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THERAPEUTIC APPROACH IN THE COMPLICATIONS OF ACUTE PANCREATITIS (Abstract): Acute
pancreatitis is a disease with severe local, regiand general complications. Material and meth@ising
1999 — 2004 in our unit were treated 32 cases ufgoancreatitis. The etiology of the pancreati@s: biliary
lithiasis in 25 cases (78.12%). Only 7 cases hasevare evolution. All the cases were evaluateddnyominal
ultrasound exam, computed tomography and sevetityes (Ranson and Apache). Also, the patients were
treated and monitored in the intensive care uni. p&rformed the antibiotic prophylaxy with tiena®®@ mg x

4/ day) associated with metronidazole (1 g/ dag).sbme cases we used another therapy: ceftazidime +
amikacina + metronidazole. We also used enteraitiomt where was possible, but in some cases patagnteral
nutrition was required. Results: After the diagsadi biliary lithiasis some surgical procedures eveerformed:
cholecystectomies the drainage of the main biliary duct. For theaées of severe acute pancreatitis we
performed necrosectomies and the drainage of tmergatic abcesses. Two patients with severe acute
pancreatitis died. No surgical interventions wesefgrmed for non-biliary acute pancreatitis witlodaesults.
Conclusions: 1) The prophylactic use of antibiotlesrease the arte of pancreatic and extrapanciefgctions.

2) We performed the exploratory laparotomy in h# tases with uncertain diagnosis. 3) Cholecystaest

the drainage of the main biliary duct were perfaine all the cases with biliary lithiasis. 4) Inetltases with
acute severe pancreatitis we prefer late surgitahiention.
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INTRODUCERE

Pancreatita acateste o entitate patologicsevei cu evoldie locak, regionad si
general; diagnosticul de gravitate trebuie pus cat macpce.

Pancreatita actitare o incidetdi de 30-50 cazuri/100000 locuitori pe an, 80% din
cazuri avand o evolie benigd, dar 15-20% evolue#dzsever, dgtre forma necrotico-
hemoragid, generand o mortalitate de 30-40%. Pagdien forme severe de pancreatitcut
au spitalizri indelungate, iar decesul survine prin neérpancreatig infectat si insuficiene
pluriviscerale [1].

Pancreatita acttare numeroase cauze, cele mai frecvente fiindzétibiliad si
ingestia de alcool in peste 80% din cazuri. Indifiér de factorul cauzal, procesul
fiziopatologic ce caracterize@agpancreatita acdateste comun tuturor formelor: activargia
eliberarea enzimelor pancreatice cisunet local (distrue tisulat) si rasunet general
(raspuns inflamator sistemic) [1].

Evolutia naturad a pancreatitei acute include mai multe forme cénipancreatita
edematoas (71%), pancreatita necrofi€21%), abcesul pancreatic (3%), pseudochistul de
pancreas (6%). Inaptimana 2-3, pancreatita adutdematoasevolueaz spre rezoltie, in
timp ce pancreatita necroidicevoluea ca necroz sterik sau infectat Necroza sterdl poate
evolua spre rezofie sau formare de pseudochist de pancreas. Nerrezsat poate evolua
spre constituirea abcesului pancreatic. Indese produce cu germeni enter&i coli
Klebsiella sp.Enterococus spi este responsahipentru 80% din decese [1].

Pancreatita acateste infiati de activarea prematura zimogenului n interiorul
acinilor. Colecistokinina produce o modificare &ostheletului celulei pancreatice cu
blocarea exocitozei. Astfel, rezilb fuziune intre granulele de zimogen cu graderitifele
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maturitatesi/sau lizozomi. Aceasta duce la activarea tripsamdui la tripsia si la activarea
altor proteaze. Proteazele activate realizgaeroxidarea lipidelor membranare, crednd un
stress oxidativ celular propice pentru activareéasolici a factorului nuclear kB. Macrofagele
activate, leucocitele activagecelulele endoteliale activate partigifa eliberarea mediatorilor
(citochine, factor activator plachetar, leucotricorid nitric, radicali liberi de oxigen etc.) cu
activare n rgea a altor sisteme (complement, coagulare, sistenmnec) si marginalizareai
migrarea intratisuldira leucocitelor. Activarea sistensi@ inflamaiei caracterizeazformele
acute severe de pancreatiacui si creeaa premisele sindromului de disfure
pluriviscerad. Infedia apare de obicei, dapa 2-a §ptamari de evoldie si este dat de
bacterii de origine entedd1].

Diagnosticul pancreatitei acute cuprinde mai mudteape: diagnostic pozitiv,
diagnostic etiologigi diagnosticul de severitate.

