
durd, aspect lemnos, ce cuprinde tot pancresul. Alt element este dilatarea canaliculari.
Dilatarea canalului Wirsung este neuniforma, existd segmente “moliniforme”, in cazuri
avansate atinge dimensiune mai mari de 1 cm ~ hidropancreatoza descrisi de Soupault. Si
ultimul element morfologic este prezentat de calculi care pot fi intraglandulari saw/si
intracanalari. Microscopic se perindeaza o alternanta de acinuri pancreatici inconjurati de
tesut fibro-scleros n exces. Pe acinuri pot fi vazute leziuni de degenerescenta si necrozi
celulara — semn pentru pancreatita acutd. Cand nu exista alte semne ale PC, (dopuri proteice,
calcinate, dilatari chistice, etc.) diagnosticul cu pancreatita acutd numai pe seama relatiei
raportului celule acinare / tesut fibros este dificil.

Etiopatogenie
Se descriu doud grupuri de cauze ale PC cu incidenta gi importanta inegala:

a) Pancreatitele dezvoltate deasupra unui obstacol canalar (pancreatitele obstaculare sau
“les pancreatites d'amont”™)

b) Pancreatitele consecutive unor cauze diverse, dintre care cea mai frecventi este
alcoolismul cronic.

1. Pancreatitele obstaculare sunt mai rare, de cauza obstructiva pe portiunea terminala a
ductului Wirsung sau a confluentei cu CBP — litiaza biliara, oddiene sclerozante, ampulom
vaterian, tumori periampulare, cancer cefalopancreas. in dependenta de rapiditatea instaldrii
obstacolului, starea functionala a glande, irigatia sanguina un obstacol poate duce la:

a) atrofie simpla a parenchimului pancreasului exocrin
b) pancreatiti acuté necrotica
) pancreatitd cronica.

Pentru ultima se afirmd instalarea lentd, progresiva, urmata de doua consecinte :



- Dilatarea sistemului canalar pancreatic cu sau fara efractii la nivelele cele mai fragile
(canalul intermediar);
- Inhibitie reflexd a procesului secretor urmata de atrofia parenhimului acinos.

2. Pancreatitele cronice aparent independente de un obstacol canalar pancreatic.

Este grupul cel mai frecvent de PC. ele recunosc cauze variate. Este discutabil trecerea unei
pancreatite acute in pancreatitd cronicd, punctul de vedere recunoscut este ca totusi sunt doua
entitdti diferite, filiatia fiind negata.

Pancreatitele cronice alcoolice, de regula calcifianta. Presupune abuzul de alcool in asociere
cu alimentare cu alimente hiperlipidice si cel putin normoprotidice. Asocierea cu ciroza
hepatica in asemenea cazuri insa este rara, sub 5 %, dar nu imposibila. Mai cu seama in stadii
avansate ale PC depistarea afectarii hepatice este mai frecventa, consecinta a sindromului de
malabsorbtie si maldigestie.

Se accepta trei ipoteze patogenetice:

a) Pancreatita (acuta sau cronica) ar fi urmarea unei concomitente a unei hipersecretii
pancreatice cu un obstacol al drenajului pancreatic. Alcoolul induce hipersecretia
pancreatici fie direct, fie prin mecanism hormonal, totodata alcoolul induce
modificari pe complexul duodenal — papila Vater (hiperplazii, spasmul sfincterului
Oddi), impiedicand eliminarea sucului pancreatic.

b) A doua ipoteza sustine rolul toxic al alcoolutui asupra celulelor acinoase, unde este
supus oxidarii (de rind cu hepatocitele) cu distrugerea lor progresiva insotita de
proliferarea unui tesut de fibroza. Concept asemanator cu ceea ce se intimpla in ciroza
hepatica alcoolica, desi asocierea acestor doua entitéti este rara.

¢) A treia ipotezd estimeaza precum consumul indelungat de alcool modifica structura
biochimica a sucului pancreatic. Survine precipitare intracelulara a proteinelor sucului
pancreatic ce duce la “ sufocare celulara ” ulterior atrofia parenchimului acinos si
inlocuirea sa cu tesut de fibroza, calcifierea acestora, ce determina calculi pancreatici,
cét si cei din ducturi.

Pancreatita cronicd consecutivi litiazei biliare. Patogenia acestor PC reiese din teoria
mecanica in asociere cu refluxul acizilor biliari si cu infectia. Asocierea patogenetici cu
litiaza biliara este in general cuprinsa intre 5% si 8,8%. Incertitudinea litiazi biliarda — PC
reese gi din faptul ca tratamentul litiazei biliare nu modifica constant evolutia PC, dar la etape
precoce, tratamentul litiazei biliare poate preintdmpina instalarea unei pancreatite atét acute
cét §i cronice.

