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Rezumat

Studiul prezintd rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 512 pacienti cu pancreatitd cronica
(PC) si complicatiile ei in perioada anilor 1990-2016. Operatiile de electie au inclus: pancreatojejunosto-
mie pe ansa Roux (PJA), duodenpancreatectomie cefalica (DPC), splanhnicectomie toracoscopica. Pentru
cazurile complicate cu pseudochist pancreatic (PP) — drenare externa a PP, chist pancreaticojejunstomie
(CPJS) pe ansia Roux. In cazurile de PC complicati cu icter mecanic au fost efectuate urmatoarele
interventii chirurgicale: pancreatojejunostomie (PJS) cu colecisto- sau coledoco-jejunostomie (CsCJS) pe
ansd bispiculata a la Roux, CPJS cu CsCJS pe ansa bispiculata a la Roux. Letalitate postoperatorie — nula.

Cuvinte-cheie: pancreatita cronica, complicatii, tratament

Summary. Modern surgical treatment of chronic pancreatitis and its complications

Study includes the results of surgical treatment of 512 patients with chronic pancreatitis and its
complications during the period 1990-2016. Operations were pancreatojejunoanasthomosis (PJA), CDE
and toracoscopic splanchnectomy. For complicated cases with pancreatic pseudocyst (PP) were chosen —
cyst pancreatojejunoanasthomosis (CPJA) on the Roux loop with external drainage, ultrasound guided
puncture of PP and toracoscopic splanchnectomy. Complicated cases revealed of PC with obstructive
jaundice operations were: PJA with cholecysto-or-holedocho-jejunoanasthomosis (CoCJA) on the splitted
Roux loop, CPJA with CoCJA on the splitted Roux loop. The operations were not folowed by
postoperative lethality.

Key words: chronic pancreatitis, complications, treatment

Pe3tome. CoBpeMeHHOe XMpPYprudeckoe JeyeHne XPOHUYECKOro MAaHKPeaTuTa M ero 0cJI0KHe-
HU

B paborte mnpencrtaBneHbl pe3yabTaThl XUPYPrHYecKOro yedeHus: 512 OOJBHBIX XPOHUYECKUM
MaHKPEaTUTOM U €ro OCIOKHEeHUAMHU. OCHOBHBIMU XHPYPIrHUECKUMH BMEIIATeILCTBAMHU OBUIN: TIapKpea-
TOCIOHOAHACTOMO3 Ha H30JUPOBAaHHOW merie ROUX, TopakocKomudecKas CIUTAHXIKTOMHS, PEe3eKIUs
TOJIOBKH TO/IKEITYTOYHOM JKeNe3bl, B CIIy4ae ICEBJAOKUCTA MOKETYI0YHOM HKeNe3bl — KUCTONaHKpeaTo-
€I0HOAHACTOMO3 Ha HW30JMPOBaHHOW merie ROUX, HapyXHOE IPEHUPOBAHUE IICEBIAOKUCTBI, MYHKLUS
MOJDKEITyTIOYHOM Kene3bl moja KoHTpoieM Y3U. B ciydasx TMCEBAOKHMCT TMOMKETYAOYHON >KEJe3bl,
OCIIO’)KHEHHBIE ~ MEXaHMUYECKOW IKeNTyXOW, OBbUTM TPOW3BENEHBI  CIEAYIOUINE  XHPYypPTHUECKHE
BMEIIATEIbCTBA: XOJEUCTO- WIH XOJIEA0X0CIOHOAHACTOMO3, KHCTIIAHKPEAaTOSIOHOAHACTOMO3 Ha PaCIIIeN-
JeHHOM metiie ROUX. PanHel mocneonepainoHHON JIETATBHOCTH HE OTMEYAIOCh.