Diagnosticul pozitiv se bazeaze elementele clinice, de laboratgrradiologice.
Semnele clinice constau in dureri abdominaletugrevarsaturi, febra, distensie abdominal
impastare epigastric absera tranzitului intestinal, unoeri icter, semne d@okblemie.
Testele de laborator cu valoare diagnastit prognosti@d in pancreatita acit sunt:
amilazemia (cu specificitate cresguta valori de 3xVN), amilazuria, lipaza serigeste
crescul constantsi valorile riman crescute mai multe zile), proteina C redactwalori de
peste 70mg/l}i procalcitonina.

Explorarile imagistice radiografia abdomirigbe gol, ecografia abdomialcomputer
tomografia (CT), fac parte obligatoriu din algorithde diagnostic al pancreatitei acute [1].
Diagnosticul de severitate se face cu ajutoruldior de severitate, a markerilor biologigi
a explodrilor imagistice. Scorul Ranson, introdus in 19%®lpseste 11 parametri clinicgi
paraclinici evalua in dinamic, in primele 48 de la internare. Parametrii lariméee sunt:
varsta peste 50 ani, leucocite peste 16000/mmecergla peste 200 mg/100ml, LDH seric
peste 350 UI/L, GOT peste 250 UI/L. La 48 de omapeetrii sunt: hematocrit 8zut cu peste
10%, uree cresclutpeste 8 mg%, calciu seric peste 8 mg%, presiuagilp a oxigenului
arterial sub 60 mmHg, deficit de baze peste 4 mEgjdrderi lichidiene peste 6L [2]. Fiecare
parametru este notat cu 1 punct, iar mortalitate@#i in fungie de scorul total: 0 — 2 puncte
— mortalitate de 2%, 3 — 4 puncte — 15%, 5 — 6% ,4D— 8 — 100% [2].

Scorul Apache Il evalueagravitatea pe tot parcursul bolii, corelandu-sg@dul de
necroz pancreatigd si cu morbiditatea. Sunt luate in calcul variabilgdiogice (temperatuy
tensiune medie, alura ventricularfrecvena respirsiilor, paO2, pH sanguin, Na seric, K
seric, creatinia seri@, leucocite, hematocrit), varsta. Scorul se ca&zledificil, fiind
necesat operarea pe calculator [2].

Obiectivele tratamentului in pancreatita @cuwdupi Ranson sunt: 1) limitarea
inflamatiei pancreatice; 2) Tintruperea {farilor patogenice in vederea prevenirii
complicaiilor; 3) suginerea generala pacientulusi tratarea compliaalor [1,2].

MATERIAL SIMETOD A

In perioada 01.01.1999 — 31.12.2004 intisenoastit au fost tratate 32 de cazuri de
pancreatii acuti. Etiologia a fost la 25 pacign(78,12%) litiaza biliag, iar in 7 (21,87%)
cazuri, non-biliai. Din acestea, 5 cazuri au fost inregistrate laepgcalcoolici, iar in 2
cazuri etiologia aamas necunosciit

Varsta medie a paciglor cu pancreatit acuti de cauz biliara, a fost de 60+/-5 ani,
pentru cazurile de etiologie etanalia fost de 42+/-9 ani, iar in cele 2 cazuri delegi®
necunoscut varsta a fost de 50 respectiv 46 de ani. Repaidi pe sexe a fost de arbai si
18 femei pentru pancreatitele de cabiiara; la cele de etiologie alcooticau fost 5 brbai,
iar la cele doaicazuri de etiologie necunosgwm Tnregistrat tot pacigrde sex masculin.
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Din totalul de 25 de cazuri de pancreatitut de etiologie biliad, 7 cazuri au avut o
evoluie sevelt spre pancreatitnecrotico-hemoragic iar din randul acestora am inregistrat
doui decese.

Am analizat Tn continuare evaiwacestor 7 cazuri.

Bolnavii au fost interna in Terapie Intensiv bazandu-ne pe criterii clinicgi
paraclinice de urgef Doi dintre paciefi, de sex masculigi cu varste peste 65de ani au
Tnregistrat un scor Ranson 4, iar cgilal au avut un scor de 3.

Monitorizarea a cuprins datele clinice, datele @eotatorsi explorarile imagistice
(ecografia abdomina| radiografia toracicsi computer tomografia), ce aatat aspectul clar
de necroz pancreatis, iar in cele doui cazuri soldate cu deces s-a constgtatbstrugia
litiazica a aiii biliare principale.

In Terapie Intensi s-a asigurat acestui lot de 7 bolnavi: suportuhd@inamic,
ventilator, renal, nutfiobnal, controlul sect@&i enzimelor pancreatice, antiproteazgle
tratament cu antimediatori. Acestor pagida-am administrat imipenem de la inceput, in
doz de 4g/24ore.

