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Rezumat.

Cercetarea reprezintd rezultatele tratamentului chirurgical miniinvaziv endoscopic aplicat la 60 de pacienti cu
pancreatitd cronica (PC) in perioada anilor 2014-2024, in incinta IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”, sectia Chirurgie
Hepatobiliopancreatica. Acest studiu are o caracteristica descriptiv-retrospectiva atit prin analiza aspectelor legate de
manifestarile clinice ale pancreatitei cronice, distributia patologiei in functie de gen, varsta, prezenta factorilor de risc, cat
si examenele paraclinice de laborator cum ar fi hemoleucograma (indicele eritrocitelor, trombocitelor, leucocitelor, VSH-
ului), examenul biochimic al sangelui (bilirubina totala, fractia indirecta si cea directd, amilaza serica si urinara, lipaza
pancreatica, fosfataza alcalind, ureea, protrombina, ALT, AST, glucozd) si imagistice precum USG, CT in regim standard
si angiografic, IRM regim standard si colangiografic, CPGRE.

Cuvinte-cheie: pancreatita cronica, tratament endoscopic, tratament chirurgical miniinvaziv.

Summary. Chronic pancreatitis — diagnostic and mini-invasive endoscopic treatment.

The research presents the results of surgical treatment applied to 60 patients with chronic pancreatitis (CP) between
2014 and 2024 of IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”. This study has a descriptive-retrospective characteristic by studying
the aspects of the clinical manifestations of chronic pancreatitis, the distribution of pathology to gender, age, the risk
factors, and the paraclinical laboratory examinations such as the blood count (the index erytrocytes, platelets, leukocytes,
VSH), biochemical examination of bloof (total, direct and indirect fraction of bilirubin, serum amylase and the urinary
amylase, pancreatic lipase, alkaline phosphatase, prothrombin, ALT, AST, glucose) and imagistic examinations USG, CT
standard, MRI standard and colangiographic regime, CPGRE.

Key words: Chronic pancreatitis, endoscopy, surgical treatment.

Pesome. Xponndeckuii NAaHKPeaTUT — MUHU-HHBA3MBHOE YHI0CKONMYECKOe JIeYeHue.

B wuccrieioBanuy npeacTaBieHbl pe3ysibTaThl XUPYPrudeckoro jieueHns: 60 OONBHBIX XPOHUYECKUM ITaHKPEaTHTOM
(XIT) Bnepron c2014 mo 2024 roxna. MccnenoBanne MMeeT ONUcaTeIbHO-PETPOCTICKTUBHBIN XapaKTep KaK ITyTeM U3yYCHUS
aCIEKTOB, CBSI3aHHBIX C KJIMHUYECKHMHU HPOSIBICHUSIMH XPOHUYECKOrO MaHKpPeaTUTa, paclpeieleHueM MaToJOTHH 110
TI0JTy, BO3pACTy, HAIMYNIO ()aKTOPOB PHUCKA, TAaK U MapakIMHUUECKHUX JIJaDOPaTOPHBIX MCCIIEAOBAHUI, TAKMX KaK OOLHH
aHamu3 KpoBH. (IIOKA3aTeNib SPUTPOIUTOB, TPOMOONIUTOB, JeHKOIUTOB, COD), OMOXUMHUYCCKOE HCCIICAOBAHHE KPOBU
(oOmmit OmnmpyOuH, HenpsiMast U IpsiMast paKIys, aMuiIa3a ClIBOPOTKHA KPOBH M MOYH, JIMITA3a TT0/KEITY0UHOH JKele3bl,
ienouHast gpocdarasza, moueBuna, nporpomobut, AJIT, ACT, riroko3a) U HHCTPYMEHTAJIbHBIC UCCIICIOBAHUS, TAKUC KaK
V3U, KT (crannaprHoe u anrnorpaduyeckoe pexumsl, MPT (ctangapTHbiii u Xonanruorpapuueckuii peskum), PXIIT.

KuroueBnle cjioBa: XpoHHUECKUI MAHKPEATUT, YIHTOCKOIMNUECKOE, XUPYPIHUECKO JIEUCHHUE.

Introducere.

