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Rezumat

Pancreatita cronica prezintd o afectiune grava care poate avea un impact sever asupra calitatii vietii si poate
determina sechele pe termen lung care ameninta viata. Pe langa durere, insuficienta pancreatica exocrina poate
duce la malnutritie, mai ales la o populatie apta sd-si neglijeze nutritia. PC determind complicatii pe termen
lung. Stabilirea diagnosticului formal este departe de a fi o rutind binecunoscuta. Este importanta stabilirea
precoce a diagnozei si managementul corect al bolii. Prognosticul pancreatitei cronice este in general rezervat,
evolutia fiind grevata de numeroase complicatii. Se prezinta dificultatile abordarii practice a pancreatitei cro-
nice. Cunoasterea ghidurilor clinice bazate pe dovezi in abordarea practica a cazurilor clinice de pancreatita
cronicd este utila pentru a ajuta comunitatea medicald la gestionarea pacientilor suferinzi. Declaratiile descrise
se bazeaza pe recentele recomandari care au fost incluse in Ghidurile Internationale. Se analizeaza etapele
diagnostice si de tratament in lumina recomandarilor ghidurilor actuale.
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Summary. Chronic pancreatis — in the light of actual guidelines.

PC presents a serious condition that can have a severe impact on quality of life and can lead to long-term
sequelae that threaten life. In addition to pain, exocrine pancreatic insufficiency (IPE) can lead to malnutrition,
especially in a population able to neglect nutrition. C determines long-term complications. Establishing formal
diagnosis is far from being a well-known routine. It is important to establish early diagnosis and correct mana-
gement of the disease. The prognosis of chronic pancreatitis reserved in general, the evolution being affected
with many complications. Knowing evidence-based clinical guides in the practical approach to clinical cases
of chronic pancreatitis is useful to help the medical community manage the suffering patients. The statements
described are based on the recent recommendations that have been included in the International Guidelines.
The difficulties of the practical approach in clinical practice are presented. It is being analyzed the diagnostic
and treatment steps in light of the recommendations of the current guidelines.

Key words: chronic pancreatitis, complications, diagnosis, treatment

Pe3rome. XpoHnYeCcKHUil IAHKPEATUT — B CBETE AaKTYaIbHBIX PYKOBOACTB

Xponunueckuit mankpearut (XI1) mpencrasnser co0oi Tspkenoe 3a0ojeBaHUe, KOTOPOE MOXKET UMETh Ce-
pBE3HOE BIMAHME HA Kaue€CTBO >KM3HM M JOJITOCPOUYHBIE MOCIEACTBUS, ONAcHbIE JJI KU3HU. DK30KpHUHHAL
HEIOCTAaTOUYHOCTH MOKETYAOUHOH KeJe3bl MOXKET IPUBECTH K ManbadcopOLHu, 0COOEHHO cpel HaceeHusl,
BBIHY>KACHHOTO IJI0X0 MUTaThesl. XI1 MOXKET BBI3BIBATH AOJITOCPOYHBIE OCIOXKHEHU. JlnarnocTrka 3toi 6omnes-
HU CJIOKHA. BakHO POBECTH PaHHIO AUATHOCTUKY U MpaBUjIbHOE JeueHue 3a0oneBanus. [Iporuos XII, kak
IIPaBUJIO, TSKENBIN, C MHOKECTBEHHBIMU OCIIOKHEHUAMU. 1IpencTaBieHsl TPYAHOCTH IPAKTUYECKOTO ITOAXO0-
Jla B KJIMHU4YECKOH npakTuke. IIpenocrasieH nepenoBoi NpakTUYECKU MOAX0A K KIMHUYECKUM ciaydasMm XII
Ha OCHOBE (PAKTMUECKUX JAHHBIX KIMHUYECKHX PYKOBOJCTB, YTOOBI MOMOYb MEAUIIMHCKOMY COOOIIECTBY B
JUarHOCTHKE U JeueHnH nanueHToB ¢ XI1. OnucanHble 3asBIeHNS OCHOBAHBI Ha MOCIEAHUX PEKOMEHIAIMAX,
KOTOpBIe OBLIM BKITIOUEHBI B MEXKAYHAPOIHBIE PyKOBOACTBA. PaccMaTpuBaroTCs 3Tamnbl AUArHo3a U JIeYeHUs B

CBCTC pCKOMeH)Ia]_II/Iﬁ COBPCEMCHHBIX TUJOB.

KirueBsle ciioBa: XpOHI/I‘leCKI/Iﬁ MaHKPCATUT, OCJIOKHCHHUA, TNATHOCTUKA, JICHCHUC

Actualitate. Pancreatita cronica este o afectiune
ce inainteaza probleme de diagnostic si de tratament,
prin depistarea tardiva a dereglarilor functiilor pan-
creatice si prin abordarea dificild a sindromului dolor
la o anumita etapa. Prognosticul PC este in general
rezervat, evolutia fiind impovaratd de progresia spre
insuficientd pancreatica exocrind si endocrind si nu-
meroase complicatii. Este importantd cunoasterea si
aplicarea recomandarilor Ghidurilor internationale
pentru a imbunatati diagnosticul si tratamentul aces-
tei boli.

Prezentare de caz clinic.

Pacientul V. R. in varsta de 53 ani, a fost internat
in IMSP-SCR din cauza durerilor abdominale superi-
oare pronuntate, persistente, asociate cu sindrom dis-
peptic, astenic, dar si cu scadere ponderala alarmanta:
mai mult de 20 kg in timpul ultimelor 2 luni. Durerile
abdominale ultimele luni sunt permanente, se agra-
veaza dupa orice mancare, mai ales — grasa, se maresc
in decubit dorsal, sunt de intensitate mare si caracter
apasator, localizate 1n regiunea epigastrica, cu iradie-
re 1n spate si periodic — In centurd, fiind partial remi-
se In pozitie sezanda, cu trunchiul aplecat Tnainte si
la administrarea tratamentului analgezic. Sindromul
dispeptic este manifestat prin disconfort abdominal,
balondri si flatulentd excesiva, micgorarea poftei de

mancare, repulsie la alimente grase, sitofobie, dere-
glari de scaun — diaree cu emisii de materii fecale ne-
formate, de 3-4 ori/ zi. Mai prezinta uscaciune in gura
si polidipsie. Sindromul astenic este manifestat prin
fatigabilitate, somnolenta, apatie.

