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TRATAMENTUL PANCREATITEI ACUTE BILIARE
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THE TREATMENT OF ACUTE BILIARY PANCREATITIS (Abstract): Acute gallstone pancreatitis
represents about half of all pancreatitis and it has still a high mortality despite the progress in the early
diagnosis and proper treatment. There are certain difficulties in choosing the optimal treatment because of
the polymorphism of presentations, the diversity of pathological types, the particularities of the cases and
the risks that are to assume in any kind of treatment strategy the doctor choose. Another difficult factor to
assume is the moment of the interventional approach, which is still controversial due to its high
dependence of too many factors. The conservative treatment of acute gallstone pancreatitis is not usually
followed by the remission of the inflammatory process but leads to the aggravation of the disease. The
removal of the cause of the ampular obstruction (the stone) can be spontaneously in some cases; however,
in most cases of severe disease the removal requires surgical or endoscopic interventional approach. The
most important controversy lies between these two methods, and to choose the proper moment of each
intervention.
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INTRODUCERE

Pancreatita acutd biliara este o forma etiologica de pancreatita care, alaturi de
cea alcoolica, insumeazd majoritatea etiologica a cazurilor raportate. Desi evolutia
procedeelor terapeutice chirurgicale, interventionale si a mijloacelor de sustinere a
cunoscut o etapa ascendentd continud, mortalitatea In pancreatitele acute ramane la un
nivel crescut cu deosebire In formele clinico-evolutive severe fiind situatd in aceste
cazuri la valori de aproximativ 40% [1].

Tratamentul pancreatitei acute biliare presupune in primul rdnd masuri de
reechilibrare si masuri suportive care s fie indeaproape urmarite, adesea acestea fiind
indispensabile pentru asigurarea celor mai mari sanse de recuperare ale pacientului.

La momentul diagnosticului pacientul trebuie asistat intr-un serviciu de terapie
intensiva si trebuie instituite rapid:

1. reechilibrarea hidro-electrolitica si volemica,
reechilibrarea acido-bazica;
reechilibrarea metabolica;
tratamentul de inhibitie a stimularii enzimatice;
tratamentul anti-enzimatic;
tratamentul inflamatiei;
alimentatia parenterala totala;
antibioprofilaxia suprainfectiilor sau tratamentul acestora;
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9. controlul farmacologic al durerii;
10. controlul farmacologic al varsaturilor si pierderilor lichidiene.

Dupa o rapidad incadrare a pancreatitei acute ca biliara, trebuie avuta in vedere
dezobstructia convergentei biliopancreatice, element cheie in asigurarea succesului
terapeutic intr-o pancreatitd acuta biliard. In plus trebuie abordate simultan din punct de
vedere terapeutic si complicatiile loco-regionale sau sistemice ale pancreatitei.

Rapiditatea instituirii unui tratament de sustinere este adesea salvatoare pentru
pacientii cu pancreatita acuta biliara. Pacientul trebuie atent monitorizat de la momentul
admiterii in spital pand la rezolvarea completa a pancreatitei.

MANAGEMENTUL UNEI PANCREATITE ACUTE BILIARE

Incd de la momentul adresarii si stabilirii diagnosticului de pancreatiti acuti
biliara trebuie stabilitd forma clinico-evolutiva si gradul de severitate a acesteia.