Progresele globale din ultimul deceniu indicd o
interactiune complexa legate de manifestarile clinice
ale pancreatitei cronice, distributia patologiei in
functie de gen, varsta si prezenta factorilor de risc.
Pancreatita cronica reprezinta boala crizei de durere
neinduplecatd, progresiva inflamatorie persistenta si
insuficientei exocrine. Pe parcursul ultimilor 30 de ani,
conform OMS, incidenta, prevalenta si mortalitatea
prin PC sunt intr-o continud crestere [21]. Estimarile

fiabile mondiale sugereazd ca incidenta pancreatitei
cronice variaza de la 5 la 12/100000 populatie cu
o prevalentd estimatd de aproximativ 50/100.000
persoane [9]. In timp ce pancreatita acutd poate fi
considerata o stare tranzitorie, pancreatita cronica este
un proces continuu de raspuns patologic la factorii
triger [5,18]. Durerea abdominald se manifesta
in 100% cazuri, fiind factorul predictiv principal
pentru spitalizare si interventii ulterioare. Impactul
socio-economic al PC este determinat de o continua
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crestere a spitalizarilor, dezvoltarea dependentei
fizice de opioide si invalidizarea precoce a tinerilor
diagnosticati. Abordarea individualizata a pacientilor
sialegerea managementului optim chirurgical necesita
sd ia In consideratie polimorfismele patomorfologice
specifice fiecarui caz in parte [22]. Noile generatii
de echipamente medicale permit extinderea de noi
solutii de tratament chirurgical, inclusiv mini-invaziv
endoscopic.

Obiectivele lucrarii.

Evaluarea eficacitatii tratamentelor miniinvazive
endoscopice de tratament aplicate pacientilor cu
pancreatita cronica.

Material si metode.

Studiul a fost efectuat in cadrul clinicii nr.1 de
Chirurgie, din cadrul Catedrei de Chirurgie nr.2 a
USMF ,Nicolae Testemitanu”, IMSP SCR ,,Timofei
Mosneaga”, sectia Chirurgie Hepatobiliopancreatica
si include rezultatele tratamentului interventional
miniinvaziv endoscopic aplicat la 60 de pacienti cu
PC in intervalul anilor 2014-2024. In studiu au fost
incadrati 16 (26,70%) pacienti de genul feminin,
si 44 (73,30%) pacienti de genul masculin (Fig.
1). Conform indicelui morbiditatii, circa 30% din
pacienti au varsta cuprinsd intre 41-50 ani, 26,6%
au Intre 51-60 ani, iar ultima categorie se refera la
pacienti de varsta a treia, si anume 61-70 ani, indicele
procentual fiind de 22,6%. Varsta medie a pacientilor
inclusi in studiu constituie 48,7 ani (Fig. 2).

16 (26,7%)

44 (73,3%)

® Masculin @ Feminin
Figural. Repartitia pe genuri a pacientilor.

Totodata, s-a stabilit ca distributia lotului poate
fi facutd luand In consideratie si factorii de risc,
astfel etilismul este constatat la 39 (42,9%) pacienti,
tabagismul 1n 13 (14,3%) cazuri, hiperlipidemia a
fost depistata la 8 (8,8%) pacienti si duodenostaza la
31 (34,1%) din cele 60 de cazuri inregistrate (Fig. 3).

Pana a ajunge nemijlocit la tipurile de trament
miniinvaziv endoscopic in PC, este necesar sa luam
in considerare managementul pre-interventional
medicamentos, si anume pregitirea In perioada
preoperatorie a pacientilor, care includ: reechilibrare
hidro-electroliticd si acido-bazicd, ameliorarea
durerii, terapia antibacteriana si altele. Pe langa cele
mentionate, pot fi administrate si alte preparate, in
dependenta de patologiile asociate (Tab. 1).

Diagnosticul PC este multidimensional, iar
tratamentul chirurgical miniinvaziv endoscopic al
PC tine de complicatiile asociate acestei tulburari,
durerea cronica fiind cea mai comuna indicatie si mai
invalidizanta consecinta in cursul bolii.