Pe parcursul ultimilor 3 ani a avut mai multe epi-
soade de dureri epigastrice, declangate de consumul
de alcool si alimente copioase, dar, de obicei, durerea
ceda sau se ameliora dupa tratament si doar ultimele
luni a devenit continua.

Primul acces de dureri abdominale localizate in
epigastru, de intensitate mare, cu intensificare progre-
siva, pe parcursul a mai mult de 24 ore, declansate
de consum de alcool si alimente copioase enuntd din
anul 2014. Atunci s-a adresat la locul de trai si a ur-
mat tratament conservator in sectia de chirurgie, cu
ameliorarea starii generale. Dupa externare a revenit
treptat la modul de viatd precedent si tratamentul re-
comandat nu a urmat.

In luna septembrie 2015 la citeva ore dupi un
pranz copios si consum abuziv de alcool starea ge-
nerald s-a agravat brutal prin aparitia durerilor epi-
gastrale violente, care s-au raspandit timp de 24-30
ore progresiv pe tot abdomenul si a aparut marirea
abdomenului in volum. Simptomele au persistat si
s-au agravat progresiv determindnd bolnavul sa se
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adreseze si a fost spitalizat de urgenta in sectia Chi-
rurgie Hepato-bilio-pancreatica a IMSP-SCR pentru
diagnostic si tratament. In baza datelor clinico-para-
clinice a fost constatata pancreatita acuta, forma gra-
va. A fost efectuata laparascopia diagnostica, a urmat
tratament cu ameliorare si a fost externat cu recoman-
dari de a continua tratamentul la locul de trai. Nu a
abandonat fumatul, dar alcool consuma mai putin, din
spuse. Urma tratament simptomatic periodic, la do-
miciliu, dar nu cunoaste denumirea medicamentelor
utilizate. La locul de trai a efectuat ecografie abdomi-
nala, cu concluzie de suspiciune a unei formatiuni de
volum 1in ficat, pancreasul fiind neevaluat din cauza
pneumatozei abdominale. A fost adresat in serviciul
nostru pentru diagnostic si tratament.

Anamneza Vietii. Nascut la termen. A crescut si
s-a dezvoltat satisfacator. Conditiile de trai sunt bune,
alimentatia — satisfacatoare. Pacientul lucreaza padu-
rar. Nu respecta regimul de munca, odihna si alimen-
tatie. Duce un mod de viata nesanitos: fumeaza de la
22 ani pana n prezent cate un pachet de tigéri in zi,
alcool consuma cate 2-3 pahare de vin sau rachiu in
zi, mancand copios, dar dupa pancreatita acuta supor-
tatd, din spuse, a redus consumul de alcool. Nu a fost
in contact cu bolnavi de tuberculoza sau alte afecti-
uni transmisibile. Alergie la medicamente, vaccinuri,
seruri, produse alimentare — nu manifestd. La rudele
apropiate boli analogice nu s-au manifestat.

Examenul obiectiv constatd semene de denutri-
tie, tegumente — fard icter, limba saburata. Prezente
— stigmate de etilism cronic. Abdomenul — marit mo-
derat in volum din contul pneumatozei intestinale si a
lichidului ascitic, prezent in flancuri. Se atesta dureri
la palparea profunda in zona coledoco-pancreatica a
lui Chauffard si in punctul Desjardins, hepatomega-
lie, fara splenomegalie.

Impresia clinica de diagnostic prezumptiv la in-
ternare a fost de pancreatita cronica de geneza etano-
lica, in faza de acutizare, cu insuficienta functiei exo-
crine (posibil, sindrom de malabsorbtie-malnutritie)
si functiei endocrine a pancreasului (posibil, diabet
zaharat). Concomitent: Hepatopatie cronica de etiolo-
gie etanolica, dar nu se exclude asociere si cea virala.

Diagnosticul de pancreatitd cronicd s-a bazat pe
manifestarile clinice: prezenta sindromului dolor ab-
dominal caracteristic, sindromului dispeptic si altera-
rii stdrii generale, simptomatologie instalatd in epi-
soade recurente declansate de alimentatie copioasa,

asociata cu “tarie” la un barbat fumator, cunoscut cu
consum cronic de alcool si cu antecedente de pancre-
atitd acuta. Suspiciunea de insuficienta a functiei exo-
crine a pancreasului cu sindrom de malabsorbtie-mal-
nutritie a fost bazata pe enuntul dereglarilor de scaun
— diaree cu emisii de materii fecale neformate, de 3-4
ori/ zi, pierderea ponderala marcata si dereglari ale
elasticitatii tegumentelor. Suspiciunea de insuficien-
ta a functiei endocrine a pancreasului se bazeaza pe
acuzele de uscaciune permanent in gura si polidipsie.
Piederea marcata in greutate pe fonul sindromului do-
lor epigastral permanent si aparitia ascitei impune ex-
cluderea neoplasmului pancreatic cu canceromatoza
abdominala. Prezenta ascitei la un consumator cronic
de alcool necesitd excluderea complicatiilor vascu-
lare cu hipertensiune portald prehepatica in cadrul
pancreatitei cronice, dar si a pancreatitei acute. Este
necesar de evaluat si severitatea hepatopatiei, deter-
minate de consumul cronic de alcool, care ar putea fi
in stadiul de ciroza hepatica, cu ascita.

Rezultatele explorarilor paraclinice

In hemoleucograma se remarci leucocitoza (13,3
x 10°/1) cu deviere a formulei leucocitare la stanga
(neutrofile nesegmentate - 12 %), trombocitoza (595
x 10°/1), accelerarea vitezei de sedimentare a hema-
tiilor (VSH - 50mm/h). Amilaza serica este in limita
normalului (63,6 UI/1). in analiza biochimica a sange-
lui se remarca hiperglicemie (fab. 1), scaderea nivelu-
lui Fe seric (7,7 mg/l,), magneziului (:::), zincului si a
albuminei (34 g/1). Indicatorii sindroamelor biologice
hepatice de citoloza si colestaza sunt fara modificari.
Examinarea sistemului de hemostaza stabileste mic-
sorarea indicelui de protrombina dupa Quick (65%
- 122%), fibrinogenul putin peste limita superioara
a normalului (4,1 g/l) si cresterea complexelor fi-
brin-monomerice solubile (4,5 mg/100 ml).