KuriodeBble c1oBa: XpoHHUECKUN TAHKPEATUT, OCTIOKHEHHS, JICUECHUE

Introducere. Incidenta globala in continua crestere a pancreatitei cronice (PC) si complicatiilor ei,
implicarea mecanizmelor etiopatogenice variate de dezvoltare, variantele multiple anatomoclinice de
evolutie, numeroaselor comorbiditati, impunerea a numeroaselor gesturi chirurgicale incadreaza aceasta
patologie Tn categoria celor cu risc nalt. Identificarea pancreatitei cronice (PC) si a complicatiilor ei ntr-
o faza precoce are ca scop obtinerea unor indici performanti si obliga la ajustarea optiunii chirurgicale.

Obiectivele lucrarii. Optimizarea tratamentului chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei.

Material si metode de cercetare. Studiul retrospectiv include rezultatele tratamentului chirurgical
aplicat la 512 pacienti cu PC si complicatiile ei desfasurat in perioada anilor 1990-2016 Tn Clinica 2
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Chirurgie. In studiu au fost inclusi 129 (25,29%) pacienti cu diferite forme grave de PC: indurativa 20
(3,88%) cazuri, pseudotumoroasd 39 (7,52%)cazuri, calculoasa 72 (14,07%) cazuri, PC complicatd cu
pseudochist pancreatic (PP) — 375 (73,3%) cazuri, icter mecanic — 82 (16,02%)cazuri, ascita pancreatica —
16 (3,88%) cazuri, stenoza gastroduodenala — 20 (4,13%) cazuri, fistuld pancreaticd - 15(2,91%)cazuri.
Repartizarea dupa sex: barbati - 449 (87,7%), femei — 103 (12,3%). Persoane activ incluse n sectorul de
munca au constituit 480 (93,79%) cazuri.
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei sunt prezentate in

tabelul I.

Tabelul 1

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei

Nr. Indicatie chirurgicali Total | %

1. |Forma dureroasa a PC refractara

la terapia medicamentoasa 512 | 100

2. | PC. Pseudochist pancreatic 302 |58,98
3. | PC. Suspectie de malignizare 4 0,73
4. PC. Icter mecanic 49 | 947
5. PC. PP. Icter mecanic 34 | 6,55
6. PC. Stenoza pilorica 21 | 4,13
7. PC. Ascita pancreatica 20 | 3,88
8. PC. Fistula pancreatica 15 | 291

Alegerea unui anumit procedeu tehnic depinde de un ansamblu de conditiicare se precizeaza prin
explorrile preoperatorii si/sau intraperatorii. Dintre cele din urma mentionam examenul vizual si palpator
amanuntit intraoperator al pancreasului si organelor adiacente, ecografia cu abdomen deschis de-a lungul
suprafetei intregii glande, punctia Wirsung-ului ecoghidati. In urma acestui bilant se pot defini
urmatoarele alternative:

1) Duct Wirsung dilatat: ,, Totul este permis” (Caroli, Ribet, Paraf). Se poate proceda la deschiderea
(longitudinala) a Wirsung-ului, desobstructia cu extragerea calculilor, urmate de Wirsungo-jejunostomie
latero-laterala longitudinala (Puestov, Partingtong, Rochele). Coexistenta unui coledoc (+/-
icter) impune asocierea unei derivatii biliodigestive. in mod special la bolnavii cu PC forme tumorale,
compresive pe duoden, calea biliard se recomanda tripla derivatie biliodigestiva, pancreaticojejunala si
gastrojejunala (Cooper).

2) Ductul Wirsung nu este dilatat (fibro-scleroza pacreatica sau PC operata anterior eventual in
stadiul de dilatatie canalard) sunt posibile 2 alternative:

Suferinta bolnavului este minora. Se pot indica:

e Splanhnicectomie toracoscopica pe partea cu durerea mai exprimatd sau bilateral, efectul fiind
ameliorarea durerilor si castigarea unui interval de timp pentru a se produce dilatarea ulterioara a
Wirsung-ului.

e Papilosfincterotomie oddiana cu plastie de calibrare a orificiului canalului Wirsung (asociata
eventual cu extragerea calculilor).