Pancreatitele cronice consecutive hiperparatiroidismului primar. Hipercalcemia si
hiperparatiroidismul primar pot induce afectari digestive de tipul ulcerului gastroduodenal,
pancreatitei mai cu seama a celei acute, iar PC poate fi insotitd de calcifieri, cind sunt
prezente se pot asocia cu litiaza biliara sau /si renala.

Pancreatitele cronice disnutrifionale au fost inregistrate in tarile subdesvoltate, au legatura
cu sindroame carentiale complexe, hipoproteice (boala Kwashiorkor). Sunt calcifiante,
evolueaza asemanitor celor alcoolice. In contrast sunt citate deasemenea PC de cauza
hiperlipemice.

Pancreatitele cronice ereditare sunt cele care apar la mai multi membri ai acelorasi familii.
Actualmente se admite transmisie antosomal dominant3, facandu-se corelatii cu anomalii a
genei tripsinogenului situate pe bratul lung al cromosomului 7 (7g35).

Alte tipuri de PC. Se discuta despre PC primitive autoimune, epiteliul canalar capata
proprietiti antigenice, se presupune ca alcoolul ar avea rol de inducere a modificarilor
epitelial. in pofida variantelor se impune totusi precizarea ci in general 30% din cazuri ca
avéand o etiologie neprecizata. Totodata este necesar de precizat c3 intrucit multe afirmatii
poarta caracter ipotetic, cunoasterea lor este extraprogram de studii, iar necunoasterea
detailatd sa nu influenteze aprecierea cunostintelor studentului.

Simptomatologie si evolutie clinici

Boala evolueaza timp indelungat asimptomatic, sau este omisa datorita prezentei altei
afectiuni — ulcer gastroduodenal, litiaza biliara. Debutul PC se poate produce la varste tinere,
frecvent Intre 30 — 40 ani, afectiunea desfasurandu-se continuu sau in epizoade, epizodicitatea
insd se permanentizeaza cu timpul.

Anamneza :

a) Durerea — (90-95%) semnul cel mai important, desi nu constant. Localizarea
durerii de obicei in hipocondrul sting “colica hepatici in oglinda”, dar poate fi in
epigastru, transversal “in bara”, si mai rar precordial. Iradierea durerii este variata
in semicenturd, spre umarul sting sau drept, transfixiantd spre coloana vertebrala,
de o intensitate mare, ce-1 determina pe bolnav si solicite analgetice. Depistarea
calmirii durerii de antiinflamatoare nesteroidiene (aspirin, ibuprofen) poate fi un
test diagnostic pozitiv. Factori declansatori ai durerii sunt mesele abundente cu
continut crescut de proteine sau lipide, consumul de alcool. Simptomatica este
confundata cu un puseu de pancreatitd acutd, mai cu seami cénd este insotita de
varsaturi, iar paraclinic gasim amilazemie. Durerea este criteriul determinat al
indicatiei chirurgicale programate in PC. Deoarece arsenalul medicatiei antialgice
este mare, uneori chiar i analgezice opiacee, tot mai putin pun indicatia
operatorie drept durerea. Durerea se reduce in fazele avansate ale bolii.
Mecanismul durerii este explicat prin - sufocarea nervilor pancreatici §i
peripancreatici ca urmare a fibro-sclerozei i inflamatiei pancreatice; iritarea prin
edem a terminatiilor senzitive nervoase ale invelisurilor conjunctive ale
pancreasului; dilatatie sau obstructia canaliculara, drenarea insuficient3 al
canalului Wirsung.

b) Pierderea ponderala este de cel putin 10 kg, este cauzata la inceput de restrictii
alimentare autoimpuse de pacient de teama durerilor, ulterior, slabirea devine
consecinta evolutiei bolii: anorexia, deficitul de digestie prin insuficienta
excretorie pancreatica si a malabsorbtiei (steatoreea) sau/si a diabetului.

c) Icterul (30-40%) este vazut drept o manifestare clinica, afirmatia trebuie
respectatd in procesul didactic, este tranzitor, dar poate fi §i permanent. Este dificil
de diferentiat de icterele de cauza neoplazica, mai cu seama daca se admite
aparitia frecventd a cancerului pe fondal de PC. Patogenetic poate fi consecinta
unui puseu de pancreatitd acuté suprapus evolutiei PC, fie compresia extrinseca a
CBP, prin fibro-scleroza pancreato-peripancreatica, fie prin dezvoltarea
progresiva a unor pseudochiste cefalopancreatice compresive. Este de tip
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retentional cu dilatare CBP. Intre pusee icterigene se poate detecta ecografic
dilatarea CBP, fira manifestari biochimice de icter, semn ce poate fi sugestiv
pancreatitei cronice.

d) Steatoreea— diaree intermitenta, cu scaune semi-moi aderente la vas, culoare spre
cenugiu, consistenta pastoasa, cu fragmente de grasimi. Citat la aproximativ 30%
dintre bolnavi este un semn tardiv al bolii. Intr-un final se instaleaza un sindrom
mai complex, odata cu pierderea a peste 80% din functia glandei — sindromul de
maldigestie $i malabsorbtie ce mai include creatoree, malabsorbtia vitaminelor A,
D, E, K, inapetenta, flatulenta.