Au fost efectuate urmatoarele
imagistice:

1. Ultrasonografia, la care pancreasul poate
aparea atrofic, calcificat sau fibrozant. Constatarile in
urma unui asemenea examen includ: hiperecogenitate
(deseori difuza), pseudochisturi, pseudoanevrisme sau
prezenta ascitei pancreatice. In fazele moderate pani
la severe , ecogenitatea glandei poate fi neomogena
si rugoasd datoritd coexistentei inflamatiei focale
fibrotice hiperecogene si hipoecogene. Sensibilitatea
ecografiei abdominale pentru PC este de aproximativ
60% [3].

2. Radiografia abdominala panoramica pe gol
permite vizualizarea umbrei marite a pancreasului,
opacitatile produse de calcificarile pancreatice care
reprezintd semnul patognomonic in diagnosticul
PC [19].

3. Tomografie computerizata (CT) este testul
cel mai utilizat in diagnosticul PC. Caracteristicile
descriptive includ  dilatarea DPP,  calcificari
pancreatice, modificari de dimensiune, forma si
contur, prezenta pseudochisturilor pancreatice.
Sensibilitatea metodei este de 80-90%, aceasta creste
odatd cu progresia bolii si specificitatea constituie
85% [17, 4] (Fig.4).

4. Rezonanta magnetica nucleara poate fi
realizata ca imagistica morfologica (atrofie sau marire
de parenchim, formarea pseudochisturilor, calcificari
intraductale etc.) in regim standard, cat si regim
colangiografic, care ne permite de a evalua functia
exocrind. Aceasta ne va permite de a estima volumul
secretor prin evaluarea modificarii semnalului T2
hiperintens in duoden [10,14,16,19].

5. Ecografia endoscopicd permite examinarea
detaliata a parenchimului si ductului pancreatic [14].
Criteriile conventionale de diagnostic includ: prezenta
focarelor hiperecogene, contur lobular, chisturi si
anomalii ductale precum: dilatare de DPP, margini
hiperecogene, calculi. Sensibilitatea metodei este peste
80%, nsa specificitatea este scazuta - 50% [2,8].

investigatii
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Figura 2. Distributia pacientilor conform categoriei de varsta (valori).
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Figura 3. Distributia pacientilor conform prezentei factorilor de risc (valori si pricente).

Figura 4. CT: a—fara contrast; b—faza arteriald; c—faza venoasa. Pseudochist cefalopancreatic.
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Tabelul 1.
Managementul pre-interventional
Nr. Scopul Preparatele medicamentoase
1. |Reechilibrare hidro-electrolitica si acido-bazica SOlf NaCl 0’.9%_500 ml +SOI.' Bral Smli.v. Ringer 500
> ml i.v Vitamina C 10%-5ml i.v.
2. | Ameliorarea durerii Sol. Trimeperidinium 20 mg/ml i.v.
3. | Terapia antibacteriana Cefazolini 1g, i.v.
4. |Prokinetice Neostigmine methysulphate 0,05%-1ml i.v.
5. |Inhibitia secretiei gastrice ( H2 blocatori) Famotidina 20mg-5ml i.v.
6. | Inhibitorii secretiei pancreatice Octreotid 0,1 mg-1ml * 3ori/zi s.c.
Tabelul 2.
Interventii chirurgicale miniinvazive aplicate pacientilor
Nr. Tipul interventiei Valori (abs) Procentaj
1. | Papilosfincterotomia endoscopica (PSTE) 20 33,4%
2. | Stentarea endoscopica a caii biliare principale (CBP) 15 25,0%
3. | Stentarea endoscopica a ductului pancreatic principal (DPP) 5 8,3%
4. | Drenajul endoscopic al pseudochistului pancreatic (PP) 15 25,0%
5. | Litextractie din ductul Wirsung (DW) 5 8,3%
Total 60 100%
Tabelul 3.
Estimarile indicilor de laborator
Nr. Indicii de laborator Valorile medii Valori de referinta
1. | Eritrocite (*10" p/L) 3,95 3,7-5,0
2. |Hemoglobina (g/1) 141 120-160
3. |Leucocite (*10° g/l) 8,8 4,0-9,0
4. | Trombocite (*10° puL) 291,6 150-450
5. | VSH (mm/h) 23 <20
6. |Bilirubina totala (mmol/I) 39,5 3,3-188
7. | Bilirubina directa (mmol/l) 7,3 0-33
8. | Bilirubina indirecta (mmol/l) 34,2 3,3-18.8
9. | ALT (mmol/l/h) 55,2 0-40
10. |AST (mmol/l/h) 46,3 0-37
11. | Amilaza serica (g/l/h) 60,1 12-32
12. | Amilaza urinara (g/h/l) 202,7 20-120
13. |Lipaza serica (mmol/l/sec) 152,3 0-160
14. |Glucoza (mmol/l) 5,5 3,9-6,2
15. |Uree (mmol/l) 16,3 2,5-9,2
16. | Protrombina (%) 91,1 70-120
Tabelul 4.
Indicatii chirurgicale pentru PSTE in pancreatita cronica
Nr. Indicatie Valori (abs) Procentaj
1. |Stenoza PDM cu obstructie de DPP 1 5%
2. |Calculi sau blocaj proteic al DPP 4 20%
3. Obstrugia ductului coledoc in regiunea cefalopancreasului. Icter 13 65%
mecanic
4. | Pseudochistul cefalopancreatic 2 10%
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6. Colangiopancreatografia retrograda endo-
scopicd este investigatia ce combind endoscopia
digestiva superioara (gastroduodenoscopia) cu o
procedura radiologicd (colangiopancreatografie),
prin care caile biliare sau pancreatice sunt umplute
cu o substantd radio-opaca si expuse ulterior la
raze X, pentru a fi evidentiate. Aceasta ne permite
sa depistam in mare parte stenoza PDM, stenoza si
calculi in DW. Sensibilitatea procedurii este de 95%,
iar specificitatea peste 75%.