Suferinta bolnavului este majora. Sunt indicate rezectiile pancreatice partiale impuse de amploarea
suferintei clinice si de lipsa de dilatare a canalului Wirsung. Acestea sunt:

e Duodenpancreatectomia cefalica (DPC) (Whiple) sau cefalocorporeala si corporeo — caudala, in

functie de predominenta topografica a leziunilor.

Avandu-se in vedere avantajele dar si servitutiile rezectiilor pancreatice (riscurile imediate si tar-
dive), si tinindu-se seama de faptul ca PC este o boald grava, evolutiva, dar benigna se considera ca indi-
catiile optimale pentru acest tip de operatii pot fi sistematizate astfel:

e Bolnavi cu functia exo-si endocrina grav compromisa, astfel incat pancreatectomia, chiar largita,

nu agraveaza denutritia sau diabetul;

e bolnavi la care exista si suspiciunea de cancer pancreatic concomitent;

e bolnavi cu tromboza de vena splenica si hipertensiune portala;
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e bolnavi cu derivatii sau rezectii pancreatice in antecedente, dar cu rezultate nefaforabile.

Un punct de vedere admisibil, dar nu unitar adoptat ar fi cel conform caruia indicatia in general a
interventiilor chirurgicale pentru PC ar trebui stabilita la un anumit moment evolutiv al bolii, de maturare
a leziunilor anatomo-patologice, eventual cand litiaza pancreatica si-a facut aparitia, desi sistemul ductal
si in particular canalul Wirsung au inceput sau au si realizat o oarecare dilatatie, deoarece in caz contrar
nondilatatia ductala reduce paleta de alegere a interventiilor chirurgicale [2].

Tratamentul chirurgical a avut ca sarcini: decompresia sistemului ductal al pancreasului, reducerea
sindromului algic, eradicarea si tratarea complicatiilor PC, maximal posibil operatii organomenajate in
scop de prezervare a functiilor exo- si endocrine a pancreasului [3; 4; 16-19]. Interventiile chirurgicale
efectuate pacientilor cu PC si complicatiile ei sunt prezentate in tabelul II.

Tabelul 11
Procedee chirurgicale efectuate pentru PC si complicatiile ei
Nr. . .
Varianta operatorie Nr. total | %
ord.
REZECTII PANCREATICE:
1. |DPC 4 0,73
Rezectie pancreatica caudala cu derivatie pancreatico-
A . 3 0,52
jejunala + splenectomie
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA:
PJS pe ansd Roux (Operatia Puestow 1I) 131 |25,57
4. |CPJS pe ansa Roux 186 (36,41
PJS + colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa
5. ) 9 9 1,7
spiculatd Roux
6. CPJS+colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa 34 6,55

spiculata Roux

7. |Stentare endoscopica a ductului Wirsung 3 0,49
Enucleerea chistului pancreatic 5 0,98
Chistgastrostomie 3 0,49
3
5

10. [Fistulo-jejunoatomie 0,49
11. |Excizia fistulei+PJS 0,98
OPERATII DE DRENAJ EXTERN:

12. |Drenare externa a PP 87 16,99

13. |Drenare externa ecoghidata a PP 11 2,22
OPERATII DE NEUROLIZA:

14 |Splanhnicectomie toracoscopica 30 5,83

TOTAL 512 100,0

Rolul exact al presiunii intraductale crescute in patogenia pancreatitelor cronice nu este exact cunos-
cut, dar este unul din mecanismele incriminate in durerea pancreatica. Majoritatea abordurilor terapeutice
isi propun sa reduca aceasta presiune.

S-a optat pentru incizia mediand xifoombilcala, care permite o buna vizualizare a campului operator.