Studierea markerilor serologici virali a deter-
minat AgHBs — negativ, dar pozitivitatea anicopilor
anti-AgHBcore sumar si anti-AgHBs. Anticorpii anti
VHC — negativi.

Rezultatul studierii markerilor serici tumorali:
antigenul carbohidrat 19-9, alfa-fetoproteina, carci-
no-embrionar antigen si PSA — in limitele normalului.

Cercetarea glicemiei a relevant valori elevate,
ceea ce sustine diagnosticul de diabet zaharat, de-
compensat.

S-a efectuat cercetarea elastazei — 1 pancreatice
in materii fecale si rezultatul a fost: 17 pg/g fecale,

Tabelul 1
Aprecierea functiei endocrine a pancreasului
Glicemia | 04.05.17 | 05.05.17 | 10.05.17 | 11.05.17 | 11.05.17 | 13.05.17 | 13.05.17 | 13.05.17 | 14.05.17 | 14.05.17
18:00 07:00 18:00 06:30 18:00 08:00 14:00 18:00 14:00 18:00
Mmol/l 242 23,5 18 10,4 10,3 19,5 21,9 25,4 12,4 16,3
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ceia ce confirmd suspiciunea clinicd de insuficienta
pancreatica exocrind (IPE).

Cerectarea ecografici transabdominali stabi-
leste: “Hepatomegalie moderata. Splina de dimen-
siuni normale. Pancreasul: capul — 2,48 cm, corpul
— 1,94 cm, coada — 2,46 cm, conturul net, regulat,
parenchimul omogen, ecogenitate difuz crescuta,
calcinate multiple in parenchimul pancreatic. Lichid
liber in cavitatea abdominald in cantitate mica. Exa-
menul ecografic abdominal cu Doppler color releva
”Tromb cu dimensiunile de 4,7 x 1,79 c¢cm in vena
mezentericd superioara (VMS), care nu obstrueaza
complet lumenul partial recanalizat. In proiectia tro-
mbului vena este dilatati. In proiectia pancreasului
— comprimata de catre tesut pancreatic cu calcinate.
Semne de hipertensiune portald (HTP) prehepatica”.

Tomografia computerizatd (CT) a organelor ab-
dominale cu contrast: solutie Omnipaque 350, -50 ml
determind: “Ficatul: dimensiuni marite (lobul drept -
17,0 cm), parenchimul cu structura relativ omogena.
Formatiuni de volum — nu se determina. Colecistul:
continut omogen, peretii nu sunt ingrosati. Pancrea-
sul: dimensiuni — cap = 4.3 cm, corp = 2.4 cm si coa-
da = 2.4 cm, cu multiple calcinate localizate difuz
pe tot parcursul (Fig. 7). Ductul Wirsung este dilatat
(0,75 cm) in regiunea cefalica (fig. 2) — sugestiv prin
compresie. Sub diafragma, pe stanga, peripancreatic
si perigastral — colectii lichidiene cu peretii grosi (0,4
cm), contur neregulat, cu modificari infiltrative mo-
derate in jur, dimensiuni de la 1,4 x 1,5 cm péna la 4,8
x 3,4 cm — mai sugestiv pentru pseudochisturi (fig.
3). Splina: dimensiuni obisnuite, contur net, structura
omogend. Vena porta = 1,7 cm. Dilatarea trunchiului
venei mezenterice superioare pana la 1,95 cm pe un
segment de 5.0 cm cu structura neomogena postcon-
trast — suspecta pentru modificari trombotice. Ascita
moderatd dispusa difuz intra-abdominal. Suprarena-
lele: cu pozitionare si dimensiuni obisnuite. In supra-
renala dreapta leziune hipodensiva, dimensiuni 1.2 x
1.9 cm — sugestiv origine binigna. Rinichii: cu forma,
pozitionare si dimensiuni obisnuite. Fibroza modera-
td perirenald bilaterald. Stenoze usoare a arterelor re-
nale. Ganglionii limfatici: hilari hepatici — pana la 1.4
cm; mezenteriali — pana la 1.0 cm. Piesele scheletice:

modificari degenerative moderate a regiunii lombare.
Leziuni secundare cert nu se determind. Segmentele
pulmonare — bazal, pe stanga (S9) — formatiune no-
dulara solitara, contur net, dimensiuni 1,1 x 1,3 cm,
structura omogena.

Concluzie. Hepatomegalie usoara. Formatiuni de
volum hepatice — nu se determina. Pancreatita cronica
calculoasa cu semne de compresie a ductului Wirsung
in regiunea cefalica. Pseudochisturi pancreatice dis-
puse peripancreatic, perigastral si subdiafragmal pe
stdnga. Ascita moderata. Hipertensiune portald. Date
CT suspecte pentru tromboza trunchiului venei me-
zenterice superioare. Formatiune nodulara pulmonara
in S9 bazal pe stanga sugestiv originii benigne. Se
recomanda CT-angiografie a organelor abdominale”.

Radioscopia cutiei toracice: “Plaménii transpa-
renti. Sinusurile costo-diafragmale libere. Diafragm
net”.

