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Rezumat.

Cercetarea reprezinta rezultatele tratamentului chirurgical ale catedrei chirurgie Nr. 2, USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”, sectia Chirurgie Hepatobiliopancreatica.aplicat la 653 pacienti cu pancreatitd cronica
(PC) si complicatiile ei, In perioada anilor 1990-2025. Studiul include analiza complexd a metodelor de tratament
chirurgical endoscopic, laparoscopic si prin laparotomie. In studiu sunt expuse rezultatele diferitor metode de tratament
chirurgical, evidentiind avantajele, dezavantajele si complicatiile postoperatorii.

Cuvinte cheie: pancreatita cronica, tratament chirurgical, complicatii.

Summary. Current trends and challenges in the surgery of chronic pancreatitis and its complications — 35
years of experience at the department of surgery no.2.

The research presents the results of surgical treatment applied to 653 patients with chronic pancreatitis (CP)
and its complications, during the period 1990-2025, at the “Timofei Mosneaga” Republican Clinical Hospital,
Hepatopancreatobiliary Surgery Department. The study focuses on a comprehensive analysis of surgical treatment
methods, including endoscopic, laparoscopic, and open (laparotomic) approaches. The surgical interventions performed
were diverse, with specific indications tailored to each individual patient. The study outlines the outcomes of various
surgical techniques, highlighting their advantages, disadvantages, and postoperative complications.

Keywords: chronic pancreatitis, surgical treatment, complications.

Pe3iome. AKTyasibHBIE BONMPOCHI W BHI30BHI B XHPYPrUU XPOHUYECKOr0 MAHKPEATHTA M ero OCJOKHEHHH —
35-neTHuii onbIT Kadeapbl xupyprum Ne 2.

HccnenoBanne oTpaxkaeT pesysibTaThl XMPYPrHYECKOro JeueH s, npoBenéuHoro kapenpoii xupypruu Ne 2 'YM®O
“Huxkomnait Tecremunany® uva 6aze PKB “Tumodeit MomrHsira®, oTaeeHne rernaronankpearoOninapHoi Xupypruu, y 653
MaIMEeHTOB ¢ XPOHUYECKUM MAaHKPEATUTOM M €T0 OCIOKHEHHUH 3a epuoz 1990-2025 rr. MccnenoBaHue cocpenoToueHo
Ha KOMIUIEKCHOM aHAJIM3€ PE3YJIbTaTOB XUPYPTUUCCKOTO JICUCHHS — DHIOCKOIWYECKOTO, JAMapoCKOMUYECKOTO MU
JamapoToMHOT0. B paboTe mpencTaBiIeHBI pe3yibTaThl Pa3sMUYHBIX XHPYPTHUYECKHX METOIOB, C aKIICHTOM Ha HUX
MIPEUMYIIECTBA, HEJOCTATKH U TIOCICONICPAIIIOHHBIC OCIOKHCHHUS.

KuroueBble c10Ba: XpOHHUECKUHN MTAHKPEATUT, XHPYPTUICCKOE JICUCHUE, OCIOKHEHUS.
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Introducere.

Pancreatita cronica (PC), prin natura sa evolutiva
si incapacitatea organismului de a regenera tesutul
pancreatic afectat, reprezintd o provocare terapeutica
majora, atat din perspectiva controlului simptomelor,
cat si a prevenirii complicatiilor [6,14,17]. Impactul
socio-economic al PC este determinat de o continud
crestere a spitalizarilor, dezvoltarea dependentei
fizice de opioide, invalidizarea pacientilor, mortalitate
crescutd de de insuficienta multipla de organe
[4,16]. In ultimii ani, tehnicile chirurgicale moderne
miniivazive, inclusiv aplicarea metodelor de suturare
mecanica si abordarile hibride, permit o abordare
individualizatd optima chirurgicald de tratament,
reducerea numarului complicatiilor si recuperarea p/o
precoce a pacientilor [18,22].

Obiectivele lucrarii.

Evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical
endoscopic, laparoscopic, prin laparotomie aplicate
pacientilor cu PC si complicatiile ei.

Material si metode de cercetare.