Drenajul canalului wirsung a fost realizat prin derivatia pancreatico - jejunald pe ansd in Y in 131
(25,57%) cazuri (Figura 1). Tn 30 (5,83%) cazuri cand d. wirsung nu a fost dilatat (diametrul d. wirsung <
0,4cm) a fost realizata splanhnicectomia toracoscopicd menitd sd combata durerea. La 4(0.73%) pacienti
cu suspectie la malignizare au fost efectuate DPC.
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Figura 1. a- Pancreato-jejunostomie pe ansa Roux; b-aspectul ansei in Y-a la Roux

Tratamentul chirurgical al PP a inclus: derivatii chisto — digesive, drenajul extern, punctii ghidate,
exerezele splenopancreatice cu ablatia chistului. Derivatiile pseudochisto-digestive au fost aplicate in
functie de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturitatea peretelui PP, comunicarea PP cu canalele
pancreatice majore.

In 86 (16,79%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de la aparitie) si 109 (21,28%) cazuri PP in curs de
maturare (3-6 luni de la aparitie) s-a recurs la drenare externd a PP (Figura 2). In 11 (2,22%) cazuri de PP
s-a recurs la drenare externa ecoghidata a PP.

Figura 2. Foto intraoperator - etape ale drenarii externe a PP: a - chist pancreatic postnecrotic, b - drenare
externd a PP, ¢ - continutul PP.

Tn cazurile de PP matur (6-12 luni de la aparitie) s-a recurs la aplicarea CPJS pe ansi a la Roux la
186 (36,41%) pacienti (Figura 3).

Figura 3. Foto intraoperator - etape ale pancreatectomiei corporo - caudale cu prezervarea splinei
(Pacient P.I., nr. figei de observatic 12704): a - pseudochist corporo-caudal pancreatic, b - suturarea partii
inferioare a anastamozei pancreato-jejunale, ¢ - aspect final al anastamozei pancreato-jejunale.

Variatele proceduri de pancraticojejunostomie (efectuate cind exista o dilatatie segmentara sau difu-
za a Wirsungului) au initial un rezultat postoperator bun.

Avantajele operatiilor de drenaj ductal:

e nu sacrifica tesut pancreatic functional

e permite tratarea simultana a pseudochisturilor pancreatice (drenaj in aceeasi anastomoza)

Enucleerea chistului pancreatic a fost efectuata in 5(0,98%) cazuri (Figura 4).
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Figura 4. Foto intraoperatorii. a - enucleerea chistului pancreatic, b - piesa operatorie.

Tn 82 (16,02%) cazuri de PC complicatd cu icter mecanic preoperator s-a recurs la decompresie
endoscopica a cailor biliare prin diferite modalitati: sfincterotomie endoscopica(STE) - 29 (34,95%) ca-
zuri, stent in calea biliara 29 (34,95%), drenare nazo-biliara - 24 (29,2%)cazuri, litextractie endoscopica
10 (12,5%) cazuri. Solutiile terapeutice in cazurile de PC complicate cu obstructii biliare au fost:
Colecisto (coledoco) — jejunoanastamoza si PJA pe ansa spiculata Roux aplicate la 9 (1,7%) pacienti si
colecisto (coledoco)- jejunoanastamoza si CPJA pe ansa spiculatd Roux efectuate la 34 (6,55%) pacienti
(Figura 5).

Figura 5. Foto intraoperatorii — etape ale coledoco — jejunoanostomiei si PJS pe anséd spiculatd Roux: a -
coledoco-jejunonostomie, b - ansa bispiculata a la Roux, € - pancreatojejunostomie.

Rezectiile pancreatice — au avut ca obiective:

e Rezolvarea durerii i imbunatatirea calitatii vietii

e Rezectia pancreasului afectat cu sacrificiu tisular pancreatic minim

e Conservarea structurilor vecine

e Prevenirea evolutiei pancreatitei cronice

e Indepirtarea suspiciunii de cancer

S-a intervenit chirurgical prin efectuarea duodenpancreatectomiei cefalice Tn 4(0,73%) cazuri (Figu-

Figura 6. Foto intraoperator - etape a DPC (a - disectie in regiunea istmusului pancreasului; b - Campul
operator dupa inlaturarea complexului pancreato-duodenal; ¢ - Etapa reconstructiva).
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Limitate la nivelul cozii (pancreatectomie caudald) sau extinse (pana la pancreatectomie subtotala, cu
limita rezectiei in dreptul venei porte).