Discutii

Cazul relatat este o modalitate tipica de prezenta-
te pentru pancreatita cronicd indusa de alcool, avand
si semnul imagistic patogmonomic — pancreaticoli-
tiaza. Durerea epigastrica pronuntata este simptomul
cardinal si, in acelasi timp, modalitatea de debut cea
mai frecventd a pancreatitei cronice. In stadiile ini-
tiale durerea se poate manifesta prin crize dureroase
repetate, dar, In timp, durerile pot deveni continui. Cu
toate cd pacientul mentioneaza prima adresare la me-
dic in 2014, actualmente el acuza pierdere in greutate,
diaree, probabil — cu steatoree i semne clinice pentru
diabet zaharat. Deducem, ca pancreatita evolueaza in
acest caz, de peste 10 ani si este 1n faza avansata. Pa-
cientul consuma mai putin alcool in ultimii ani, dar
continud fumatul. Pierderea importanta in pondere
poate fi la aceasta etapa determinatd de complicatiile
PC: malnutritie din insuficienta exocrina, dar si sito-
fobie pe fonul durerilor persistente, de consum defi-
cient de nutrienti in alcoolism. Tot odata, combinatia
intre durerea cronicd in etajul abdominal superior,
cu iradiere dorsala si pierderea marcata din greuta-
te, sugerand o patologie pancreatica cronica impune
intotdeauna excluderea unei afectiuni maligne, fiind
necesara excluderea unui neoplasm pancreatic. Men-
tionam, ca la etapa prespitaliceasca se suspecta for-

Fig. 1-3
Pseudochisturi pancreatice

Calcinate pancreatice multiple

Ductul Wirsung dilatat
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matiune de volum in ficat. Se impune excluderea unui
neoplasm, mai ales in contextul observarii formatiu-
nii nodulare in S9 pulmonul stang, care poate fi si ma-
nifestare secundara, ceea ce complica situatia clinica.

Leucocitoza cu deviere a formulei leucocitare la
stdnga, asociata cu trombocitoza si accelerarea VSH
ar putea fi in rezultatul complicatiilor PC, inclusiv
— vasculare, dar in si in contextul unui puseu acut
de PC.

Analizand rezultatele cercetarilor paraclinice
efectuate la pacientul V. R. diagnosticul de pancre-
atita cronica s-a confirmat prin tehnicé imagistica de
primé intentie - ecografia transabdominala, prin de-
terminarea calcificarilor pancreatice, care este patog-
nomonica pentru PC. Prezenta constatarilor tipice de
imagistica pentru PC prin USTA este suficientd pen-
tru diagnosticare. Cu toate acestea, folosirea USTA
nu a determinat cauza ascitei. Suplimentarea ecogra-
fiei abdominale cu metoda Doppler color a evidentiat
prezenta unui tromb 1n vena mezenterica superioara,
care nu obstrueazd complet lumenul partial recanali-
zat. S-a observat VMS 1n proiectia trombului — dila-
tata si in proiectia pancreasului — comprimata de ca-
tre tesut pancreatic cu calcinate. Astfel, s-au relevant
semne de hipertensiune portald prehepatica, care ex-
plica ascita. In cazul prezentat USTA nu a evidentiat
imagini transonice, sugestive pentru pseudochisturile
pancreatice, care au fost descrise la urmatoarea etapa
diagnosticd (CT), prin aplicarea USTA nu s-a reusit
descrierea ductului Wirsung.

S-a considerat necesara evaluarea prin alte tehnici
imagistice. Ultrasonografia endoscopica nu este dis-
ponibila in clinica noastra. La aceasta etapa diagnos-
tica pacientul a beneficiat de CT a organelor abdomi-
nale cu contrast. S-au reconfirmat pancreatita cronica
calculoasa si ascita moderata, observate la USTA, dar
suplimentar s-a stabilit capul pancreatic marit (4,3
cm), dilatarea importantd a ductului Wirsung (0,75
cm) cu semne de compresie a ductului in regiunea
cefalica si prezenta de pseudochisturi pancreatice
dispuse peripancreatic, perigastral si subdiafragmal
pe stanga. S-au relevat date CT suspecte pentru tro-
mboza trunchiului venei mezenterice superioare si
s-a evidentiat o formatiune nodulara in S9 bazal al
pulmonului stdng. S-a recomandat CT-angiografie a
organelor abdominale.

In cazul pacientului V.R. rezultatele cercetirii pa-
rametrilor de sange pentru masurarea malnutritiei au
pledat in favoarea prezentei malnutritiei prin scdderea
valorilor Fe seric, al magneziului si zincului seric.

La pacient s-a stabilit diagnosticul clinic:

”Pancreatitd cronicd, forma algicd, recidivan-
td, cu insuficienta functiei exocrine a pancreasului:
sindrom de malabsobtie-malnutritie si insuficienta

functiei endocrine a pancreasului: diabet zaharat tip
II, decompensat. Complicatii: Pseudochisturi pan-
creatice, dimensiuni de la 1.4 x 1.5 cm pana la 4.8
x 3.4 cm, dispuse peripancreatic, perigastral si sub-
diafragmal pe stdnga. Pancreaticolitiaza. Tromboza
venei mezenterice superioard. Hipertesiune portala
prehepatica. Concomitent: Hepatopatie etanolica —
steatoza hepatica etanolica in asociere cu infectia
cronica cu virusul hepatic B, (oculta?), faza AgHBs
negativ. Formatiune de volum, nodulara in S9 bazal
pe stanga.”

Pacientul continua cercetérile pentru concreti-
zarea diagnozei. Este planificat pentru angiografie
abdominald prin tomografie computerizatd, RMN 1in
regim colangiopancreatografic si tomografie pulmo-
nara.

Abordarea terapeuticd. Tratamentul pacientului
la moment este axat pe controlul durerii si corectarea
complicatiilor, inclusiv a maldigestiei-malabsorbtiei,
diabetului zaharat si trombozei in VMS. Se va lua in
considerare corectia obstructiei ductului pancreatic.
Se va insista incetarea alcoolului si, eventual, fumatu-
lui, care amelioreaza durerea in PC si prezint un ele-
ment important in tratamentul pancreatitei cronice al-
coolice. Evolutia sindromului dolor la pacientul V.R.
confirma constatarile datelor actuale ale literaturii de
specialitate, ca durerea la majoritatea pacientilor nu
se rezolva in timp, ceea ce avem si la pacientul in
cauza. Complicatiile pancreatice si extra-pancreatice
pot contribui la mentinerea durerii. In recomandarea
terapiei analgezice medicale vom respecta principiile
”scarii de ameliorare a durerii” oferitd de OMS, care
se bazeaza pe introducerea secventiala a medicamen-
telor cu potential analgezic crescator, titrata pana la
disparitia durerii. Tramadolul este analgezicul reco-
mandat pentru domnul V.R. la moment ca si optiune
de control a durerii. Se vor lua in considerare tehnici
endoscopice si chirurgicale de decompresiune ductala
si decizia finald va fi data de cétre colegii chirurgi.

