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Rezumat.

Cercetarea prezinta rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 530 pacienti cu pancreatita cronica (PC) in perioa-
da anilor 1990-2022. Interventiile chirurgicale realizate au fost: pancreatojejunostomie pe ansa Roux(PJA), duodenpan-
createctomie cefalica (DPC), splanhnicectomie toracoscopica. Pentru cazurile complicate cu pseudochist pancreatic(PP)-
drenare externd a PP, chistpancreaticojejunstomie(CPJS) pe ansi Roux. In cazurile de PC complicati cu icter mecanic
- pancreatojejunostomie(PJS) cu colecisto - sau coledoco-jejunostomie(CsCJS) pe ansa bispiculata a la Roux, CPJS cu
CsCJS pe ansa bispiculata a la Roux. Letalitate postoperatorie nula.

Cuvinte-cheie: Pancreatita cronica, diagnostic, tratament..

Summary. Chronic pancreatitis — modern diagnostic-curative management.

The research presents the results of surgical treatment applied to 530 patients with chronic pancreatitis (CP) between
1990 and 2022. The surgical interventions performed were: Roux-enhanced pancreatojejunostomy (PJA), cephalic duo-
denal pancreatectomy (DPC), thoracoscopic splanchnicectomy. For complicated cases with pancreatic pseudocyst (PP)
- external drainage of PP, cystpancreaticojejunostomy (CPJA) on Roux loop. In cases of PC complicated with mechanical
jaundice - pancreatojejunostomy (PJS) with cholecyst - or choledocho-jejunostomy (CoCJA) on bispiculated loop of
Roux, CPJA with CoCJA on the splitted Roux loop. No postoperative lethality.

Key words: Chronic pancreatitis, diagnosis, treatment.

Pe3iome. Xponnueckuii HaHKPeaTHT — COBPeMeHHAsI JIe4eOHO-THATHOCTHYECKAsA TaKTHKA.

B nccnenoBannyu npencTaBieHbl pe3ynbTaThl XUpYpriuueckoro jgedeHus 530 GoNbHBIX XPOHHYECKHM MaHKPEaTHTOM
(XIT) B mepuox ¢ 1990 no 2022 rox. BeimosHeHb! onepaTiBHbIC BMEMIATEIBCTBA: TAHKPEATOCIOHOAHACTOMO3 Ha U30JIH-
poBaHoii nemie no Roux, maHkpearoyoieHaIbHas pe3eKLUs, TOPAKOCKOMMYECKasl CINTaHXHIKTOMHUS. [Ipy 0CcI0KHEHHBIX
Cllydasix MCEBIOKUCTBI MOKEIYAOUHON Kee3bl - Hapy)KHOE JIPEHUPOBAHUE IMCEBIOKUCTOB TOMKETYIOUYHON XKeIe3bl,
KHCTIaHKPEaTOCIOHOAaHACTOMO3 Ha U30IMPOBaHOM nemie no Py. B ciydae nceBaoKUCT NOMKETYJOUHOM Kee3bl, OCI0K-
HEHHBIX MEXaHUYECKOH JKeNTyX0l — MaHKPEeaTOCIOHOAHACTOMO3, XOJICIICTO- I XOJIEA0X0IHTEPOAHACTOMO3 Ha paclie-
mieHHo# netne Py. OnepaninoHHOM JIeTadTbHOCTH HE OTMEYAIIOCh.

KoaioueBble ciioBa: XpoHHUECKH TAHKPEATUT, AMATHOCTHKA, JICYCHHUE.

Introducere:

Progresele globale din ultimul deceniu indica o
interactiune complexa dintre factorii de mediu, pre-
dispozitia genetica, etilism si tabagism in dezvoltarea
pancreatitei cronice(PC). Estimarile fiabile mondiale
sugereaza ca incidenta pancreatitei cronice variaza de
la 5 Ia 12/100.000 populatie cu o prevalentd estimata
de aproximativ 50/100.000 persoane[9]. In timp ce
pancreatita acutd poate fi considerate un eveniment,
pancreatita cronica este un proces continuu de ras-
puns patologic la factorii triger [5,18].

Obiectivele lucrarii:

Evaluarea diagnosticului si strategiilor chirurgi-
cale moderne in PC.

Material si metode de cercetare:

Studiul a fost efectuat in cadrul clinicii nr.2 de Chi-
rurgie, SCR si include rezultatele tratamentului inter-
ventional aplicat la 530 pacienti cu PC in intervalul ani-
lor 1990-2022. in studiu au fost incadrati 134 (25,40%)
pacienti cu forme severe de PC: pseudotumorald
41(7,80%) pacienti, indurativa 21(4,0%) cazuri. Pseu-
dochistul pancreatic semnalat ca o complicatie a PC a
fost Inregistrat la 390(73,6%) pacienti, icterul mecanic
la 86(16,3%) cazuri, ascita pancreatica - 20(3,94%)
cazuri, stenoza gastroduodenala -22(4,27%) cazuri,
fistula pancreatica -17 (3,2%) cazuri.