Studiul  include rezultatele tratamentului
chirurgical aplicat la 653 pacienti (208(32,7%) -
genul feminin, si 445 (67,2%) - genul masculin) cu
PC si complicatiile ei. Persoane activ incadrate in
campul muncii au fost 49 7(76,3%).

Optiunile de tratament chirurgical in PC au fost
diverse, avand ca baza algoritmul de diagnostic,
care include date clinice, de laborator, imagistice si
patomorfologice. Pacientilor cu PC si complicatiile ei
au fost efectuate urmatoarele interventii chirurgicale
(Tabelul 1).

Rezultate.

Interventiile chirurgicale efectuate in PC au fost:
Duodenopancreatectomia cefalica (DPC) (Whiple).
A fost aplicata in 4 (0,61%) cazuri. Mortalitate nula.
Trateaza eficace durerile invalidante si este rezervata
cazurilor cu suspiciune de cancer, tromboza de vend
splenica si hipertensiune portal [19,22]. Pancreato —
Jjejunostomia pe ansid Roux a fost realizata la 133
(20,36%) pacienti pentru drenarea ductului pancreatic
principal dilatat >0.5cm. Rezectiile pancreatice
corporeale cu derivatie pancreaticd-jejunald a
fost utilizata la 3 (0,45%) pacienti. Derivatia a avut
rolul de a facilita drenajul secretiilor pancreatice,
reducand presiunea intraductald si durerea [2,12].
Rezectia pancreatici  caudald cu derivatie
pancreatico-jejunald (cu/fard splenectomie) a
fost efectuatd in 2 (0.3%) cazuri. Printre indicatiile
de rezectie pancreaticd, interventia a mai presupus
si efectuarea splenectomiei, cu scop de a preveni
tromboza venei splenice sau aderentelor perisplenice.

Rezectie laparoscopica la nivelul corpului si cozii
pancreasului a fost utilizatd in tratamentul PC cu
localizare predominantd in regiunea corporald sau
caudala a pancreasului. Au fost efectuate 5 (5,0%)
pancreatectomii  corporeo-caudale laparoscopice
(Figura 1).

Pancreato-jejunostomia  laparoscopica  are
ca indicatie forma dureroasa persistentd de PC,
>12 luni cu duct larg si prezenta unei hipertensiuni
wirsungiene. A fost efectuata la 1 (0,13%) pacient, fara
complicatii. Splanhnicectomia toracoscopicda(ST) a
fost efectuata la 55 (8,42%) pacienti (ST pe stinga-28
(4,25%)cazuri, ST pe dreapta — 27 (4,13%)cazuri) cu
PC recidivanta (PCR). Datorita prezentei sindromului
algic p/o, a fost efectuata ST controlateralda la
6(0,91%) pacienti. Spitalizarea medie p/o - 3,6 zile.
Mortalitatea p/o - 0. Simpatectomia peripancreatici
deschisa fost efectuata la 2 (0,3%) pacienti fiind o
interventie chirurgicalda adjuvanta, care constd in
sectionarea fibrelor nervoase.

Interventii efectuate in pseudochistul de
pancreas. In cazul PP neformate s-a recurs la
drenaj extern — 112 (30,1%) pacienti, iar in 25
(2,2%) cazuri a fost necesar drenaj extern ecoghidat.
Pentru PP mature (6-12 luni de la aparitie) s-a
aplicat CPJ pe ansd a la Roux pentru 148 (35,8%)
cazuri. Duodenopancreatectomie cefalicd
laparoscopicd (Whiple) a fost efectuata in 2 (0,3%)
cazuri de PP, cu localizarea topografici cefalo-
corporeald pancreatica, suspecte pentru malignizare.
Chistpancreatojejunostomie (CPJS)_a fost efectuata
la 148 (22,6%) pacienti diagnosticati cu PP format
(Figura 2). Rezultatele obtinute au evidentiat o rata
de succes de peste 92%, cu disparitia completd a
simptomatologiei. Decese nu au fost inregistrate.