¢) Diabetul zaharat apare tardiv, mai frecvent in formele de PC calcifiants si la cei cu
antecedente familiare de diabet. Din punct de vedere didactic, autorii americani
vad diabetul ca o componenta a tetradei clinice : durere, slabire, diaree cu
steatoree, diabet; autorii europeni, cu care suntem solidari, il estimeaza drept o
complicatie a evolutiei bolii.

Examenul fizic este considerat mai putin concludent, are valoare in functie de stadiul evolutiv
al bolii, intrunind mai multe semne in formele mai avansate, sau in caz de complicatii,
deaceea vom relata semnele la descrierea complicatiilor.

Examenele paraclinice
In Sormele fird complicatii

a) Radiografia abdomenului “pe gol” este informativa daca pune in evidenta
calcifieri in regiunea pancreatica sau o litiazi Wirsung-iani. Necesita insa
diferentiere cu alte calcifieri in zona respectiva — noduli limfatici, splina, ficat etc.,
de obicei diferentierea se face prin examen ultrasonor ( EUS ) sau/si tomografie
computerizata ( CT ).

b) Colangio-pancreatografia endoscopici retrograda (ERCP= Endoscopic Retrograde
Colangio-Pancreatography), cateterul trebuie sa fie plasat in ductul pancreatic.
Semnele radiologice sunt — arborele canalicular pancreatic este dilatat si urmat de
stenoze, “lantul de dilatatii”, poate fi dilatatia globala a ductului Wirsung, mici
pseudochiste comunicante, stenoze Oddiene.

) Ecografia abdominala este pozitiva in 60-70% din pancreatitele cronice si
specificd mérimea pancreasului, depisteazi calcifieri, dilatatiile ductului
pancreatic, pseudochisturi pancreatice.

Asadar depistarea paraclinica a calcifierilor pancreatice, dilatatiilor si stenozelor ductului
pancreatic, pseudochisturi pancreatice, de rnd cu o anamneza indelungata si caracteristica
face diagnosticul de pancreatita cronica indiscutabil.

Examindrile biologice sunt semnificative pentru a determina starea functionala a glandei si
urmaresc sa investigheze :

a) Functia exocrini pancreatica
b) Malabsorbtia grasimilor detectata prin elimindrile in materiile fecale
¢) Hiperglicemia provocata

Metodologia sunt obiectul de studiu a altor discipline (biochimie, fiziopatologie, terapie) cu
care studentul deja a facut cunostintd, integrarea pe verticald, acest procedeu metodologic
fiind frecvent intalnit la tema data.

Formele clinice si anatomo-patologice

in dependenta de criteriul ales exista multiple clasificari ale PC, care aduc o oarecare
incurcétura in procesul didactic.

Asadar A. Spanu (2001) enumera formele:

- PC latenta

- PC recidivanta

- PC dureroasa

- PC pseudotumorala sau indurativa
- PC calculoasa.

Formele etiologice sunt si mai numeroase, avand la origine cauza PC prin abuzul de alcool,
PC prin carente alimentare si proteece, PC consecutive hiperparatiroidizmului, obstaculare,
familiare, imunologice, etc..

Clasificatorul international a maladiilor revizia a 10-a (CIM-10) enumer4 pancreatita cronica
K86:

- KB86.0 - Alcoolica ;

- K86.1 - alte pancreatite cronice: FAI, cu recadere, infectioasa, recidivant,
- K86.3 Pseudo-chistul pancreasului,

- iar in K86.8 intra alte boli precizate ale pancreasului,

- §iin K86.9 boli ale pancreasului fara precizare.