Totodatd s-a stabilit ca prevalenta genului mas-
culin este de 465(87,8%) cazuri comparativ cu genul
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femenin - 64(12,2%) cazuri inregistrate. Din totalul
lotului de studiu 497(93,8%) cazuri sunt incadrate ac-
tiv in cdmpul muncii.

Tratamentul interventional al pacientilor cu PC a
inclus urmatoarele indicatii (Tabelul 1):

Tabelul 1.
Indicatii chirurgicale in pancreatita cronica
Nr. |Indicatia chirurgicala Total %
1 F01:ma durer'oasé aPC refr'ac- 530 100
tard la terapia conservatorie
2. |PC. Pseudochist pancreatic 390 73,6
3. | PC. Fistula pancreatica 17 3,2
4. |PC. Icter mecanic 86 16,3
5. | PC.PP. Icter mecanic 34 6,59
6. |PC. Stenoza pilorica 22 4,27
7. | PC. Ascita pancreatica 20 3,9
8. | PC. Suspectie de malignizare 6 1,1

Diagnosticul instrumental al PC este multidimen-
sional:

1. Radiografia abdominald panoramica pe gol per-
mite vizualizarea umbrei marite a pancreasului, opaci-
tatile produse de calcificarile pancreatice care reprezin-
ta semnul patognomonic in diagnosticul PC [19].

2. Ultrasonografia, la care pancreasul poate aparea
atrofic, calcificat sau fibrozant. Constatarile in urma
unui asemenea examen includ: hiperecogenitate (dese-
ori difuzd), pseudochisturi, pseudoanevrisme sau pre-
zenta ascitei pancreatice. in fazele moderate pana la

severe, ecogenitatea glandei poate fi neomogena si ru-
goasa datoritd coexistentei inflamatiei focale fibrotice
hiperecogene si hipoecogene. Sensibilitatea ecografiei
abdominale pentru PC este de aproximativ 60% [3].

3. Tomografie computerizata (CT) este testul cel
mai utilizat in diagnosticul PC. Caracteristicile in-
clud: dilatarea DPP, calcificari pancreatice, modifi-
cari de dimensiune, forma si contur, prezenta pseudo-
chisturilor pancreatice (Fig.1). Sensibilitatea metodei
este de 80-90%,aceasta creste odata cu progresia bolii
si specificitatea constituie 85% [17, 4].

Figura 1. CT: a-fara contrast; b-faza arteriala; c-faza ve-
noasa. Pseudochist cefalopancreatic.

4. Rezonanta magneticd nucleara poate fi reali-
zata ca imagistica morfologica(atrofie sau marire de
parenchim, formarea pseudochisturilor, calcificari in-
traductale etc.) cat si functionald care ne permite de a
evalua functia exocrind prin colangiopancreatografie
cu RMN imbogatita cu secretina (MRCP-S). Aceasta
ne va permite de a estima volumul secretor prin eva-
luarea modificarii semnalului T2 hiperintens in duo-
den [10,14,16,19].

5. Ecografia endoscopicd permite examinarea
detaliatd a parenchimului si ductului pancreatic. Cri-
teriile conventionale de diagnostic includ: prezenta
focarelor hiperecogene, contur lobular, chisturi si
anomalii ductale precum: dilatare de DPP, margini hi-
perecogene, calculi. Sensibilitatea metodei este peste
80%, nsa specificitatea este scazuta - 50% [2,8].

Tabelul 2.
Interventii chirurgicale in PC
gg. Varianta operatorie Nr. total %
REZECTII PANCREATICE:
1. |DPC 0,75
2. |Rezectie pancreatica caudala cu derivatie pancreatico-jejunald + splenectomie 3 0,55
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA:
3 | PJS pe ansa Roux (Operatia Puestow II) 135 25,47
4. | CPJS pe ansa Roux 190 35,84
5. |PJS + colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa spiculatd Roux 10 1,9
6. | CPJS+colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa spiculatda Roux 36 6,89
7. | Stentare endoscopica a ductului Wirsung 4 0,75
8. | Enucleerea chistului pancreatic 5 0,94
9. |Chistgastrostomie 3 0,52
10. |Fistulo-jejunoatomie 3 0,55
11. | Excizia fistulei+PJS 5 1,0
OPERATII DE DRENAJ EXTERN:
12. | Drenare externa a PP 89 16,79
13. |Drenare externa ecoghidata a PP 12 2,22
OPERATII DE NEUROLIZA:

14 | Splanhnicectomie toracoscopica 31 5,86

TOTAL 530 100,0
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Figura 3. Imagini intraoperatorii: a - chist pancreatic postnecrotic; b - drenarea externa a PP.
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Figura 5. Imagini intraoperatorii — etape ale coledoco — jejunoanostomiei si PJS pe ansa spiculatd Roux:
a - coledoco-jejunonostomie, b - ansa bispiculata a la Roux, ¢ - pancreatojejunostomie.
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Tratamentul chirurgical al PC tine de complica-
tiile asociate acestei tulburari, durerea cronica fiind
cea mai comuna indicatie si cea mai invalidanta con-
secintd in cursul bolii. In ultimele cinci decenii, mai
multe tehnici chirurgicale au evoluat in abordarea
diferitor tipuri de pacienti cu PC. Au fost efectuate
urmatoarele interventii chirurgicale in PC (Tabelul 2).

Pentru pacientii cu duct pancreatic dilatat, cu cal-
culi sau stricturi de duct pancreatic principal (DPP)
este indicat tratamentul endoscopic care implica sten-
tarea cu Indepartarea calculilor. Litotritia cu unda de
soc extracorporala (ESWL) este necesara pentru frag-
mentarea calculilor cu plasarea ulterioara de stent si/
sau dilatarea ductului pancreatic [9].

Splanhnicectomia toracoscopica in cadrul céreia
se blocheaza inervatia simpatica pancreatica - plexul
celiac, amelioreaza calitatea vietii bolnavului la 90%
din bolnavi dezvolta efect pentru circa 6 luni, dar
doar 20% au efect pentru 5 ani [9]. Pentru pacientii cu
duct pancreatic dilatat (>7 mm), fara masa inflamato-
rie In capul pancreasului, cu dovezi de abstinenta de
la alcool de cel putin 1 an, pancreaticojejunostomia
longitudinala - procedeul Puestow ramane tratamen-
tul de electie. Rezultatul interventiei chirurgicale este
puternic influentat de stilul de viata post-procedura,
iar managementul de sustinere include o serie de pro-
grame de reabilitare pentru dependenta de alcool si
fumat, rezultatele carora sunt foarte importante pen-
tru efectul de durata legat de procedura.

Interventiile In care se implementeaza rezectiile
sunt dictate de gradul de vicisitudine a bolnavului,
lipsa dilatarii canalului Wirsung si localizarea topo-
grafica a leziunii.

Duodenopancreatectomia cefalica (Whiple) tra-
teaza eficace durerile invalidante la 70-90% cazuri,
intrucat capul pancreasului este considerat ca un sti-
mulator cardiac pentru durerea in PC. Din anumite
considerente, ea este rezervata cazurilor cu suspiciune
de cancer, tromboza de vena splenica si hipertensiune
portald, intrucat riscul chirurgical este superior altor
interventii chirurgicale care utilizeaza derivatiile.

Pancreatectomie stingd (cu sau fara splenecto-
mie) este rezervatd complicatiilor precum: pseudo-
chist hemoragic, fistula pancreatica interna, compli-
catii splenice.

Pancreato - jejunostomia pe ansd Roux a fost re-
alizata la 135(25,47%) pacienti pentru drenarea duc-
tului pancreatic principal, nsa la pacientii cu ductul
Wirsung nedilatat (diametru <0,4 cm), cu menirea de
a diminua sindromul algic in intensitate, a fost efec-
tuata splanhnicectomia toracoscopicd in 31(5,86%)
cazuri (Figura 2).

Circa o treime din pacientii cu PC dezvolta PP
in evolutia bolii lor. Tratamentul chirurgical include:

derivatii chisto-digestive, drenaj transmural/transpa-
pilar, punctii ghidate, rezectii spleno-pancreatice cu
indepartarea chistului. In cazul PP neformate s-a re-
curs la drenaj extern in 89(16,79%)cazuri (Figura 3),
iar in 12(2,2%)cazuri a fost necesar de ecoghidaj [6].

Pentru PP mature (6-12 luni de la aparitie ) s-a in-
tervenit prin aplicarea CPJS pe ansa a la Roux pentru
190(35,84%) cazuri, in care PP avea peretii formati
(Figura 4).

Enucleerea chistului pancreatic a fost realizata in
5(0,94%) cazuri.