Drenarea externd a PP a fost efectuata la 98
(2,29%) pacienti, Metoda efectuata prin laparotomie
presupune evacuarea continutului chistic si montarea
unui dren transabdominal in cavitatea PP, care a permis
drenajul controlat in mediul extern. Complicatiile
p/o: fistula pancreaticd externd persistentd, infectii
ale plagii, drenaj prelungit (>30 zile) in 12 cazuri si
recurenta PP. Drenarea externd ecoghidati a PP a
inclus 25 (3,82%) pacienti. Indicatii: PP infectate,
localizari inaccesibile pentru drenajul intern,
instabilitate clinica si risc chirurgical crescut. Rata
de succes clinic a fost 76,0%. Complicatii p/o — 18
(72,0%) cazuri (fistula pancreatica externa persistenta
— 2 (7,1%) cazuri, recurenta PP — 1 (5,6%) caz si
infectii secundare ale traseului de drenaj- 1 (5,6%)
caz). Drenare externa laparoscopicad a PP a fost
efectuat la 14 (2,14%) pacienti (Figura 3). Durata
interventiei este mai mica, spitalizarea mai scurta si
avantajul estetic este evident.
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Tabelul 1.
Interventii chirurgicale in pancreatita cronica si complicatiile ei.
1::('1. Varianta operatorie tl(jtl;l %

INTERVENTII CHIRURGIALE PRIN LAPAROTOMIE
OPERATII DE REZECTIE
1. Duodenopancreatectomia cefalica (DPC) (Whiple) 4 0,61%
2. Rezectii pancreatice corporeale cu derivatie pancreatico-jejunald 3 0,45%
3. Rezectie pancreatica caudala cu derivatie pancreatico-jejunald (cu sau fara splenectomie) 2 0,3%
4. Rezectie pancreatica caudala cu derivatie pancreatico-jejunala purtatoare de fistula 2 0,3%
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA
1. Gastrojejunostomia (GJS) 3 0,45%
2 Pancreato - jejunostomia pe ansa Roux (Operatia Puestow II) (PJS) 133 | 20,3%
3 Chistpancreatojejunostomie (CPJS) 148 | 22,6%
4 Inlaturarea fistulei. Pancreaticojejunostomie (PJS) 4 0,61%
5. Fistulojejunostomie (FJS) 4 0,61%
6 Fistuloduodenostomie (FDS) 4 0,61%
5 Colecisto- sau coledoco-jejunostomie si PJA pe ansa spiculata Roux 10 | 1,53%
6 CPIJS cu colecisto- sau coledocojejunostomie pe ansa spiculata Roux 36 |5,51%
OPERATII DE DERIVATIE EXTERNA
1. Drenarea externd a pseudochistului pancreatic (PP) 98 15%
INTERVENTII CHIRURGIALE LAPAROSCOPICE
l. Duodenopancreatectomie cefalica laparoscopica (DPCL) 2 0,3%
2 Rezectie laparoscopica la nivelul corpului si cozii pancreasului 5 0,76%
3 Pancreato-jejunostomie laparoscopica(P.JSL) 1 0,15%
4. Pseudochist-jejunostomie laparoscopica (PJS) 2 0,3%
5 Drenare externa laparoscopica a pseudochistului-pancreatic 14 | 2,14%
INTERVENTII CHIRURGIALE ENDOSCOPICE
1. Papilosfincterotomia endoscopica (PSTE) 47 | 7,19%
2 Stentarea endoscopica (SE)a ciii biliare principale (CBP) 30 | 4,59%
3 Stentarea endoscopica (SE)a ductului pancreatic principal (DPP) 7 1,07%
4. Drenarea endoscopica a pseudochistului pancreatic transpapilar (DEPP) 5 0,76%
5 Litextractia endoscopica din ductul Wirsung 7 1,07%
OPERATII DE NEUROLIZA:
l. Splanhnicectomie toracoscopicd (ST) 55 | 8,42%
2. Simpatectomia peripancreatica deschisa 2 0,3%
INTERVENTII CHIRURGIALE ECOGHIDATE
1. Drenarea externa ecoghidata a PP(DEEPP) 25 [3,82%

TOTAL 653 | 100%
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Figura 1. Etapele rezectiei corporo-caudale pancreatic
a. Disectia pancreasului de la coada pancreasului spre cefalopancreas.
b. Transectia pancreasului la nivel hotarul cefalopancreasului cu corpul pancreatic

Figura 2. Imagini intraoperatorii
a — aspectul intraoperator al PP format;
b— CPJS.