Din punct de vedere didactic insa este necesar de mentionat doud variante evolutive:

a) PC cu evolutie continua, fard perioade de pauza, eventual cu accentuarea lent dar
progresiva a simptomatologiei; suferinta este continua si progresiva (Warren).
Deobicei in aceasta grupi se include PC alcoolica, cu o simptomatologie tipatoare,
continud, la care deseori survin complicatii si

b) PC recurentiala care evolueaza cu o alternantd de recidive si reemisiuni,
reemisiunile putind dura intre 1 §i 3 ani. Manifestarea clinica este durerea, si
amilazemia. Mai putem gasi sau nu litiaza biliar, stenoza oddiana sau obstructie
distald a CBP. Epizoadele de pancreatitd acuta pe fundal de pancreatita cronica
pot fi de la formele edematoase pana la cele necrotice, insa de o amploare mai
micd. Explica aparitia complicatiilor pseudochistice.

Complicatiile Pancreatitei Cronice

Persista puncte de vedere diferite 1n relatarea complicatiilor PC, unele fiind atestate la
evolutia clinica, precum icterul mecanic, sau/si epizoade supraadaugate si repetate de
pancreatita acuta survenita pe fundal de PC

1. Complicatia datd, pusce noi de pancreatita acuta survenite pe fundatul PC, presupune
antecedente indelungate de dureri in zona epigastrica, insotite de vome si amilazemie,
ce a necesitat spitalizdri repetate. De obicei pacientii au fost investigati si prezinta
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semne certe ecografice (calculi pancreatici, dilatarea ductului Wirsung) sau/si CT.
Tratamentul are aseménari cu cel intreprins in cazul pancreatitei acute, insa un
component necesar este administrarea AINS, in special Ibuprofen 200-400 mg x 2-3
ori/zi, in perioada de remisie. Deasemenea se observa persistarea indelungata, luni de
zile a amilazemiei si amilazuriei, cifre de depasesc de céteva ori valorile normale.
Provocarea puseelor sunt determinate de greseli alimentare, abuz alcool, dar cateodata
lipsesc. Complicatia trebuie constiintizatd, intrucat poate fi la originea alteia respectiv
a pseudochisturilor pancreatice.

Pseudochisturile pancreatice, apar cam in 10-25% cazuri — morfologic sunt rezultatul ']
lichifierii unor procese infiltrativ-necrotice pancreatice saw/si peripancreatice,

consecinta a puseului de pancreatita acuta. intrucat tesutul fibros in exces persista, \
pseudochistul pancreatic consecutiv PC comparativ cu cel rezultat din pancreatita ¥

acuta sunt de dimensiuni mai mici, nu respecta logica evolutiva a pancreatitei acute,
pot fi descoperite chiar si intamplator. In rest respecta celelalte caracteristici: in peste
50% pot comunica cu ductul pancreatic, peretii sunt formati de organele invecinate —
stomac, duoden, epiploon, mezouri, peritoneu, tapetate cu tesuturi fibro-scleroase,
care se vizualizeaza ecografic si-i ofera termenul de maturitate a pseudochistului, la
valori mai mari de 2-3 mm si de structura hiperdensa. Clasic dimensiunea ce ar pune
indicatii pentru tratament chirurgical este de 5-6 cm, si-i imprumutati de la
pseudochistul pancreatic consecinta a pancreatitei acute. Indicatia operatorie este
determinati de faptul ca pseudochistul genereaza complicatii, care dealtfel vor fi
vazute separat. Alta cale de survenire a pseudochistului se datoreaza obstructiei
canalare cu dilatarea unor ducturi si spatii acinoase. Cu timpul, epiteliul de capitonaj
se atrofiaza ¢i se formeaza un chist de retentie, delimitat de tesutul fibroconjuctiv
produs in procesul imflamatiei cronice.

Ascita pancreatici este definita de prezenta lichidului in cavitatea peritoneald cu un
continut sporit al amilazei. Mecanismul survenirii ar fi urmarea scurgerii continutului
pseudochistului la ruperea acestuia, fie consecutiv scurgerii secretiei glandulare direct
dintr-un canal pancreatic, efractionat prin modificari inflamatorii. De obicei este bine
tolerata de pacient, apare insidios fara o simptomatologie concludenta premergatoare,
sau ca o complicatie a unui epizod de pancreatita acuti. Anamnesticul de consumator
de alcool si ascitd face ca aceasté si fie atribuita eronat unei consecinfe a sindromului

de hipertensiune portala de origine hepatica. Uneori se poate acumula in cavitatea I
pleurald — pleurezie pancreatica si cazuistic prin intermediul unei fistule sa se dreneze

prin arborele bronsic. Desi nu se descrie ca reguld, cazuistica noastra releva ca ascita \
pancreatica se infecteaza, generand o peritonita generalizatd. Diagnosticul este in .

dozarea amilazei in lichidul recoltat prin punctie sau laparascopic, care depaseste de
1000 ori valoarea normala.