Indicate 1n localizérile caudale, prezenta unui pseudochist pancreatic corporeo-caudal si tromboza
venei splenice

Tn 2 (0,52%) cazuri de PP de dimensiuni mari cu localizare corporeo-caudali pancreatica s-a recurs
la pancreatectomie distald, splenectomie, PJA termino-terminald pe ansa izolatd Y a la Roux (Figura 7).

%]

a

Figura 7. Foto intraoperator - etape a pancreatectomiei distale, splenectomie, PJA termino-terminald pe ansa

izolatd Y a la Roux: a - suturarea partii inferioare a anastamozei pancreato-jejunale, b - aspect final al anastamozei
pancreato-jejunale.

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu fistule pancreatice (12 (0,49%) cazuri) a fost in raport
cu debitul fistulei (Vmax mai mare de 500ml/24 ore) si a inclus urmatoarele modalitati de rezolvare:
rezectie pancreaticd caudala purtatoare de fistula cu derivatie pancreatico-jejunala-2 (16,67%) cazuri,
inlaturarea fistulei, PJS-4 (33,33%)cazuri, fistulojejunostomie 1 (8,38%) caz (Figura 8).

Figura 8. Foto intraoperator - etape a implantdrii fistulei pancreatice in portiunea D2 a duodenului:
a - aspectul fistulei pancreatice, b - mobilizarea fistulei pancreatice, ¢ - implantarea fistulei pancreatice in portiunea
D2 a duodenului.

Tratamentul conservator (Vmax mai mic de 500ml/24 ore) a fost eficace n 4(33,33%) cazuri
(inchiderea fistulei sub actiunea tratamentului cu Octreotid (0,1mg/ml 3 ori subcutan).

Terapia complexa medicamentoasa indicatd precoce postoperator a inclus: corectia volemica, deto-
xicare, antibioterapia profilactica sau terapeutica, corectia functiei pancreatice si a altor organe si sisteme,
corectia metabolismului energetic, terapia anticoagulantd si reologicd, profilaxia pancreatitei acute
postoperatorie, metode terapeutice pentru restabilirea precoce a tranzitului intestinal, terapia simptomatica
si a patologiilor concomitente.

In 2 (0,52%) cazuri de comprimare externi pronuntati a duodenului pentru reluarea tranzitului
intestinal am recurs la gastrojejunostomie (Figura 9).

3

Figura 9. Foto intraoperator — Gastrojejunostomie.
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Tratamentul chirurgical a permis diminuarea semnificativa (dureri abdominale, semne dispeptice,
dereglari de nutritie) sau disparitia (icter mecanic) manifestarilor clinice preoperatorii.Totodata analiza re-
zultatelor apreciaza o crestere a cazurilor de diabet zaharat 6(1,45%) cazuri, polineuropatie
2 (0,73%) cazuri.

Spitalizarea pacientilor in mediu a constituit 10 +/- 3 zile. Complicatiile p/o precoce au constituit
56,3 (11,0%) cazuri, iar cele tardive — 26 (5,0%) cazuri. Letalitate Tn perioada p/o precoce nu am avut.

Solutionarea endoscopica a icterului mecanic in p/o a fost Tn 19 (3,64%) cazuri, iar in 26 (5,1%) ca-
zuri — prin chirurgie deschisd (colecistojejunostomie — 10 (38,1%) cazuri, coledocojejunostomie — 16
(52,9%) cazuri).

Persistenta sindromului algic in PC, ineficacitatea tratamentului conservator a impus efectuarea
splanhnicectomiei toracoscopice la 17 (3,39%) pacienti.

Investigatiile imagistice si radiologice efectuate In perioada p/o au permis vizualizarea
anastomozelor pancreato-jejunale si colecisto (coledoco) — jejunale functionale in toate cazurile. Tn pe-
rioada p/o tardiva (4-13ani) din cauza progresarii procesului patologic din pancreas, patologiilor conco-
mitente a survenit decesul Th 11 (2,18%) cazuri.