Tratamentul chirurgical Tn cazurile de pancraaitut edematoasde origine biliad a
constat Tn colecistectomie (clasisau laparoscopif, insaita de controlul radiologic alati
biliare principale.

In cele 7 cazuri de pancreatiseves, asa cum arat si studiile recente [3], este
imposibil de determinat momentul ideal a unei opigpa ciile biliare.

Intervertiile chirurgicale au fost practicate duprimele 7 zile de evotie si cand am
avut certitudinea infedtii colegiilor pancreatice gi/sau peripancreatice); am efectat
evacuarea abceselor cu dregiagolecistectomie urmatde o modalitate de drenaj aliic
biliare principale. In dow cazuri am procedat la reinteryérpe baza criteriilor clinice,
paraclinicesi dupa datele CT.

REZULTATE

Durata spitalizrii Tn Terapie Intensi¥ a celor 7 cazuri de pancreatécut grava a
fost intre 2Gsi 75 de zile. Morbiditatea postoperatorie gldabalfost de 21,87%:

- fistula pancreatig — 3 cazuri,

- fistula colica — 2 cazuri,

- abces subfrenic drept — 1 caz,

- hemoragie postnecrectomie — 1 caz.

Mortalitatea generala fost 6,21% (2 cazuri), acestea fiind din ranpltienilor cu
pancreatid acut grawa, cauza decesului find agravarea postoperatoriensaficiertei
organice multiple.

Examiririle bacteriologice din colgide pancreatice au evidgat E. coli, Klebsiella
sp., S. pneumonigd’seudomonas aeruginQsa. aureus.

Cei 5 pacien cu pancreatit acuti grava au fost externadupa o spitalizare de 90 —
120 zile de spitalizare. Am Tinregistrat 3 evetitrpostoperatorii ce au necesitat cura
chirurgicah ulterioat.

DISCUTII SI CONCLUZII

Tratamentul chirurgical Tn pancreatitele acute ®ugoare, de etiologie biliar a fost
aplicat dug o prealabi preditire preoperatorie, in primele 24-48 de ore dentarnare, cu
rezultate favorabile, imediatela distana (in timp, bolnavii nu au mai prezentat un alt edis
de pancreati.

in formele grave, diagnosticate indin primele ore de la internare, am adoptat o
atitudine rezervatdin punct de vedere chirurgical, dupe ne-am convins de inexistarunui
veritabil abdomen acut chirurgicakaacum arat si literatura studiat [2-10].
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Nu am utilizat metode de drenaj deschis [6] caostdimia sau retroperitoneostomia.
In toate cele 7 cazuri, intervigan chirurgicad a constat in evacuarea caidar si sfacelurilor,
chiar cu deschiderea gpdui retroperitoneal, acolo unde s-a impus, utht drenaj in toate
spdiile decolate [4]. Decolmatarea permeabilizarea tuburilor de dren am efectuatda p
spalaturi cu soldii de ap oxigenati si betadird.

Reinterveniile au fost hoirate de comun acord cu medicul specialist de terapi
intensiva, pe baza datelor clinice, biologigiea examenului CT.

De asemenea, ne-am ghigadupa asa-numitele ,semne precoce”, concept elaborat
de Fritsch, Tn 1978, citat de [4], ce marchedebutul insuficietelor de organ de natur
septia. Astfel, amtinut cont de semnele pentru insufigenrenad — clearence-ul la
creatiniri, pentru funga respiratorie — diferea arterio-alveoldr de Q, pentru
hemodinamig — indexul cardiagi rezistema totah periferici.

Reintervefiile nu s-au efectuat programat, ci in ftiacde evoltia fiecarui caz.
Astfel, 2 bolnavi au necesitat cate o reintetierunul pentru drenarea unui abces subfrenic
drept, iar altul pentru spénirea unei hemoragii postnecrectomie; 2 cazurbeneficiat de
doui reintervefiii pentru necrectomie iterativsi o fistuld colica, iar alt caz pentru fistal
pancreatig. Rentervetiile s-au practicat dup10-40 de zile de la prima opé@ea Datele sunt
similare cu cel edin literatai7-10].

De un real folos a fost tratamentul antibiotic coidenem, pe care I-am administrat
singur sau in asociere cu metronidazolul (in cézwiave), de indatce diagnosticul de
pancreatii acuti a fost stabilit. De asemenea, Somtostatina aulilstata in cazurile Tnstite
de fistule pancreatice.

Pacienii deceda au fost de la inceput in stare grav varstnici, tar, cu afegiuni
cardiace, pulmonarg renale asociate. Decesul a survenitdspurt timp de la interveia
chirurgicah.
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