Hemoragile pancreatice. Este o complicatie dramatica, deobicei in stadiul
pseudochisturilor formate, este consecinta erodarii unui vas sanguin de vecinitate cu
perforatia pseudochistului.

in functie de exteriorizarea singerarii deosebim:
a) Hemoragie in tractul digestiv
b) Hemoragie in cavitatea peritoneala si
¢) Asociere a ambelor variante.

O raritate o constituie wirsungoragia cind singerarea are loc in ductul Wirsurg cu manifestari
de HDS. Diagnosticul este dificil, deoarice amploarea hemoragiei este de regula majora si
fara mari optiuni din lipsa de timp pentru examindri. Totusi FGDS releva o sursa hemoragica
in stomac sau duoden, iar singerarea masiva ce nu se supune redresarii reanimatologice este
indicatia pentru tratament chirurgical de urgentd. Hemoragia in cavitatea abdominala se
manifesta tipic prin sindromul de hemoperitoneum si anemie acuta. Un rol important il are
anamnesticul de pancreatité cronica, pseudochisturi detectate EUS sau/si CT. Indicatia
operatorie devine in asemenea situatii o indrazneala chirurgicala.

O alté grupd de complicatii le constituie cele ce au la baza un element compresiv asupra
organelor vecine de procesul de fibroscleroza nestapanit.

1. Obstructia caii biliare principale. In aspect didactic apar confuzii fiind privita drept o
manifestare clinica. Totusi pledam pentru complicatie, in cazul cind genereaza noi
complicatii — colangite, ciroza biliard, abcese hepatice. Icterul apare mai ales in
puseele acute, regresand odata cu remisiunea puseului, insa nu este o regula
obligatorie. Intre pusee putem depista ecografic dilatarea CBP, cu confirmare
biochimica prin cresterea fosfatazei alcaline, bolnavul fiind insa anicteric. in cazul
cand icterul este persistent, are valori mari, ecografic sau/si CT cefalopancreas mirit
de volum, chiar si prezenta de pseudochisturi se pun mari intrebari daci PC n-a
evoluat spre cancer de cefalopancreas.

2. Obstructia duodenului este mai rar intilnita, mecanismul producerii fiind expansiunea
procesului fibrosclerotic la acest nivel, deobicei nu este singulard, se asociazi cu
icterul mecanic. Diagnosticul este prin Ro-scopie gastro-duodenala, iar FGDS are
rolul de a infirma natura maligna a obstructiei.

3. Tromboza venei splenice. Procesul de fibroscleroza comprima si inglobeaza vena
splenica si poate induce un sindrom de hipertensiune portala prehepatic. in sectorul
esofago-splenic apar varice, splenomegalic. Diagnosticul trebuie suspectat in prezenta
altor complicatii ale PC, iar CT in regim angiografic actualmente confirma
diagnosticul.

O disputa apare in cazurile detectarii proceselor supurative la nivelul glandei pancreasului.
Persista puncte de vedere:

a) Abcesul pancreatic este consecinta unui puseu de PA pe fundal de PC ce a evoluat
spre necroza si infectare intr-un teritoriu oricum restrins de procesul de fibroscleroza.
b) Este de fapt un pseudochist ce s-a infectat.

Raritatea este explicata prin trei momente :

a) Sunt cazuri cdnd se supune antibioterapici

b) Detectarea este atribuita unei pancreatite acute

¢) Sunt recunoscute a fi complicatia PC in prezenta a confirmarii morfologice a
acesteia sau si CT, EUS, ERSP.

in fazele avansate ale bolii mai pot surveni complicatii care se suprapun pe cele enumerate :
pseudoanevrizmele arteriale, pot aparea si la distanta de pancreas, ciuzand accidente
vasculare cerebrale.
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Ciroza hepatic, are deja o lamurire logici prin sindromul de malnutritie si maldigestie,
diabetul dezvoltat citre acest timp. lar cancerul de pancreas se enunta a apirea de 26,3 ori
mai frecvent la pacientii cu pancreatita cronica.

In rezumat boala in sine nu poate fi stdpanita prin metode terapeutice. Complicatiile se
declanseaza, la inceput sint insidioase, greu detectabile, se asociaza intre ele, pot fisi 2-3, iar
odata cu instalarea acestora — dupa 5 ani peste 50% de pacienti sucombeaza.