In ultimele cinci decenii, mai multe tehnici
chirurgicale au evoluat in abordarea diferitor tipuri
de pacienti cu PC. Au fost efectuate urmaitoarele
interventii chirurgicale pacientilor in PC (Tab. 2).

Papilosfincterotomia  endoscopica ~ (PSTE)
reprezintd metoda de electie si una din metodele de
tratament miniinvaziv al pacientilor cu PC. Au fost
supusi acestui tip de tratament 20 pacienti (15 pacienti
PSTE a PDM si 5 pacienti PSTE a DPP) cu icter
mecanic documentat dintre care 15(75%) pacienti
de genul masculin si doar 5(25%) de genul feminin.
Indicii de laborator la acesti pacienti sunt relatati in
tabelul de mai jos.

Fiind o metoda de electie cu rezolvarea definitiva
a patologiei respective, PSTE are citeva indicatii
speciale pentru care este efectuata si care se iau in
calcul la pregatirea pacientilor (Tab. 4).

In urma acestei tehnici operatorii, rezultatele
sunt relativ-stabile, si putem mentiona cu certitudine
un succes tehnic in valoare de 95%. Conform
metodelor utilizate, tehnica de tractiune PULL a
fost utilizata la 16 pacienti (80,0%), iar tehnica
Ac-Cutit la 4 (20%) din cei 20 de pacienti. Din
complicatiile aparute postoperator, putem evidentia
pancreatita acutd la 7 pacienti (35%), la care s-a
initiat tratament conservativ si la 1 pacient (5%) a
fost depistata hemoragie, care a fost stopata in mod
endoscopic. Rezultatul interventiei chirurgicale este
puternic influentat de stilul de viata post-procedura,
iar managementul de sustinere include o serie de
programe de reabilitare, rezultatele céarora sunt
foarte importante pentru efectul de duratd legat de
procedura [14]. Mortalitate post-operatorie in urma
acestei proceduri este nula.

Stentarea endoscopica a caii biliare principale
reprezintd cea de-a doua metodd de tratament
miniinvaziv ~ chirurgical endoscopic, rezervata
cazurilor stenoza PDM cu obstructie de DPP,
complicati cu icter obstructiv preoperator. in cadrul
studiului, 15 pacienti au beneficiat de acest tratament,
cu varsta medie de 52 ani. Clinica pacientilor supusi
stentérii CBP include sindrom algic pronuntat, prurit
cutanat, sindrom dispeptic, dar si sindrom asteno-
vegetativ. Indicatiile medicale pentru efectuarea