.‘l. . N | o v ) |

Figura 4. a. PJS pe ansa Roux; b. ansa bispiculatd a la Roux; c.coledoco-jejunonostomie
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Drenarea  endoscopicd a pseudochistului
pancreatic transpapilar a fost indicatd in cazurile
in care PP comunica cu DPP -5 (0,76%) pacienti [5].
Indicatii: sindromul algic moderat-sever, dificultate
de golire gastricd, obstructie biliard si crestere in
dinamica a PP. Diametrul mediu al PP a fostde 8,9+2,3
cm. Succesul tehnic — 100%. Durata spitalizarii p/o in
mediu - 5-6 zile.

Interventii chirurgicale in cazurile de
icter mecanic cauzat de PC. Colecisto- sau
coledocojejunostomie si PJA pe ansa spiculati
Roux au fost aplicate in 10 (1,53%) cazuri si CPJS
cu colecisto- sau coledocojejunostomie pe ansa
spiculatid Roux in 36 (5,51%) cazuri (Figura 4).

Durata medie de spitalizare — 104£3 zile.
Complicatiile p/o precoce — 12 (26,08%)cazuri,
tardive — 25 (54,3%) cazuri. In 31 (67,3%)cazuri,
recurenta durerii a impus ST. Papilosfincterotomia
endoscopica (PSTE) a fost efectuatd la 47 (7,19%)
pacienti cu icter mecanic. Indicatii: stenoza PDM cu
obstructie de DPP, calculi al DPP, obstructia ductului
coledoc, PP. Succes tehnic — 95%. Complicatiile
p/o: pancreatita acuta — 7 (14,8%) pacienti, la care
s-a initiat tratament conservativ si la 1 (2,12%)
pacient a fost depistata hemoragie, care a fost stopata
endoscopic. Stentarea endoscopica a cdii biliare
principale a fost metoda la care au fost supusi 30
(4,59%) pacienti. Indicatii: icterul mecanic sever
aparut in rezultatul comprimarii coledocului de
catre tesutul pancreatic, colangita si stenoza PDM.
Complicatiile p/o: ocluzia stentului—2 (13,3%) cazuri,
migrarea stentului — 2 (13,3%)cazuri. Mortalitatea
p/o nuld. Litextractia endoscopica din ductul
Wirsung a fost indicat pacientilor cu duct pancreatic
dilatat, cu calculi sau stricturi de DPP [9,16]. A fost
efectuata la 7 (1,07%) pacienti. Succesul tehnic a
fost de 100%, iar complicatiile de PA aparute au fost
rezolvate conservativ. Spitalizarea pacientilor p/o a
fost de 3-4 zile. Stentarea endoscopici a ductului
Wirsung a fost efectuata la 5 (1,07%) pacienti, la care
au fost depistati calculi in regiunea cefalopancreatica.
Durata medie de mentinere a stentului a constituit
45 zile. Ameliorarea durerii a fost observata instant
la 4 (80,0%) pacienti. La 2 (40%) pacienti a fost
detectatd ocluzia stentului pentru care s-a reintervenit
endoscopic.

Interventii chirurgicale in fistule pancreatice.
Rezectia pancreatica caudalia asociatd PJS a fost
efectuata la 2 (0,3%) pacienti ca solutie chirurgicalad
pentru fistule pancreatice externe persistente, cu
debit crescut, refractare la tratamentul conservator
si endoscopic [7,8]. Evolutia p/o a fost favorabila.
Indepartarea fistulei, urmati de realizarea PJS a fost
efectuata la 4 (0,6%) pacienti cu fistule pancreatice

persistente, refractare la tratamentul conservator si
endoscopic. S-a practicat aplicarea PJS Roux-en-Y.
Evolutia p/o a fost favorabild. Fistulojejunostomie
(FJS) a fost efectuatd la 4 (0,61%) pacienti. A permis
prin configurarea unei anse jejunale in Y-Roux,
oferind drenajul secretiilor pancreatice in tractul
digestiv [2,3]. Evolutia clinica favorabila a confirmat
utilitatea FJS in cazurile complexe, in care drenajul
direct catre duoden nu este fezabil din punct de
vedere anatomic sau tehnic. Fistuloduodenostomia a
reprezentat o solutie chirurgicala mai fiziologica in
cazurile in care fistula pancreaticé avea un traiect scurt
si direct, localizata in vecinatatea cefalopancreasului
(4 (0,61%) pacienti). Evolutia p/o a fost favorabila,
fara complicatii.