Tratamentul
Tratamentul medical in absenta complicatiilor constituie obiectivul disciplinelor terapeutice.
Schematic vizeaza:

a) Regimul igieno-dietetic impune interzicerea completa si definitiva a bauturilor
alcoolice. Deasemenea este necesara reducerea alimentelor ce mireste cerintele
secretorii ale pancreasului — mincarurile grase, aluaturile calde, bulionurile tari.
Este indicat un regim hiperproteic de 150-200 gr pe zi. Glucidele se vor
administra in dependenta de concomitenta si gravitatea diabetului.

b) Medicamente indreptate spre atenuarea durerii:

- Anticolinergicele (Plathyphillina, Scopolamina, atropina, etc.), prin
reducerea cantitativa de suc pancreatic diminuoa hiperpresiunea in sistemul
canalar pancreatic; inlaturd spasmele sfincterului Oddi.

- In acelas scop se administreaza preparate ce pe cale reflexa, indirect creaza
o situatie hiposecretorie pancreatica: alcalinele gastrice, H2 blocatorii,
inhibitorii pompii de protoni H-ATP-aza.

= AINS ~ desi pare o discordanta cu preparatele susnumite, eficacitatea sa
este demonstrata, iar cdnd durerile dispar au un rol diagnostic. Remediile
mai des intrebuintate, acid acetylsalicilic, ibuprofenul. In cazuri avansate
sunt necesare preparate opiacee, deobicei sunt necesare administriri
sporadice.

¢) Substitutia deficitelor enzimatice. Arsenalul farmacologic este destul de variat,
conditia este in folosirea indelungata ( luni de zile) si neintrerupta pentru
reducerea steatoreei.

d) Tratamentul diabetului — principiile terapiei cu insulini si hipoglicemiante trebuie
efectuat prudent, deoarece deseori subit apar hipoglicemii.

Tratamentul chirurgical
Indicatiile tratamentului chirurgical

1. Durerea de intensitate majora. Aceasta indicatie are tot mai putini adepti, desi
este citata in literatura didactica. Interventiile folosite atat clasice ( operatii de
denervare pancreatica), cit si endoscopice ( papilosfincterotomii) sunt folosite
tot mai putin, deoarece terapia medicamentoasa este eficace.

2. Formal compilicatiile pancreatitei cronice au indicatii pentru tratament
chirurgical: complicatiile hemoragice in urgenta imediata; icterul,
compresiunile pe tub digestiv in urgenta amanati. Pseudochisturile cu
dimensiuni mai mari de 5-6 cm in mod programat, iar complicatiile lui -
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perforatia, supuratia, compresiuni de vecinitate, hemoragiile urgenteaza
interventia.

Modalitati tactico-tehnice
Algerea unui procedeu tehnic depinde de un ansamblu de conditii:

a. Statusul nutritional si psiho-social al pacientului. De obicei odata cu
survenirea complicatiilor avem un pacient casectic avansat si un statut
psiho-social precar: lipsa de apreciere corecta a starii, alcoolism cronic,
neasigurat medical.

b. Statusul biologic: pacientul prezinta grave dezechilibre in functionarea
sistemului renal, hepatic, deseori cu diabet zaharat. Examene paraclinice
vin s concretizeze terenul bolnavului.

c. Traditia si experienta clinicii. Totugi este necesard o experientd in
chirurgia pancreasului.

Complicatia propriu zisa, starea sistemului canalar pancreatic ne pune doua alternative:

1. Duct Wirsung dilatat, cind “totul este posibil” (Caroli, Ribet, Parot).
2. Duct Wirsung nedilatat, dar suferinta este majora.

fn prima situatie procedeul derivativ- pancreatojejunostomia singulara latero-laterala
longitudinala (Puestow) ( fig.1 ) singulara sau/si completata cu o anastomoza biliodigestiva,
sau/si completatd cu o derivatie gastro-jejunala- tripla derivatie-este intrventia ce aduce
beneficiu in drenajul sucurilor gastroduodenale, bilei si sucului pancreatic. in ansamblu pot
avea rezultate incurajatoare, tratate a bune in peste 80%. Asemenea executiri sunt urmate de
o ratd mica de complicatii §i sunt relativ lesne de efectuat.

Figura 1. Reprezentare schematica a
montajului Whipple.

in cazul cind ductul Wirsung nedilatat, suferinta bolnavului este majora ne confruntdm cu una
sau mai multe complicatii ale PC care coexista, un pancreas mdrit in volum, tratat ca
pseudotumoral, si chiar suspectie la trecere in cancer de cefalopancreas. Interventia de electie
este doudenopancreatectomie (DPC) cefalica (Whipple) (fig. 1) sau o rezectie cefalo-
corporeald sau pancreatectomie corporeo-caudala, in functie de predominenta topografica a
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leziunilor. Astfel se poate rezeca pina la 9/10 din zona corporeo-caudali lasind doar o lama
de pancreas ce se afla in raport strans cu duodenul. Pe piesele de rezectie deseori se
depisteaza pseudochisturi mici, multiple, supurate. inlaturarea cefalopancreasului mai este
motivata si prin faptul ca in zona respectiva s-ar instala un pice-maker ce agraveaza procesul
inflamator.