S-a recomandat tratament de duratd cu o hepari-
na cu greutate moleculard mica, cu activitate anti-Xa/
anti-Ila pentru tromboza depistatda Tn VMS. S-a initi-
at enzimoterapia cu pancreatind in forma de capsu-
le, care contin minimicrosfere cu d<2 mm, acoperite
cu membrand enterosolubild: 50.000 UI — la mesele
principale si 25.000 — la gustari. S-a luat in conside-
rare si inhibarea secretiei de acid gastric, pentru pre-
venirea inactivarii enzimelor pancreatice, la moment
prin administrarea de inhibitori ai pompei de proo-
toni, apoi — administrare de blocatori ai receptorilor
H,-histaminici. Se efectueaza corectarea deficitului
vitaminelor liposolubile prin administrare parenterala
a acestora si a deficitului de mineralele / oligoelemen-
tele — per os.
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Recomandarile Ghidului European, bazate pe
dovezi, in diagnosticul si tratamentul PC [4]:

Care este definitia PC (indiferent de etiologie)?

PC este o afectiune a pancreasului in care episoa-
dele inflamatorii recurente au ca rezultat inlocuirea
parenchimului pancreatic cu tesutul conjunctiv fibros.
Aceasta reorganizare fibrotica a pancreasului duce la
insuficientd pancreaticd exocrind si endocrind pro-
gresiva. Diagnosticul este stabilit prin modalitati de
imagisticd de naltd calitate, care permit identificarea
urmatoarelor semne: densitatea crescutd a parenchi-
mului, atrofia glandei, calcificarea, pseudochisturile
si neregulile ductului pancreatic principal si ramu-
rilor sale laterale. Diagnosticul trebuie sd se bazeze
pe imagistica efectuata la pacienti simptomatici pre-
zentand indicatori sugestivi pentru boala pancreatica.
Complicatiile PC includ stricturi ale ductului pancre-
atic si/sau ale canalelor biliare, pseudochisturi, pan-
creaticolitiazd, stenoza duodenald, malnutritie, com-
plicatii vasculare si dureri recurente sau persistente.
(Acord puternic).

Semnificatia studierii activititii enzimelor
pancreatice serice: scdzutd — metoda sensibild (25
— 30%) si specifica pentru diagnosticul PC cu insu-
ficientd pancreatica avansatd; crescutd — rezultat al
dereglarii evacudrii secretului pancreatic, provocat de
procesul inflamator, inflamarea capului pancreatic cu
apasarea ducturilor, si/sau al maririi permeabilitatii
celulelor acinoase in puseul acut inflamator; poate in-
dica si formarea pseudochisturilor; nivelul normal nu
exclude prezenta procesului inflamator in pancreas.

Care este cea mai buna modalitate generala
de imagistica pentru stabilirea unui diagnostic de
PC?

Ultrasonografia endoscopicd (EUS), rezonanta
magnetica nucleard (RMN) si tomografia compu-
terizatd (CT) sunt cele mai bune metode imagistice
pentru stabilirea unui diagnostic de PC. (Gradul 1C,
acord puternic) [4]. EUS, colangiopanceatografia re-
trograda endoscopicd (ERCP), RMN si CT — toate au
o precizie de diagnosticare ridicata, comparabild in
diagnosticul inifial al PC [4]. EUS si ERCP depasesc
celelalte tehnici imagistice, iar ecografia transabdo-
minala este cel mai putin exactd [3]. ERCP nu mai
este considerata un test de diagnosticare pentru PC.

Care este rolul ultrasonografiei transabdomi-
nale (USTA) in PC suspectata?

USTA poate fi folositd doar pentru a diagnostica
PC intr-un stadiu avansat. (Gradul 14, acord puter-
nic). Prezenta calcificarilor pancreatice si/sau intra-
ductale este patognomonica pentru PC. Calcificarile
se gasesc in 40% dintre pacienti cu PC avansata. Cal-
cificarile care depasesc un diametru de 2 mm sunt vi-
zualizate ca focare hiperechoice cu umbre posterioa-

re. Utilizarea Doppler color poate facilita detectarea
de calcificari pancreatice mici, care pot fi identifica-
te de prezenta unor artefacte care clipesc [7,2]. Alte
semne sonografice tipice ale PC sunt anomalii ale
ductelor pancreatice, adica un canal pancreatic dilatat
si neregulat [5]. Modificarile dimensiunilor pancrea-
sului sunt nespecifice.

Care este rolul USTA in PC recunoscuta?

USTA poate fi aplicaté la pacientii cu suspiciuni
de complicatii ale PC (Gradul 2C, acord puternic).
USTA poate fi folositd pentru a vizualiza complica-
tille PC, cum ar fi chisturi, pseudochisturi, aparitia
puseurilor acute de PC si a pseudoanevrismelor [5].
USTA poate fi utilizata pentru interventii diagnostice
si terapeutice pancreatice ghidate ecografic [6].

Care este rolul ultrasonografiei endoscopice
(EUS) la pacientii cu PC suspectata ?

EUS este cea mai sensibila tehnica de diagnosti-
care imagistica a PC, in special in primele stadii ale
bolii, iar specificitatea acesteia creste odatd cu cres-
terea criteriilor de diagnosticare. (Gradul 1B, acord
puternic). O problema pentru validarea EUS a fost a
fost standardul de aur: atunci cand se compara EUS
cu ERCP si testul secretin, acordul este de 100% pen-
tru formele severe de PC (> 5 criterii), de 50% pen-
tru formele moderate (3-5 criterii) si de 13% pentru
formele de boala usoara (0-2 criterii). Aproape 25%
dintre pacientii cu teste normale de secretina-cerulei-
na prezintd anomalii ale EUS sugestive pentru PC. in
comparatie cu histologia ca standard de aur, sen-
sibilitatea EUS pentru diagnosticul PC depaseste
80%, cu o specificitate de 100%. Corelatie excelenta
intre numarul de criterii EUS prezente si severitatea
histologica a PC.

Care este rolul EUS in urmirirea pacientilor
cu PC cunoscuti, pentru depistarea (precoce) a
malignitatii?