Scorul Ranson a fost propus din nevoia de cuantificare a unor elemente care sa
defineasca intr-un mod cat mai fidel riscurile vitale, complicatiile si in final sansele
pacientilor cu pancreatitd acutd biliard. Acesta include ca elemente de severitate la
admiterea pacientului in spital: varsta peste 55 de ani, leucocitoza peste 16.000/mmc,
glicemie peste 11 mmol/L, LDH peste 700UI/L, ASAT peste 250 UI/L. La 48 de ore de
la admitere parametrii de prognostic care trebuie determinati si supravegheati in
continuare sunt: calcemia sub 2 mmol/L, ureea sericd peste 1.8 mmol/L, scaderea
hematocritului cu mai mult de 10%, deficitul de baze cu peste 4 mEq/L, presiunea
partiala arteriala a oxigenului arterial < 60mmHg, sechestratia lichidiana peste 6 L.
Aceste eclemente de supraveghere clinico-biologicd s-au dovedit a fi cu valoare
prognosticd permitand scorificarea severitdfii unei pancreatite acute indiferent de
etiologie [2]. Dar adesea in practica clinica este dificil de colectat valorile tuturor
parametrilor inclusi in scorul Ranson de severitate a pancreatitei acute ceea ce a permis
dezvoltarea si a altor scoruri care sa utilizeze alti parametri. Dintre acestea sunt de
mentionat scorul Glasgow [3] si scorul Apache [4]. Acesta din urma, desi initial
abordand 34 de criterii de severitate, a fost ulterior simplificat prin reducerea la 12
parametri, fiind conform recomandarii de la Conferinta de Consens de la Atlanta [5]
optim 1n supravegherea pacientilor cu pancreatitd acuta, criteriu excelent de stabilire a
prognosticului imediat. Limita scorului Apache II constd 1n faptul cd sensibilitatea
acestui scor nu este de o valoare extrema mai ales in formele de severitate medie, dar,
cu toate acestea scorul Apache II raméane aldturi de scorul Ranson cel mai recomandat si
utilizat scor in evaluarea imediata si de perspectiva a acestor pacienti.

La baza tratamentului unei pancreatite acute stau masurile de sustinere,
rapiditatea initierii acestora fiind un element definitoriu ce dicteazd clar sansele
pacientului. Dincolo de acestea stau procedeele interventionale sau chirurgicale care au
indicatii precise raportate formelor etiologice, prezentei si severitatii complicatiilor
locale sau sistemice.

Reechilibrarea hidroelectrolitica si volemica, reechilibrarea acidobazica si
reechilibrarea metabolica realizate prin administrarea de solutii perfuzabile la volume
extrem de mari de naturd sa suplineascd volumele pierdute au ca scop principal
mentinerea unui volum circulator adecvat deoarece intr-o pancreatita acuta se constata
adesea o pierdere de volum vascular considerabila cu hemoconcentratie [6]. Fenomenul
se complicd cu intrarea Intr-un cerc vicios deoarece antreneazd o hipoperfuzie a
pancreasului ceea ce determind ischemia si in final necroza glandulard. Suplinirea
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volumelor de fluide pierdute trebuie sa fie foarte sustinuta, cu monitorizarea constanta a
parametrilor de homeostazie, mai ales a diurezei si elementelor de stabilitate
hemodinamica. Aparitia insuficientei renale acute la aceasta etapa are adesea un caracter
functional si sugereaza nevoia unei mai ferme reechilibrari.

Anomaliile metabolice cel mai frecvent intalnite intr-o pancreatitd acutd sunt:
hiperglicemia (care este de dorit sa fie ldsatd la un nivel moderat crescut decat sa se
riste stari hipoglicemice), hipocalcemia (realizatd prin consum in procesele de
saponificare a grasimilor sub actiunea enzimelor lipolitice activate in necroza grasoasa
peritoneald §i extraperitoneald), hipoproteinemia cu hiposerinemie §i hiperlipemia.
Acestea trebuie corectate progresiv fard atitudini brutale deoarece daca evolutia
pancreatitei este favorabilda majoritatea acestora revin spontan la normal sau la valori
cvasinormale.

Tratamentul de inhibitie a stimularii enzimatice trebuie instituit din primele
momente ale bolii. Somatostatinul reduce mortalitatea in pancreatita acuta, aceasta fiind
dovedita statistic [7], iar octreotidul scade rata mortalitdtii mai putin comparativ cu
Somatostatinul. Cu toate aceste beneficii, ambele principii terapeutice nu au redus rata
complicatiilor pancreatitei acute.

Daca consideram lantul de stimulare a enzimelor pancreatice care din punct de
vedere fiziologic este dependent de stimularea gastrica devine utild o inhibitie a acesteia
din urma n scopul reducerii stimuldrii secundare a secretiei pancreatice. Acest lucru se
poate realiza clinic cu inhibitori H2 sau, preferabil, cu inhibitori de pompa de protoni.