tratamentului sunt icterul mecanic sever aparut in
rezultatul comprimarii coledocului de catre tesutul
pancreatic, colangita si stenoza PDM. In acest
caz, printre estimarile indicilor de laborator putem
mentiona cresterea atit a bilirubinei totale, cat si a
fractiilor directe si indirecte, transaminazele hepatice,
ceea ce ne face sa percepem prezenta sindromului
citolitic. Durata spitalizarii acestor pacienti a variat
pana la 3 zile (12 pacienti, ce reprezintd 80%), si
3 zile si mai mult pentru 3 pacienti (10%). Printre
complicatiile aparute la aceste persoane se numara
ocluzia stentului la 2 pacienti (13,3%) si migrarea
stentului la alti 2 pacienti (13,3%). Mortalitatea
postoperatorie in acest caz este declarata nula.

Stentarea endoscopica a ductului Wirsung este
o altd tehnica de tratament modernd, si reprezinta o
combinatie intre endoscopie si ecografie. In aceasti
metoda se folosesc 3 tipuri de stent in dependenta
de diametrul canalului: galben 7Fr, verde 8,5Fr,
albastru 10Fr. Ecografia permite examinarea detaliata
a parenchimului si ductului pancreatic. Criteriile
conventionale de diagnostic includ: prezenta
focarelor hiperecogene, contur lobular, chisturi si
anomalii ductale precum: dilatare de DPP, margini
hiperecogene, calculi. Sensibilitatea metodei este
peste 80%, nsa specificitatea este scazuta - 50% [2,8].

Durata medie de mentinere a stentului a constituit
44 zile. Au fost efectuate 5 stentari endoscopice ale
ductului Wirsung (dupa PSTE a DPP), la 3(60,0%)
barbati si 2(40,0%) femei. Varsta medie a pacientilor
65,4 ani. La toti 5 pacienti au fost depistati calculi
in regiunea cefalopancreatici a ductului Wirsung.
Factorii etiopatogenetici principali insinuati in
aceastd metoda de tratament reprezintd etilismul si
duodenostaza.

2 (40,0%)

3 (60,0%)

@ Alcoolismul

Figura 5. Factorii etiopatogenetici.

@® Duodcnostaza
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Indicatiile medicale acestui tip de tratament au
fost sindromul dolor ca manifestare a hipertensiunii
intraductale, cauzata de leziunile distructive lanivel de
DPP, stenoze segmentare la nivel de cefalopancreas,
impactarea calculilor sau etiologia mixta. Estimarile
de laborator in acest caz sunt similare metodelor
precedente. Succesul tehnic a fost stabilit in valoare
de 100%. Ameliorarea durerii a fost observata instant
la 4 (80,0%) pacienti. Conform evolutiei in timp,
calculi restanti au fost observati in 2 (40,0%) cazuri,
iar restenoza papilei Water in 3 (60,0%) din cele 5
cazuri. Din complicatii observate, la 2 (40%) pacienti
a fost detectatd ocluzia stentului pentru care s-a
reintervenit endoscopic.

Drenarea  endoscopica a  pseudochistului
pancreatic transpapilar a fost utilizata la 2 pacienti.
Varsta medie o constituie 52,2 de ani. Printre
indicatiile acestei metode de tratament se numaéra
sindromul algic moderat-sever, dificultate de golire
gastrica obstructie biliard si crestere in dinamica a
PP. Conform localizérii topografice a PP, in ambele
cazuri pseudochistul pancreatic a fost localizat in
regiunea cefalopancreaticd. Diametrul mediu al PP
este de 8,9+2,3 cm. Drenajul transpapilar a fost folosit
in ambele cazuri. Succesul tehnic este in valoare
de 100%, deoarece disparitia PP a fost observata in
ambele cazuri. Durata spitalizarii postoperator in
mediu este de 5-6 zile.