EUS are un rol potential in urmarirea pacientilor
cu PC 1in detectarea complicatiilor, in principal dato-
ritd capacitatii sale de a detecta malignitatea pancre-
atica. (Gradul 2B, acord puternic). Acurateta EUS
in evaluarea atat a parenchimului pancreatic, cat si a
sistemului ductal. Utild pentru detectarea complicati-
ilor legate de PC, cum ar fi cancerul pancreatic. Reco-
mandata ca un program de screening pentru pacientii
din grupul cu risc ridicat, adica cei cu PC ereditara.

Care este rolul EUS (plus biopsie cu ac fin) in
diagnosticul diferential al maselor pancreatice so-
lide (PC cu formare de mase solide versus cancer
pancreatic ?)

EUS este un instrument esential in diagnosticul
diferential al PC cu alte mase pancreatice sau leziuni
chistice. Biopsia cu ac fin, ghidatd prin EUS poate fi
consideratd ca cea mai fiabild procedura pentru de-
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tectarea malignitatii. Noi tehnici de imagistica EUS,
cum ar fi elastografia si EUS, EUS + contrast. Elasto-
grafia ghidata de EUS a demonstrat un nivel ridicat de
precizie in stabilirea malignitatii in leziunile pancrea-
tice solide si a fost demonstrat ca fiind utila in pentru
a face distinctia intre PC care formeaza masa, inclu-
siv pancreatita autoimuna si cancerul pancreatic, cu
sensibilitate de 80-95% si specificitatea de 40-90%.

Ce metoda este cea mai potrivita pentru iden-
tificarea calcificarilor pancreatice?

Examinarea prin CT este metoda cea mai potri-
vita pentru identificarea calcificarilor pancreatice, si
pentru calcificari foarte mici se preferd CT fard con-
trast (Gradul 2C, acord puternic). Prezenta calcifica-
rilor ductale pancreatice este patognomonica pentru
PC si CT are sensibilitate moderata si o specificitate
foarte mare (aproape 100%) [1]. Calcificarile foarte
mici pot fi ascunse prin contrastare crescutd a paren-
chimului pancreatic.

Care este definitia unui cap pancreatic marit?

Un cap normal al pancreasului variazd conside-
rabil in dimensiune, desi un diametru de > 4 cm pe
imagistica CT sau RMN este de obicei considerat ca
fiind marit. (Gradul 1C, acord). Un diametru > 35 -
40 mm este adoptat pe scara larga ca marit. Acest di-
ametru trebuie masurat in directia antero-posterioara
a imaginii transversale.

Cum vom diagnostica insuficienta pancreatica
exocrina (IPE) din PC?

IPE se refera la o secretie insuficientd a enzimelor
pancreatice (functia acinard) si / sau a bicarbonatului de
sodiu (functia ductald). (Gradul 14, acord puternic).

Care sunt consecintele clinice ale diferitelor
grade de insuficienta pancreatica ?

Datorita capacitatii mari de rezervda a pancrea-
sului, insuficienta exocrina ~usoara” pand la “mode-
ratd” poate fi compensatd si nu se asteapta steatoree
vizibild decat daca secretia de lipaza pancreatica este
redusd la <10% din normal. Cu toate acestea, paci-
entii cu IPE ”compensatd” au, de asemenea, un risc
crescut de deficiente nutritionale (in special, de vi-
tamine liposolubile cu consecinte clinice respective).
(Gradul 1B, acord puternic). IPE usoara este definita
ca secretia redusd a uneia sau mai multor enzime cu
concentratie normala de bicarbonat in sucul duodenal
si excretie normald de materii fecale. IPE moderata
este definitd ca avand o concentratie redusa de enzime
si o concentratie redusa de bicarbonat, dar o excretie
normald a materiilor fecale. PEI severa are o reducere
a producerii de enzime si a concentratiei de bicarbo-
nat plus steatorea. Steatorea si azotorea apare in cazul
IPE severe atunci cand functia pancreatica exocrind
(in principal lipaza si tripsina) este redusa cu > 90%.
Pacientii cu steatoree raportd in mod tipic scadere in

greutate si o crestere a miscarilor intestinale, zilnic,
cu scaune grase si voluminoase dupa mesele bogate
in grasimi. Simptomele clinice si semnele deficiente-
lor micronutrientilor datorate absorbtiei insuficiente a
vitaminelor liposolubile includ: deficit de vitamina K
— echimoze datorate dereglari de coagulare; deficit de
vitamina E — ataxie, neuropatie periferica; deficit de
vitamina A — vedere de noapte afectatd, xeroftalmie;
deficit de vitamina D — contractie sau spasme mus-
culare, osteomalacie si osteoporoza. Consecintele
clinice ulterioare ale IPE pot include: hiperoxalurie,
pietre / oxalati urinar, insuficientd renala, afectarea
functiondrii cognitive, capacitatea de lucru redusa,
calitatea globala a vietii — redusa (QoL).

Care sunt principalele cauze ale PEI?

Principalele cauze ale IPE sunt: pierderea paren-
chimului pancreatic, obstructia canalului pancreatice
principal, scaderea stimularii exocrine a pancreasu-
lui, inactivarea enzimelor pancreatice. (Gradul 1B,
acord puternic).

Cand se dezvolta PEI in cursul PC?

PC este o boald progresiva, iar functia exocrina
scade treptat in cursul bolii. (Gradul 1B, acord pu-
ternic). Depinde de cauza bolii si alti factori. In PC
alcoolica, IPE severa cu steatoree apare de obicei la ~
10-15 ani dupa diagnostic.

Ce test clinic este indicat pentru diagnostica-
rea insuficientei pancreatice exocrine?

Intr-un cadru clinic, trebuie efectuat un test
non-invaziv al functiei pancreatice (PFT).