Figura 2. Reprezentare schematica a
montajului Beger.

Rezectia cefalopancreasului cu conservarea duodenului (fig. 2) pare a fi alternativa DPC.
Tehnicile de executare sunt relatate in tratate de tehnici chirurgicale, iar efectuarea lor este
dificil, cu pierderi de masa sangvina si sunt necesar de a fi efectuate in centre cu experienta
si dotare respectiva.

Indicatiile pentru astfel de operatii pot fi sistematizate astfel:

1. Bolnavii cu functia exo- si endocrina grav compromisa, astfel incit o
pancreatectomie, chiar largita nu agraveaza denutritia sau/si diabetul.

2. Suspiciune la degenerare in cancer de cefalopancreas

3. Bolnav la care in antecedente deja s-au efectuat derivatii pancreatice cu
rezultat nefavorabil

4. Aspect pseudotumoral cu multiple pseudochisturi mici §i suspiciune la
septicizare.

Tratamentul efectiv al pseudochisturilor, cind intruneste conditiile (maturitatea capsulei si
dimensiuni mai mari de 5-6 cm). este o derivatie pseudochisto-digestiva cu organul cu care se
afla in legatura strdnsa — duoden, stomac, jejun.

Drenérile externe, (prin intermediul unui tub de drenaj) sau marsupializarea pseudochistului
au indicatii speciale, intrucit sunt amenintate de crearea unei fistule pancreatice cronice. Sunt
preferate in supuratii, hemoragii intrapseudochistice dupa efectuarea in prealabil a unei
hemostaze in situ.

Tratamentul ascitei pancreatice.

Se incepe cu un tratament medical ce consta in suprimarea alimentatiei orale si instruirea unei
alimentatii parenterale totale, avand scop de a suprima secretia pancreatica pe un termen de
2-3 sdptamani cu toate dificultatile de ordin de asigurare a acestei terapii. Un rezultat pasager
ce poate obtine de laparacenteze de decompresiune. Tratamentul chirurgical trebuie premers
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de ERCP pentru a identifica nivelu de pierdere lichidiana pancreatica. Poate fi terminat cu
aplicarea unui stent pancreatico-duodenal.

Alternativa chirurgicala este un drenaj intern pancreatico-digestiv, sau pseudochisto-digestiv,
pina la rezectii segmentare de pancreas cu anastomozarea capétului restant pancreatic intr-o
ansa jejunala (Du Val). insa ascita pancreatica se infecteaza si solutia minima este
lapratomie, toaleta si drenajul cavitatii abdominale. In urma terapiei complexe am obfinut
surprinzator vindecare, cu disparitia ascitei. Hemoragiile pancreatice este un capitol sever,
soldat cu mortalitate inalta. Efectuarea rezectiilor pancreatice rezolva radical complicatia.
Alternativa in conditii dificile ar fi hemostaza in situ si drenaj extern.

Prognostic.

1. Capacitatea de munca este redusa, pacientii au indicatii ( cagexie, insuficientd pancreatica
€xo- si endocrind) pentru determinarea gradului de incapacitate de munca in centrele de
expertiza medicala.

2.In perspectiva pacientii operati sau nu pentru pancreatitd cronica sunt amenintati de:

- diabet zaharat insulinodependent

- accidente vasculare cerebrale, se imputeaza dereglari in proteinele de
structura a vaselor arteriale, drept urmare a sindromului de maldigestie
indelungat, cu trasforméri anevrizmale a vaselor,

- ciroza hepatica, avand aceleiasi patogenie,

- complicatii supurative, microabcese-pseudochisturi mici, intraglandulare,
greu detectabile, urmate de colangita, icter, abcese hepatice, sepsis. Toate
acestea sunt si cauzele de deces, estimate la 50% dupa o evolutie cu
complicatii dupa 5 ani.
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Teste