Decompresia endoscopica a cailor biliare a fost o
altd interventie necesara, rezervata cazurilor de PC-
86(16,1%), complicata cu icter obstructiv preopera-
tor. Aceasta a fost realizatd prin implementarea: sfinc-
terotomiei endoscopice (STE) in 30(35,3%) cazuri,
stentarea cdii biliare 30(35,3%) cazuri, litextractia
endoscopicé din ductul Wirsung in 11(12,7%) cazuri,
drenaj nazo-biliar Tn 25(29,2%) cazuri.

Colecisto (coledoco)-jejunoanastomoza si PJA pe
ansa spiculata a la Roux au fost aplicate in 10(1,9%)
cazuri si CPJS cu colecisto (coledoco)-jejunoanasto-
moza cu ansa spiculatd Roux 1n 36(6,89%) cazuri in
managementul obstructiilor biliare ca complicatie a
PC (Figura 5).

Duodenpancreatectomia cefalici (interventia
Whiple) a fost aplicatd in 4(0,75%) cazuri. S-a inter-
venit mai complex 1n 3(0,55%)cazuri de PP cu locali-
zarea topografica corporeo-caudala pentru care a fost
nevoie de pancreatectomie distald, splenectomie, PJA
termino-terminald pe ansa izolatd Y a la Roux.

Gastrojejunostomia a fost realizata la 3(0,52%)
pacienti cu scopul de a relua tranzitul gastrointestinal
compromis, cauzat de comprimarea externd pronun-
tata. Interventiile chirurgicale rezervate pacientilor cu
fistule pancreatice 15(2,93%) cazuri au fost realizate
in dependenta de volumul fistulei: fistulojejunostomia
3(0,55%) cazuri si excizia fistulei cu PJS in 5(1,0%)
cazuri.

Rezultate:

In urma interventiilor chirurgicale realizate s-a
observat o ameliorare semnificativa a sindromului al-
gic din PC, diminuarea in intensitate a icterului. Spita-
lizarea pacientilor a fost in medie 10 +/- 3 zile. Com-
plicatiile precoce au fost inregistrate in 57(10,8%)
cazuri, cele tardive in 25(4,8%) cazuri. Cazuri de
mortalitate In perioada postoperatorie precoce nu sau
inregistrat. Din cauza recidivelor PC cu sindrom algic
pronuntat in 31(5,86%) cazuri, a fost nevoie de rein-
terventie prin splanhnicectomie toracoscopica pentru
diminuarea intensitdtii suferintei pacientilor. La 27
ani distanta s-a estimat o ratd de 482(91%) cazuri re-
usite cu reabilitare sociald, dintre care 409(85%) pa-
cienti si-au reluat activitatea profesionala preoperato-
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rie. Referitor la durerea din PC - 443(83,6%) pacienti
au indicat lipsa acesteia si ameliorarea calitatii vietii
in perioada postoperatorie [6,11].

Discutii:

Pancreatita cronica reprezinta rezultatul final al
unui proces continuu inflamator si fibrozant cu sediul
in pancreas. Pacientii cu durere persistentd, refracta-
ra la tratamentul conservator, endoscopic sunt candi-
datii principali pentru interventiile chirurgicale care
includ un spectru larg de procedee adaptat pacientu-
lui si patologiei asociate acestuia [1,11-13]. Tesutul
pancreatic inflamat, sclerozat, calcificat reprezinta
tinta principald a interventiilor in PC. Identificarea
si supravegherea precoce a pacientilor cu sindrom
algic oferd rezultatele cele mai bune pentru un mo-
nitoring de lungd duratd. Avand o varietate mare de
factori etiologici cu rol in declansarea, progresia bolii
pancreatita cronica ramane una din cele mai frecvente
afectiuni in randul populatiei [15,7,20].

Concluzii:

1. Durerea reprezintad manifestarea predominanta
a PC, poate fi multifactoriala: prezenta unui pseudo-
chist, distrofia chistica a peretelui duodenal, ischemia,
inflamatia pancreatica.

2. In urma unui tratament conservator esuat, po-
(ESWL, PST, drenaj cu aplicare de stent) la chirurgi-
cal (cu aplicarea de derivatii/rezectii).

3. Indicatiile forte pentru terapia endoscopica sunt
stenozele simptomatice izolate ale DPP in portiunea
cefalica, patologiile cu risc chirurgical Tnalt (denutri-
tie, ciroza, hipertensiune portala).

4. In diagnostic o valoare incontestabili vor avea:
ultrasonografia, CT, RMN, MRCP-S in urma carora se
va stabili tactica ulterioara de management chirurgical.

Acest articol a fost realizat prin implementarea
proiectului din cadrul Programului de Stat (2020-
2023), cifrul proiectului 20.80009.8007.37.
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