Interventii efectuate in ocluzia duodenali
partiald cauzata de PC. Gastrojejunostomia a fost
indicata ca interventie de decompresiune digestiva la
3(045%) pacienti cu ocluzie intestinala secundara PC.
Evolutia clinica a fost favorabild, a aratat mentinerea
permeabilitatii anastomozei si evitarea malabsorbtiei.

Discutii.

Alegerea tipului de interventie depinde de
localizarea si extinderea leziunilor pancreatice,
de gradul de afectare ductald si de prezenta altor
comorbiditati [1,15]. Printre tehnicile chirurgicale
se numard drenajele interne, destinate pacientilor
cu canal pancreatic principal dilatat, rezectiile
pancreatice recomandate in formele cu afectare
segmentard, dar si interventii de neuroliza [5,7,2].
DPC trateaza eficace durerile invalidante la 70-90%
cazuri, intrucdt capul pancreasului este considerat
ca un stimulator cardiac pentru durerea in PC si este
rezervata cazurilor cu suspiciune de cancer, tromboza
de vena splenica si hipertensiune portal [14]. Drenare
externa laparoscopica a PP este metoda utilizata
pentru pacientii la care drenajul intern nu a fost
posibil sau contraindicat, cum ar fi in cazul PP situate
in locatii accesibile prin abord laparoscopic si care
nu comunica cu ductul Wirsung Metoda poate servi
ca etapa temporara Tnaintea unei interventii definitive
sau ca tratament paliativ In cazul pacientilor cu risc
operator crescut [9,10,11]. ST este o metoda eficienta
si sigurd pentru tratamentul antialgic la pacientii
cu PCR refractara la tratament, cu o ratd redusa
a complicatiilor p/o si implicatii benefice asupra
calitatii vietii [13,21].

Concluzii.

1. Metodele clinice, de laborator, imagistice sunt
0 parte componenta importantd a algoritmului de
diagnostic si determina tactica electiva de tratament
(metode endoscopice, laparoscopice, laparotomice) a
pacientilor cu PC si complicatiile ei.
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2. In urma unui tratament conservator esuat,
endoscopice combinat cu cel medicamentos: de la
endoscopice (PST, drenaj cu aplicare de stent) la cel
chirurgical (cu aplicarea de derivatii/rezectii efectuate
prin acces laparoscopic sau laparotomic.

3. Indicatiile forte pentru terapia endoscopica sunt
stenozele simptomatice izolate ale DPP in portiunea
cefalica, persistenta sindromului algic moderat-
sever, dificultate de golire gastrica, obstructie biliara
si crestere In dinamica a PP, si nu in ultimul rand
patologiile cu risc chirurgical Tnalt (denutritie, ciroza,
hipertensiune portald).

4. Indicatiile catre chirurgie laparoscopicd sunt
strict delimitate si direct proportionale cu severitatea
leziunilor tesutului pancreatic, ducturilor pancreatice,
aprecierea leziunii si severitatii acesteia va ramane
0 prerogativd intraoperatorie: miniinvaziva sau
chirurgia prin laparotomie.

5. Operatiille minim-invazive endoscopice si
laparoscopice necesita indicatii stricte, efectuarea lor
in clinici specializate, specialisti de inalta calificare si
echipament performant, avantajele constand in durata
scurtd a interventiei, complicatii putine, rezultate
cosmetice bune, spitalizare scurta si respectiv costuri
reduse.

6. Interventiile chirurgicale deschise in PC si
complicatiile ei isi pastreaza un rol important, in
special in cazurile complicate, avansate sau refractare
la terapiile minim invazive.
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