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Rezumat
Sunt descrise tendinţele actuale şi moderne ale tratamentului diverselor forme de pancreatită acută în dependenţă 

de factorii etiologici. Autorii menţionează importanţa tratamentului conservativ şi miniinvaziv în fazele precoce ale 
pancreatitei acute, tratamentul chirurgical fi ind indicat numai în cazurile complicaţiilor septico-purulente, care survin în 
săptămâna a treia a evoluţiei bolii. Laparoscopia diagnostico-curativă asociată tratamentului conservativ complex este 
metoda de preferinţă în tratamentul formelor severe de pancreatită acută.
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curativă

Summary.  Modern trends in diagnosis and treatment of acute pancreatitis 
It describes current trends and modern treatment of various forms of acute pancreatitis depending on etiological 

factors. The authors mention the importance of conservative and minimally invasive treatment in early stages of acute 
pancreatitis, surgical treatment is indicated only in cases of septic-purulent complications that occur in the third week of 
the disease. Diagnostic and curative laparoscopy associated complex conservative treatment is the method of preference 
in the treatment of severe acute pancreatitis.

Key words: pancreas, endotoxemia, minimally invasive treatment, necrosis of the pancreas, laparoscopic diagnostic 
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Резюме. Современные тенденции в диагностике и лечении острого панкреатита
В статье описаны современные тенденции и современная трактовка различных форм острого панкреати-

та в зависимости от этиологических факторов. Авторы отмечают важность консервативного и миниинвазивно-
го лечения на ранних стадиях острого панкреатита, хирургическое лечение показано только в случаях гнойно-
септических осложнений, которые возникают на третьей неделе заболевания. Лечебно-диагностическая лапа-
роскопия в комплексе консервативного лечения является методом предпочтения при тяжелом остром панкреа-
тите. 

Ключевые слова: поджелудочная железа, эндотоксемия, миниинвазивное лечение, некроз поджелудоч-
ной железы, лечебно-диагностическая лапароскопия

Introducere 
Tehnologiile moderne de tratament a pacienţilor 

cu pancreatită acută presupun asocierea unei terapii 
complexe, cât şi a metodelor chirurgicale de trata-
ment. Particularităţile evoluţiei clinice, tactica de 
tratament şi pronosticul sunt stabilite de mai mulţi 
factori [4,11].

În 85-90% cazuri manifestările acute ale maladiei 
sunt tratate prin metode conservative. Durata medie 
de la iniţierea tratamentului, care realizează un deca-
laj faţă de procesul distructiv constituie primele 7 ore 
de la debutul bolii [6,11].

Conform datelor statistice, tratamentul chirurgi-
cal este indicat în 5-10% cazuri. Cele mai frecven-
te complicaţii depistate intraoperator sunt infl amaţia 
septico-purulentă postnecrotică cu răspândire atât 
intra-abdominală (diverse forme de peritonită puru-

lentă), cât şi retroperitoneală (abcesele şi fl egmoanele 
retroperitoneale).

Tactica diagnostico-curativă adecvată prezintă un 
aspect important în tratamentul pacienţilor cu pan-
creatită acută. Nici una din metodele conservative de 
tratament nu asigură stoparea procesului de necroză. 
Stabilirea indicaţiilor, cât şi a termenilor optimali 
pentru aplicarea tratamentului chirurgical este o etapă 
crucială în tratamentul pancreatitei acute.

 Experienţa la nivel mondial în pancreatologie se 
prezintă prin două tendinţe principale: 1. Dezvolta-
rea şi implementarea în practica clinică a metodelor 
moderne de diagnostic (examenul cu ultrasunete, to-
mografi a computerizată, colecistopancreatografi a re-
trogradă endoscopică, diverse metode angiografi ce, 
fi brogastroduodenoscopia); 2. Tratamentul chirurgi-
cal al pancreatitei acute şi tumorilor pancreatice prin 
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intervenţii chirurgicale directe pe pancreas şi sistemul 
ductal [2,9,11].

Etiopatogenie. Factorii etiologici sunt decisivi 
atât în stabilirea fazei şi perioadei de dezvoltare a 
procesului patologic, cât şi în aprecierea gravităţii 
bolnavului. Cele mai frecvente cauze sunt: colecisto-
coledocolitiaza, alcoolismul, pancreatita postopera-
torie (în intervenţiile chirurgicale intra-abdominale), 
traumatismul abdominal [1,9,11].  

Factorii care cauzează pancreatita acută sunt 
divizaţi în două grupe: 1) Factori care inhibă secre-
ţia sucului pancreatic şi provoacă hipertenzia intra-
ductală; 2) Factori ce duc la lezarea primară a celule-
lor acinare. 

În acest context se disting formele de pancreatită 
acută cu hipertenzie intraductală şi acinară primară. 
Formele severe apar în combinarea a trei faze: 1) de 
hipertensuine intraductală acută; 2) de hipersecreţie; 
3) de activare intraductală a enzimelor pancreatice 
[8]. 

Cu toate acestea, tactica de tratament este dic-
tată de forma pancreatitei acute: tratament conser-
vativ în cazul pancreatitei interstiţiale şi infi ltrativ-
necrotice; şi tratament chirurgical în formele necrotico-
purulente.

Evoluţia pancreatitei acute este în strictă depen-
denţă de faza procesului patologic din pancreas (I - 
faza fermentativă sau de edem; II - faza reactivă sau 
de necroză; III - faza de liză şi sechestrare a focarelor 
necrotice; IV - faza complicaţiilor tardive) [1,8].