1. Testul de dozarea in fecale a elastazei-1
(FE-1) este fezabil si disponibil pe scara larga si este
cel mai frecvent utilizat. Testul de respiratie '*C-M-
TG-BT combinat cu *C oferd o alternativa. (Gradul
1B, acord). FE-1 este un test foarte simplu pentru
evaluarea indirectd si neinvaziva a secretiei pancre-
atice. A fost utilizat un prag de < 200mg / g. Cu cat
concentratia FE-1 este mai mica, cu atat probabili-
tatea PEI este mai mare. Testul FE-1 nu este capa-
bil sa excluda PEI usoara pana la moderata. Valorile
ridicate de FE-1 (> 500 mg / g) permit clinicianului
sa excluda PEI. Rezultatelor false pozitive datorate
diluarii scaunelor incaz de diaree. Testul FE-1 mono-
clonal este mai specific decat testul policlonal FE-1.

2. Coeficientul de absorbtie a lipidelor (CAL)
- standard de aur pentru diagnosticul steatoreei, care
este caracteristica pentru IPE severa. CAL cere o di-
eta strictd care sa contind 100 g de grasimi pe zi in
decurs de 5 zile si sa colecteze cantitatea totald de
fecale excretate in ultimele 3 zile ale acestei perioade
de cinci zile. Se face dozare a steatoreei — metoda van
de Kamer. Continutul lipidelor — in g la 100 g fecale
/24 h. Valori normale: < 6 g/24 ore. Un CAL <93%
este considerat patologic. CAL nu mai este folosit in
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unele tari europene. Nu se utilizeaza nici in RM.

3. Testul s-MRCP poate fi, de asemenea, utilizat
ca indicator al IPE, dar oferd doar date semi-cantitati-
ve (Gradul 1B, acord).

Care sunt parametrii de singe pentru mésura-
rea malnutritiei?

S-au stabilit parametrii din sdnge pentru determi-
narea malnutritiei (Gradul 2C, acord puternic): pre-
albumina, proteina care leaga retinolul, 25-OH cole-
calciferol (vitamina D), mineralele / oligoelementele
(inclusiv fierul seric, zincul si magneziul).

Care sunt indicatiile pentru terapia de substi-
tutie cu enzime pancreatice (TSEP) in PC?

TSEP este indicata pentru pacientii cu PC si IPE
in prezenta simptomelor clinice sau a semnelor de la-
borator de malabsorbtie. Se recomanda o evaluare nu-
tritionald adecvata pentru a detecta semnele de mala-
bsorbtie (Gradul 14, acord puternic). IPE in PC este
asociatd Tn mod constant cu semnele biochimice de
malnutritie. Indicatia pentru TSEP este stabilita clasic
pentru steatorea cu excretie de materii fecale de peste
15 g/zi. Deoarece masurarea cantitativa a grasimilor
fecale este adesea omisa, TSEP se indica si la un test
patologic functional al pancreasului in combinatie
cu semne clinice de malabsorbtie sau semne antro-
pometrice si/sau biochimice ale malnutritiei. Simpto-
mele malnutritiei includ: scaderea in greutate, diaree,
meteorism sever si flatulenta, dureri abdominale cu
dispepsie. Valorile nutritionale anormal de scazute
asociate cu IPE includ: vitamine solubile in grasimi,
prealbuminad, proteina care leaga retiniolul si magne-
ziul. Terapia empiricd cu enzime pancreatice orale
timp de 4-6 saptamani poate fi de asemenea benefica
daca simptomele sunt neclare.

Care sunt preparatele enzimatice alese?

Enzimoterapia de electie — in forma de capsule,
care confin minimicrosfere cu d<2 mm, acoperite cu
membrana enterosolubild. Micro- sau minitablete de
dimensiuni de 2,2-2,5 mm pot fi de asemenea efici-
ente, desi dovezile stiintifice in contextul PC sunt
mai limitate. Studiile clinice comparative cu diferite
preparate enzimatice lipsesc. (Gradul 1B, acord pu-
ternic). Microsferele acoperite enteric au eficacitate
mai mare comparativ cu comprimatele cu acoperire
entericd. S-a demonstrat ca microsferele cu diametru
de 1,0-1,2 mm sunt golite simultan cu himusul si sunt
asociate cu o eficacitate terapeutica mai mare compa-
rativ cu microsferele de 1.8-2.0 mm care inca functio-
neaza satisfacator. Enzimele pancreatice orale trebuie
distribuite impreund cu mesele si gustarile. (Gradul
14, acord puternic).

Care este doza optima de enzime pancreatice
pentru insuficienta pancreatici exocrina in PC?

O dozad minimé de lipaza de 40.000-50.000 PhU

este recomandatd in cazul meselor principale si juma-
tate din aceastd doza cu gustari. (Gradul 14, acord
puternic). Desi preparatele enzimatice includ o mare
varietate de enzime pancreatice pentru digestie, doza
TEPS se bazeaza pe activitatea lipazei. Doza initiala
recomandata este de aproximativ 10% din doza de li-
paza secretata fiziologic in duoden dupad o masa nor-
mald. Aceasta inseamna ca este necesard o activitate
minima de 30.000 IU de lipaza pentru digestia unei
mese normale. Deoarece 1UU de lipaza este egal cu 3
PhU, cantitatea minima de lipaza necesara pentru di-
gestia unei mese normale este de 90.000 PhU (secre-
tie enzimatica endogena si enzime administrate oral).

Cum ar trebui si fie evaluata eficacitatea
TSEP?

Eficacitatea TEPS poate fi evaluata in mod adec-
vat prin ameliorarea simptomelor legate de maldi-
gestie (de exemplu, steatoreea, pierderea in greutate,
flatulenta) si normalizarea starii nutritionale a paci-
entilor. La pacientii care nu raspund, utilizarea tes-
telor functiei pancreatice (CFA sau 13C-MTG-BT)
cu enzime orale poate fi de ajutor. (Gradul 1B, acord
puternic).

Ce trebuie fiacut in cazurile de raspuns clinic
nesatisfacator?

Doza initiala recomandatad de 10% din activitatea
lipazei secretate cumulativ in duoden dupa o masa
normala ar trebui sa fie suficientd pentru a preveni ma-
labsorbtia si steatoreea la mai mult de jumaitate dintre
pacientii tratati. Experienta clinica arata ca dublarea
sau triplarea dozei de enzime este necesara si utila la
unii pacienti. Inhibarea secretiei de acid gastric, fie
prin IPP sau blocatori ai receptorilor H_-histaminici,
este de ajutor la pacientii cu un raspuns insuficient
la doza initiala de enzime. Ambele strategii ar trebui
considerate adecvate. Daca secretia acidului gastric
este suprimatd, atunci poate fi utilizatd pancrelipaza
neacoperitd in cazurile de raspuns clinic insuficient.