CS. Complicatiile PC sunt cu exceptia:
A. Pusee noi de PA pe fundal de PC
B. Pseudochistul pancreatic
C. Ascita pancreatica
D. Tromboza venei splenice
E. Ocluzia intestinald acuta
. CS.In pancreatitele cronice alcoolice se intilnesc caracteristicele:
A. Calcifiante
B. Au o frecventi redusa
C. Se asociazi cu calcifieri renale sau/si biliare
D. Epiteliul canalar capéta proprietati antigenice
E. Obstacol pe canal Wirsung
. Tratamentul chirurgical derivativ pancreatico-jejunal in PC este indicat in:
A. Cancerul de cefalopancreas
B. Pseudochist pancreatic
C. Hemoragii intraabdominale
D. Hidropancreatoza
E. Insuficientd pancreatica exocrind
. CS. Ascita pancreatica este consecinta efractiei unui duct pancreatic in cavitatea
peritoneald nemijlocit sau prin intermediul unui pseudochist. Diagnosticul se bazeaza
pe:
EUS
CcT
. Rografia abdomen pe gol
. Punctie abdominala cu dozarea amilazei
. Angiografie selectiva
ierderea ponderald in PC are drept mecanism:
. Catabolizm sever
Necroza pancreatica
Litiaza biliara satelita
. Ulcerul gastroduodenal pancreatogen
. Insuficienta excretorie pancreatica
. CS. Rezectia de cefalopancreas este indicata in cazul cind se intrunesc conditiile:
. Statut biologic precar, cefalopancreas pseudotumoral, obstacol pe portiunea
Wirsungiana distala
. Suspeciune la degenerare neoplazica, icter mecanic
. Pseudochist corporeo-caudal de dimensiuni mai mari de 6 cm
. Tromboza venei splenice cu sindrom de HTP prehepatici
Bolnav cu statut biologic compensat, durerea fiind semnul clinic dominant
CM. Durerea severd in PC este semnul dominant, iar stoparea se face cu urméatoarele
preparate:
A. Colinoliticele
B. Opiaceele
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C. AINS
D. B-blocante
E. Antidepresive
8. CM. Pseudochistul pancreatic consecutiv PC sunt de regula:
. Mici, intraglandulare
Consecinta lichifierei necrozei pancreatice si peripancreatice
Nu comprima organele invecinate
. Nu comunicd cu canalul Wirsund
Se pot supura
9. CM. Hemoragnle consecutive pancreatitei cronice cu exteriorizare digestiva sunt
consecinta:
A. Unui pseudochist erupt in tractul digestiv
B. Wirsungoragiei
C. Unui ulcer gastroduodenal
D. Hemobiliei
E. Malignizarii PC
10. CM. Diagnosticul paraclinic al PC se bazeaza pe:
A. ERCP
B. CT
C. Scintigrafia pancreatici
D. FGDS
E. Bronhoscopie
11. CM. Diagnosticul morfologic al PC are urmatoarele manifestari:
. Proces fibro-scleros avansat interacinar
. Necroza pancreatica si peripancreatica
. Dilatarea neuniforma a canalului Wirsung
. Calcinate intraductale §i parenchimatoase
Ciroza hepatica satelita.
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Cazuri clinice
Cazul 1

Pacient cu anamnestic de de suferinte abdominale dureroase timp indelungat, consumator de
alcool se prezintd cu semne de HDS. Paraclinic probe biologice nemodificate. EUS: pancreas
cu hipersonoritate, pseudochist corporeal cu diametru 2 c¢m, dilatarea neuniforma a d.
Wirsung , calcifieri pancreatice, vena portae 0,9 cm. FGDS pune in evidenta varice
esofagiene.

1) Ce diagnostic cauzal al varicelor sugerati?
2) Ce investigatii suplimentare sugerati pentru diagnostic?
3) Ce tratament preconizati?

Cazul 2
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Pacient cu statut social precar, consumator cronic de alcool, adus intr-o stare grava, casectic,
cu semne de anemie acutd. Investigatii imagistice (EUS) pun in evidenti o formatiune de
volum in zona cefalopancreasului 7,0 x 6,0 cm, continut neomogen, sonoritate scazuta, CBP
dilatatd usor1,2 cm fara semne clinico-paraclinice de icter. Duct Wirsung dilatat neuniform
pe alocuri 0,6-0,8 cm. Lichid liber in cavitatea abdominala.

1) Ce diagnostic suspectati?
2) De ce investigatii suplimentare aveti nevoie?
3) Ce tratament sugerati?

Raspunsuri teste
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Rispunsuri cazuri clinice
Cazul 1

1) Pancreatita cronica complicata cu tromboza venei splenice si varice esofagiene
consecutive HTP prehepatice

2) CT in regim angiografic

3) Rezectie corpareo-caudala pancreatica si splenectomie.

Cazul 2

1) Se suspecteaza pancreatita cronica cu pseudochist cefalopancreatic complicat cu
hemoragie si exteriorizare intraabdominala

2) Laparoscopie diagnostica sau punctie abdominala pentru confirmarea
hemoperitoneumului

3) La progresarea anemiei in prezenta hemoperitoneumului se indica operatie de urgenta.

Modalitati tehnice: 7 ? 9 9 ] 6

- Hemostaza in situ, drenaj extern
- Rezectie de cefalopancreas.
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