Litextractia endoscopica din ductul Wirsung
reprezintd tratamentul endoscopic care implica
stentarea cu indepartarea calculilor, si este indicat
pacientilor cu duct pancreatic dilatat, cu calculi sau
stricturi de duct pancreatic principal (DPP) [9,16].
A fost efectuata la 4 pacienti, dintre acestia 2(50%)
barbati si 2(50%) femei, cu varsta medie de 60 ani.
Din analizele de laborator se observa cresterea VSH-
ului, amilazei serice si urinare, leucocitoza. Imagistic
s-a efectuat USG si CPGRE pentru toti pacientii si CT
doar pentru 2 paciente. Din rezultate se mentioneaza
ca litextractia a fost efectuatd fara fragmentarea
calculilor, si acestia au fost extrasi integri cu ajutorul
unui cos de tip Dormia. Succesul tehnic a fost de
100%, iar complicatiile de PA aparute au fost rezolvate
conservativ ulterior. Durata interventiei endoscopice
~ 25 min., iar spitalizarea pacientilor in postoperator
a fost de 3-4 zile.

Rezultate.

In urma interventiilor chirurgicale realizate s-a
observat o ameliorare semnificativa a sindromului
algic si disparitia icterului. Spitalizarea pacientilor
a fost in medie 12 zile. Complicatiile precoce au
fost inregistrate in 4 (20%) cazuri, cele tardive in
2(10%) cazuri. Cazuri de mortalitate in perioada
postoperatorie precoce nu s-au inregistrat. S-a estimat

o rata de 91% cazuri reusite cu reabilitare sociala,
dintre care 85% pacienti si-au reluat activitatea
profesionald postoperatorie. Referitor la durerea
din PC — 83,6% pacienti au indicat lipsa acesteia si
ameliorarea calitatii vietii in perioada postoperatorie
[6,11].

Discutii.

Pancreatita cronicd reprezintd rezultatul final
al unui proces continuu inflamator si fibrozant cu
sediul in pancreas. Pacientii cu durere persistenta,
refractara la tratamentul conservator, sunt candidatii
principali ~ pentru  interventiile  chirurgicale
mininvazive endoscopice care includ un spectru
larg de procedee adaptat pacientului si patologiilor
asociate acestuia [1,10-13]. Tesutul pancreatic
inflamat, persistenta acceselor de pancreatita acuta,
intensitatea sindromului algic abdominal, reprezinta
tinta principald a interventiilor mininvazive in PC.
Identificarea si supravegherea precoce a pacientilor
cu sindrom algic ofera rezultatele cele mai bune
pentru un monitoring de lunga durata si imbunatatirea
calitatii vietii dupa interventiile mininvazive. Avand
o varietate mare de factori etiologici cu rol in
declansarea si progresia bolii, pancreatita cronica
ramane una din cele mai frecvente afectiuni in randul
populatiei, iar tratamentul miniinvaziv ocupa un loc
primordial in stoparea progresiei bolii. [15,7,20].

Concluzii.

1. Durerea reprezintd manifestarea predominanta
a PC, si poate fi multifactoriala: prezenta unui
pseudochist, inflamatia pancreatica, icterul mecanic,
stenoza DPP.

2. Metodele clinice si de laborator sunt o parte
componenta importantd a algoritmului de diagnostic
si supraveghere in managementul interventiilor
chirurgicale  minim-invazive  endoscopice 1in
PC. Investigatiile imagistice (USG, RMN, CT,
CPGRE) reprezinta metodele cu cel mai inalt grad
diagnostic care determina tactica curativa minim-
invaziva endoscopicd. Operatiile minim-invazive
endoscopice necesita indicatii stricte, efectuarea lor
in clinici specializate, specialisti de Tnaltd calificare
si echipament performant. Avantajele interventiilor
chirurgicale = minim-invazive endoscopice sunt:
durata scurta a interventiei, complicatii putine,
rezultate cosmetice bune, spitalizare scurta, respectiv
costuri reduse.

3. Indicatiile forte pentru terapia endoscopica sunt
stenozele simptomatice izolate ale DPP in portiunea
cefalica, persistenta sindromului algic moderat-
sever, dificultate de golire gastricd, obstructie biliara
si crestere In dinamica a PP, si nu 1n ultimul rand
patologiile cu risc chirurgical Tnalt (denutritie, ciroza,
hipertensiune portald).
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4. In urma unui tratament conservator esuat,
endoscopice combinat cu cel medicamentos: de la
endoscopic (ESWL, PST, drenaj cu aplicare de stent)
la chirurgical (cu aplicarea de derivatii/rezectii),
in cazuri mai grave si necompliante la alt timp de
tratament.
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