Care este istoricul natural al durerii in PC?

Nu exista dovezi ca simptomele durerii ,,scad” la
toti pacientii cu PC in desfasurare. (Gradul 2C, acord
moderat). Nu existd dovezi convingatoare ca insufici-
enta pancreaticd endocrina si exocrina sunt asociate
cu ameliorarea durerii. (Gradul 2C, acord moderat).

Ce tipuri si cauze de durere trebuie investigate
in PC?

Complicatiile pancreatice si extra-pancreatice pot
contribui la durerea la fiecare pacient si trebuie in-
vestigate temeinic la momentul diagnosticarii si daca
simptomele durerii se Inrautatesc. (Gradul 1B, acord
puternic). Durerea in PC trebuie evaluata utilizand o
abordare multidimensionald, incluzind evaluarea in-
tensitatii durerii, a modelului durerii si a impactului
asupra functiei zilnice si a calitatii vietii. (Gradul 1B,
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acord puternic). Incetarea alcoolului si, eventual, fu-
matul, amelioreaza durerea in PC. (Gradul 1B, acord
moderat). Suplimentarea cu enzime pancreatice nu
este recomandatd pentru tratamentul durerii in PC.
(Gradul 1B, acord moderat). Antioxidantii nu sunt
recomandati pentru tratamentul durerii in PC. (Gra-
dul 1B, acord moderat).

Ce analgezice sunt recomandate pentru dure-
rea in PC?

Orientarea standard pentru terapia analgezica me-
dicald in PC respecta principiile “’scarii de ameliorare
a durerii” oferita de OMS. (Gradul 1B, acord puter-
nic). Principiul se bazeaza pe introducerea secventi-
ald a medicamentelor cu potentd analgezica cresca-
toare, titratd pana la disparitia durerii. Paracetamolul
este analgezicul preferat la nivelul [ datorita efectelor
secundare limitate, in timp ce medicamentele antiin-
flamatoare nesteroidiene (AINS) trebuie sa fie evitate
din cauza toxicitatii lor gastrointestinale. Daca este
necesar, [PP-urile ar trebui utilizate la pacientii cu PC
care prezintd un risc crescut de aparitie a ulcerului
peptic. Tramadolul este analgezicul preferat la nive-
lului II si s-a dovedit a fi superior mortfinei la pacien-
tii cu PC, cu mai putine efecte secundare gastrointes-
tinale pentru acelasi nivel de analgezie. Nivelul III
analgezie cuprinde grupul de opioide puternice, cum
ar fi morfina. Exista diferente majore in efectele pozi-
tive si negative ale opiaceelor. Se sugereaza cé unele
medicamente, cum ar fi oxicodona, pot fi mai eficace
pentru atenuarea durerii viscerale, inclusiv a durerii
in PC. S-a estimat cd pana la 5% dintre pacientii su-
pusi terapiei cu opioide pot dezvolta sindromul intes-
tinului narcotic. Analgezice adjuvante sunt un grup
heterogen de droguri initial dezvoltat pentru indica-
tii, altele decat durerea si includ: antidepresive, anti-
convulsivante (inclusiv gabapentinoide: Gabapentin,
Pregabalin), anxiolitice. Desi analgezicele adjuvante
au fost utilizate pe scara larga in clinicd pentru a trata
durerea la PC, numai gabapentinoidul, pregabalinul,
a fost investigat intr-un studiu randomizat controlat
cu placebo si s-a constatat cd determina ameliorarea
moderatd a durerii cu efecte secundare relativ limita-
te. Pacientii selectati pot primi medicamente antide-
presive in doze mici, ca o recomandate si, In special,
pot fi preferate medicamentele cu inhibare a recapta-
rii serotoninei-noradrenalinei datorita profilului redus
al efectului advers. La pacientii cu un model de du-
rere sever si debilitant, se recomanda o abordare mai
agresiva de sus in jos, care utilizeaza opioide combi-
nate cu analgezice adjuvante ca terapie de prima linie,
pentru a controla durerea.

Care este calendarul optim pentru terapia chi-
rurgicala in PC?

Pentru a obtine o ameliorare optima a durerii pe

termen lung la pacientii care sufera de PC, interven-
tia chirurgicald precoce este mai favorizata decat cea
intr-un stadiu mai avansat al bolii (Gradul 2B, acord
slab). Durata QoL pe termen lung este Imbunatatita
dupé interventia chirurgicald timpurie (<3 ani de la
debut) comparativ cu interventia chirurgicala la un
stadiu mai avansat de boala. (Gradul 2C, acord).

Concluzii

Pancreatita cronica afecteaza substantial indica-
torii de calitate a vietii si randamentul social al unui
mare numar de persoane de varsta aptd de munca. Di-
agnosticul oportun cu aplicarea unor cure de tratament
adecvate sunt abile sa stopeze progresarea maladiei si
astfel sa amelioreze calitatea vietii multor pacienti ce
au dezvoltat o PC. Relevarea stadiilor incipiente ale
PC, cénd se determina doar leziuni de focar in pan-
creas este dificila. Sunt situatii cand pacientii prezinta
simptoame de boala timp indelungat pana la stabilirea
diagnozei. Cazul clinic prezentat reflectd dificultatile
abordarii practice a unui caz cu pancreatitd cronica
avansati. In pofida intelegerii mecanismelor de dez-
voltare a bolii, stabilirea diagnosticului raméne de-
parte de a fi o rutind. Furnizarea de orientari clinice
bazate pe dovezi de ultima ora in abordarea practica a
cazurilor clinice de pancreatitd cronica este utila pen-
tru a ajuta comunitatea medicala la gestionarea paci-
entilor suferinzi. Declaratiile descrise se bazeaza pe
recentele recomandari care au fost incluse in Ghidu-
rile Internationale. Colaborarea medicilor de diferite
specialitati poate contribui Tmbunatatirii situatiei in
diagnosticul si tratamentul pancreatitei cronice.
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