Tratamentul antienzimatic. Dintre inhibitorii de proteaze a fost studiat si
utilizat in practica clinica gabexate mesilate care s-a dovedit a aduce un beneficiu clinic
in ceea ce priveste reducerea moderata a ratei complicatiilor, dar nu si a mortalitatii prin
pancreatita acuta [8].

Medicamentele care asigura inhibarea cascadei inflamatorii s-au dovedit ca nu
influenteaza semnificativ rata supravietuirii si nici complicatiile din pancreatita acuta. A
fost studiat clinic lexipafantul ajungandu-se la aceste concluzii [9].

Alimentatia parenterala totala a fost pentru mult timp corolarul masurilor
igienodietetice In pancreatita acutd avand la bazad ideea nestimuldrii alimentare a
secretiei pancreatice. Dar studiile largi efectuate la pacienti cu pancreatite acute chiar in
formele severe, au aratat cd nu existd o diferentd semnificativa in ceea ce priveste rata
supravietiurii sau aparitia complicatiilor Intre pacientii care au avut alimentatie enterala
comparativ cu cei cu alimentatie parenterald totala [10]. Mai mult, nu s-au constatat
diferente semnificative nici in ceea ce priveste viteza rezolutiei simptomatologiei
dureroase sau revenirii la normal a nivelului seric al enzimelor pancreatice si remisiei
sindromului inflamator. Alimentatia enterald se poate realiza in unele situatii (formele
severe de pancreatitd acutd) pe sondd nazo-jejunald plasatd endoscopic. Trebuie
supravegheatd pozitia sondei deoarece adesea aceasta este dislocatd din pozitia initiala
prin peristaltici. Recomandarea este de a se administra o formuld isocalorica,
hipolipidica. Trecerea la alimentatia orald se va face doar atunci cand apare senzatia de
foame, cel mai bun factor predictiv al unei tolerante digestive bune.

Antibioprofilaxia suprainfectiilor sau tratamentul acestora. Prezenta

necrozelor pancreatice reprezintd un factor de risc important pentru suprainfectia
acestora, complicatie redutabila ce creste extrem de mult rata mortalitatii. Selectarea
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antibioticelor utilizate in antibioterapie (ca si in antibioprofilaxie) trebuie sa respecte
regulile generale, unanim recunoscute de tratament: sa aiba spectru cu activitate pe flora
incriminabild in suprainfectii (cu origine digestivd), sa aiba penetrantd in structurile
pancreatice, administrarea sa fie efectuata raportat timpului de injumatatire corectat cu
rata filtrarii glomerulare (pentru cele cu eliminare renald), sa nu fie toxice pancreatice
sau nefrotoxice ori hepatotoxice.

Tratamentul necrozelor pancreatice. Definite ca zone circumscrise de tesut
pancreatic care nu mai este viabil si care se poate extinde §i extrapancreatic, aceste
necroze pancreatice se complicd foarte frecvent, In proportie medie de 50%, cu
suprainfectie (Fig. 1) [11]. Riscul de aparitie a suprainfectiilor necrozelor pancreatice
creste cu durata scursa de la debutul bolii, incepand de la 4-6 zile si crescand progresiv
pe masura ce timpul trece fara resorbtia zonei de necroza sau chiar cu extensia acesteia.
Deasemenea, riscul de aparitie a suprainfectiilor creste cu volumul de tesut pancreatic
necrozat: cu cat acesta este mai mare, cu atat riscul de suprainfectie este mai mare. Daca
de la momentul declansarii pancreatitei acute a trecut un interval de peste o luna, riscul
scade, fie prin resorbtia necrozei, fie prin constituirea unui pseudochist ca o leziune cu
continut lichidian si perete acelular. Dar suprainfectia acestuia este uneori posibild cu
aparitia unui abces pancreatic ce va impune evacuare.