Evaluarea p/o tardiva (dupa 22 ani) a evidentiat reabilitarea sociala la 460 (90,0%) pacienti, conti-
nuarea activitatii profesionale — in 358 (70,0%) cazuri, o pondere normala — la 435 (84,93%) pacienti,
Dupa o evolutie de 20 ani nu mai au dureri — 428 (83,55%) pacienti.

Discutii. PC reprezintd o afectiune cu un potential evolutiv sever prin durerea invalidanta pe care o
determina la toti pacientii, aparitia complicatiilor, insuficientei pancreatice exocrine si endocrine si a ratei
crescute a mortalitatii. Tratamentul chirurgical al PC este indicat la pacientii cu durere persistenta,
refractara tratamentului medicamentos sau endoscopic, sau in cazul prezentei complicatiilor [11-14].

Obiectivul principal al exerezelor pancreatice In PC il reprezintd departarea tesutului pancreatic
inflamat, sclerozat si\sau calcificat, dar care poate duce la insuficientd glandulara si tulburéri ale
metabolismului glucidic [1; 5-20]. Interventiile de derivatie internd urmaresc reducerea durerii prin
micscorarea presiunii intraductale in amonte de un obstacol ductal urmat de distensie. Logica acestor
interventii nu este numai acest proces de decomprimare si analgezie chirurgicala, ci si oprirea atrofiei de
parenchim pancreatic realizatd de imposibilitatea functionarii pancreasului exocrin, deversarea
continutului acinar neputandu-se realiza [10-20].

Concluzii:

1) Prin evaluarea statistica a factorilor etiologici care determina la aparitia PC s-a demonstratat ca
ultima este o patologie multifactoriald si cauze cel mai des intdlnite sunt considerate consumul de alcool,
dereglarile de tranzit duodenal (duodenostaza).

2) Ecografia, CPGRE, CT, si IRM in regim standard si dinamic vor fi considerate investigatii
princeps in diagnosticul imagistic si vor determina tactica electiva chirurgicala de tratament.

3) Termenii optimi pentru efectuarea operatiilor de derivare interna sunt 4-6 luni dupa atacul de PA,
dupa efectuarea tratamentului conservativ complex avand ca scop sanarea procesului inflamator cronic
nespecific si stabilizarea functiilor exo- si endocrine a pancreasului.

4) n cazurile cand tabloul clinic este exprimat prin icter tranzitoriu, fara lezarea grava a functiei
hepatice, e logica aplicarea unui tratament medicamentos de corectie si realizarea imediata a interventiei
chirurgicale. In celelalte cazuri de icter mecanic atitudinea chirurgicald este aplicati in 2 etape:
1). Corectia icterului si infectiei biliare prin tehnici endoscopice miniinvazive; 2). Asigurarea unui drenaj
optimal al bilei si sucului pancreatic in intestin prin derivatii interne coledoco-jejunostomii si pancreato
(chistopancreato)-jejunostomii pe ansa bispiculata a la Roux care asigura o decompresie adecvata a
sistemului ductal pancreatic.

5) Derivatiile pancreato-jejunale reprezinta o metoda terapeutica eficienta cu rezultate bune, corelate
cu selectia candidatilor, tehnica chirurgicala deelectie si prevenirea complicatiilor.

6) In cazul esecului farmacoterapiei analgezice si proliferdrii recidivei durerii in vederea ameliorarii
calitatii vietii pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopica ca metoda alternativa de tratament.

7) In cazul progresirii procesului patologic din tesutul pancreatic si dezvoltarii insuficientei functiei
exocrine a pancreasului pacientii vor necesita un tratament conservator cu preparate care contin fermenti
pancreatici.

8) Pancreatita cronica este o maladie prin definitie benigna, dar care poate antrena complicatii grave.
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