Faza fermentativă sau de edem se dezvoltă în pri-
ma săptămână de la debutul bolii. Această perioadă 
decurge cu predominarea endotoxicozei şi dezvolta-
rea necrozei. Termenul maxim de formare a zonelor 
de necroză este de 3 zile, pe când în formele mai gra-
ve – până la 24-36 ore.

Durata endotoxemiei nu depăşeşte 5 zile, astfel 
administrarea antifermenţilor este esenţială în această 
perioadă. Scopul tratamentului în această fază a bolii 
constă în eliminarea toxinelor din cavitatea abdomi-
nală şi spaţiul retroperitoneal. De o importanţă ma-
joră este şi tratamentul miniinvaziv prin efectuarea 
laparoscopiei diagnostico-curative, scopul fi ind eli-
minarea exudatului fermentativ şi aplicarea colecis-
tostomei decompresive. În cazul intervenţiei chirur-
gicale precoce, mortalitatea postoperatorie constituie 
25-30% cazuri ca urmare a complicaţiilor trombo-
hemoragice şi şocului endotoxic. Un alt aspect nega-
tiv al intervenţiei chirurgicale precoce este infectarea 
cavităţii abdominale şi dezvoltarea complicaţiilor 
septice [5,8].

Faza de necroză (în săptamâna a doua a maladiei) 
se caracterizează prin reacţia organismului la forma-
rea focarelor de necroză (atât în pancreas, cât şi în 

spaţiul parapancreatic), fi ind o reacţie de respingere 
ca urmare a instituirii necrozei şi formarea seches-
trelor. Forma clinică a acestei faze se manifestă prin 
prezenţa infi ltratului parapancreatic, care ulterior  se 
poate reabsorbi sau supura.

Faza de liză şi sechestrare (în săptămina a treia 
a bolii) este de lungă durată, uneori până la 2-3 luni. 
Sechestrele se formează în ziua a 14-a, fi ind atât asep-
tice, cât şi septice, uneori transformându-se în pseu-
dochisturi. Pentru faza complicaţiilor supurative este 
caracteristică intensifi carea endotoxicozei de geneză 
septică.

Faza complicaţiilor tardive  (peste 6 luni) se ca-
racterizează prin maturizarea chisturilor, formarea 
fi stulelor şi instalarea pancreatitei cronice [5,11].

Tratamentul medico-chirurgical. Pentru abor-
darea mai corectă a principalelor aspecte în tratamen-
tul chirurgical al pancreatitelor acute (în funcţie de 
faza de dezvoltare şi perioada bolii), intervenţiile chi-
rugicale se divizează în 3 grupe:

1. Intervenţiile efectuate în primele ore şi zile de 
la debutul maladiei, indicaţiile fi ind difi cultăţile de di-
agnostic, peritonita difuză cu simptome de intoxicaţie 
severă, cât şi asocierea pancreatitei acute cu colecisti-
ta acută distructivă şi icterul mecanic.

După introducerea în practica chirurgicală a lapa-
roscopiei care permite determinarea formei pancre-
atitei şi aprecierea stării sistemului biliar, s-au redus 
considerabil numărul intervenţiilor precoce.

2. Intervenţiile efectuate la a 2-3-a săptămână de 
la debutul bolii (în faza de sechestrare şi formare a 
focarelor de necroză cu răspândire în spaţiul retrope-
ritoneal). De regulă, aceste intervenţii se efectuează 
în mai multe etape.

3. Intervenţiile tardive, efectuate programat, fi -
ind indicate pentru maladiile ce pot iniţia dezvoltarea 
pancreatitei acute, sau contribuie la apariţia ei (co-
lecistita calculoasă, ocluzia gastroduodenală, duo-
denostaza, diverticolul duodenal, obstrucţia ductului 
pancreatic), scopul acestor intervenţii fi ind preveni-
rea apariţiei  pancreatitei acute [7,10,11].

Identifi carea momentului actului chirurgical este 
un factor decisiv în tratamentul chirurgical al pancre-
atitelor acute severe. Intervenţia chirurgicală precoce 
(în primele 3 săptămâni de evoluţie) necesită a fi  evi-
tată cu excepţiile specifi cate mai sus. În lipsa demar-
caţiei ţesutului necrotic, intervenţia în faza de necroză 
are o efi cienţă redusă, fi ind însoţită de masive pier-
deri volemice şi hemoragii. Intervenţiile chirurgicale 
efectuate tardiv (după a 3-6-a săptămână de evoluţie) 
sunt efi cace datorită unei demarcări vădite a ţesutului 
necrotic, ceea ce permite o adecvată necrectomie şi 
sanare a abceselor. Tratamentul chirurgical al pancre-
atitei acute presupune intervenţii chirurgicale repeta-
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te, de etapă, aplicate pe abdomen deschis şi lavajul 
peritoneal continuu [7,11].

Indicaţia către intervenţia chirurgicală mai este 
cauzată de agravarea stării generale a pacientului, 
caracterizată prin reapariţia febrei şi leucocitozei, cât 
şi prezenţei focarelor supurative depistate la CT  şi 
ultrasonografi e.  

Concluzii  
Diagnosticul precoce a formelor severe de1.

pancreatită acută este decisiv pentru aplicarea trata-
mentului conservativ.

Iniţial pacienţii necesită a fi  internaţi în sec-2.
ţia terapie intensivă pentru  monitorizarea clinică şi 
paraclinică.

Normalizarea hemodinamicii şi corecţia hipo-3.
volemiei sunt cruciale la etapa iniţială de tratament.

Prevenirea şi suprimarea infecţiei, cât şi tera-4.
pia de susţinere a sistemelor şi organelor sunt decisi-
ve în supravieţuirea ulterioară.

Importanţă majoră prezintă alegerea corectă5.
a timpului şi metodelor de tratament chirurgical.
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