Fig. 1 Aspect intraoperator de necroza de loja pancreatica

Datorita frecventei mari a acestor complicatii precum i riscurilor extreme la
aparitia lor, unii au propus antibioprofilaxia infectiilor la toti pacientii cu pancreatita
acuta, dificultatile fiind raportate nevoii de acoperire dominanta a florei gram negative
intestinale, dar si a celei gram pozitive si anaerobe (originea germenilor fiind intestinala,
iar infectia multimicrobiand), dar si limitarii penetrarii antibioticului in tesuturile
necrozate. Dintre aceste antibiotice s-a demonstrat eficienta mai mare a Imipenemului si
a unor chinolone [12] in asigurarea unor concentratii optime in tesutul necrozat si
acoperirea spectrului celor mai frecvent incriminate microorganisme ce determind
suprainfectia necrozelor. Intr-un studiu [13] se arati ci Imipenemul reduce rata
suprainfectiilor, dar nu si nevoia de interventie chirurgicala sau mortalitatea prin
insuficienta pluriorganica.
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Alfi autori recomanda decontaminarea digestivdi mai degraba decat
antibioprofilaxia aratand o reducere a complicatiilor infectioase la cei la care s-a
efectuat decontaminarea digestiva.

In cazul in care necrozele nu au tendinta la resorbtie sau daci exista suspiciunea
de suprainfectie se recomanda punctia evacuatorie a acestor colectii cu efectuarea de
culturi si antibiograme pentru alegerea antibioticului optim si drenajul acestora.
Evacuarea se poate face cu ghidaj ecografic sau computertomografic. Unii autori
manifestd retinere cu privire la utilitatea drenajului necrozelor sterile de origine
pancreatica, sugerand ca ar creste mortalitatea [14].

In situatii extreme ca severitate se impune capsulotomia pancreatici de
decomprimare cu drenaj sau necrozectomia chirurgicald a tesuturilor pancreatice si
extrapancreatice distruse, urmate de drenajul larg al tuturor compartimentelor afectate,
alaturi de procedee de degajare a convergentei bilio-pancreatice (duodenotomie cu
sfincterotomie chirurgicald si extractie de calcul, by-pass-uri bilio si pancreatico-
intestinale). Momentul operator este ales dupa ce pacientul este investigat, stabilizat, iar
leziunile sunt delimitate. Cel mai frecvent acesta este situat la aproximativ 3 sdptamani
de la debutul bolii.

Calea de abord cea mai indicatd este laparotomia mediand largd supra-
subombilicald urmatd de inventarul lezional: peritoneu, loja pancreatica, viscere,
retroperitoneu.

Fig. 2 Aspecte macroscopice piesa de rezectie pancreatica
A. Piesa de spleno-pancreatectomie cu abcese multiple glandulare (ansamblu)
B. Piesa de pancreatectomie subtotald

Obiectivele principale ale interventiei chirurgicale sunt:

- ablatia maximala a leziunilor distructive glandulare si extraglandulare;
- debridarea si evacuarea completa a colectiilor;

- drenajul larg al tuturor spatiilor din campul operator;

- eliberarea convergentei bilio-pancreatice;

- colecistectomia pentru profilaxia recidivelor.

Se pot realiza necrozectomii, sechestrectomii, splenopancreatectomii corporeo-
caudale (Fig. 2A), pancreatectomii subtotale (Fig. 2B) sau chiar totale, evacuarea
colectiilor si drenajul spatiilor restante dupa debridare. Drenajele trebuie sa fie largi,
multiple. Procedeele rezectionale vor fi urmate de sutura pancreasului restant cu
refacerea continuitatii ductale sau derivatii pancreatico- si bilio-jejunale.
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Care este locul sfincterotomiei endoscopice in tratamentul pancreatitei
acute biliare: urgenta imediata sau amanata?

Pana in urma cu 35 de ani abordarea terapeutica a cailor biliare era posibild doar
operator, anul 1974 fiind cel in care s-a realizat prima sfincterotomie endoscopicd de
catre Classen si Demling [15]. Istoria abordarii chirurgicale a sistemului biliar este Tnsa
mai veche si are la bazad colecistectomia, (initial clasica, ulterior laparoscopicd),
coledocotomia, dezvoltarea tehnicilor radiologice diagnostice prin abord direct
(colangiografia peroperatorie, percutand transhepatica sau retrograda endoscopicd) si
completarea acestora cu metode terapeutice derivate: extractie de calculi, protezari
biliare, drenaje biliare externe, etc.

Pancreatita acuta biliard se datoreaza migrarii unuia sau mai multor calculi din
colecist sau din calea biliarad la nivelul ampulei Vater, cu obstructionarea concomitenta
atat a evacudrii cdii biliare, cat si a celei pancreatice. Daca in unele cazuri migrarea se
continud cu pasajul calculului in duoden, transpapilar, in altele acesta raméane blocat si
intretine procesul pancreatitic care ulterior evolueaza independent de factorul initial
declansant. Si cum diagnosticul litiazei de cale biliard este unul dificil chiar si ,,la rece”,
dar cu atat mai mult in plin proces pancreatitic, se pune problema efectudrii unei
sfincterotomii endoscopice 1n urgenta in scopul dezobstructiei segmentului comun bilio-
pancreatic de naturd sa amelioreze fenomenele inflamatorii sau necrozante pancreatice
si complicatiile acesteia (Fig. 3).

Fig. 3 Litiaza coledociana - CPRE
A. Aspect radiologic al sondei cu balonas introdusa in coledoc in vederea extractiei de calcul ampular -
aspect radiologic de cale biliara dilatata;
B. Aspect duodenoscopic al unui calcul care este extras dupa sfincterectomie, cu o sonda cu balonas;
C. Aspectul papilei la finalul manevrelor de sfincterotomie si extragere de calcul

La baza deciziei terapeutice trebuie sa stea doud considerente: faptul cd o
pancreatitd acutd biliara nerezolvatd etiologic recidiveaza adesea (in 30-60% dintre
cazuri), chiar in situatia cand primul puseu evolueaza spre rezolutie, impunandu-se ca si
indicatie absolutd a colecistectomiei pancreatita acuta in antecedente si, pe de altd parte
faptul cad o pancreatitd acutd biliard cu angiocolitd acutd este un factor major de
suprainfectie a necrozelor pancreatice si aparitia abceselor sau septicemiei.

Totusi, nu se pot efectua colangiopancreatografie retrograda endoscopica
(CPRE) si sfincterotomie endoscopica (SE) la toate cazurile de pancreatite acute
presupus biliare la care nu existi dovada certd a anclavarii unui calcul in ampula. In
prezent dezvoltarea rapidd a tehnicilor imagistice prin rezonantd magneticd a permis
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aparitia colangiopancreatografiei prin rezonantd magneticda (CPRM), metoda total
neinvaziva si cu foarte putine contraindicatii care permite diagnosticul litiazei de cai
bilio-pancreatice, daca este accesibild la efectuarea in regim de urgentd. Se mai poate
utiliza eco-endoscopia cu bune rezultate, dar limitata de dotare, accesibilitate in urgenta
si contraindicatiile sau limitele intrinseci metodei.

Un studiu larg, prospectiv [16] a demonstrat cd o interventie chirurgicald de
dezobstructie intr-o pancreatita acutd biliara efectuatd in primele 48 de ore creste rata
mortalitdtii indiferent de severitatea pancreatitei. De aceea modalitatea chirurgicald de
abordare a unei pancreatite acute biliare impune prudentd pentru decizia momentului
operator care este de preferat sa nu fie de tipul ,,extrema urgenta”.

De aceea, in decursul timpului s-au efectuat numeroase studii cu privire la
utilitatea efectuarii unei SE in urgenta in cazul pancreatitelor acute biliare.

S-a dovedit faptul cd un numar mare de cazuri de pancreatitd acutd biliara
evolueaza cu pasaj transpapilar spontan al calculului, mai frecvent in primele 48 de ore
si mult mai putin probabil dupa aceea. De asemenea, eliberarea ciii biliare in caz de
angiocolitd acutd este un element ce imbundtiteste considerabil prognosticul unei
pancreatite acute biliare scazand rata complicatiilor septice.

Fig. 4 Pancreatita acutid - CPRE
A. Aspect duodenoscopic al unei papile canulate;
B. Aspect radiologic de cale biliara dilatata;
C. Aspect duodenoscopic al papilei la finalul ES

Dar rolul CPRE si SE efectuate in urgentd au fost dovedite prin numeroase studii
care au aratat ca efectuarea in primele 3 zile reduce morbiditatea si durata de spitalizare
(dar nu si mortalitatea) in pancreatita acutd biliara [17]. Un alt studiu al lui Nowak
efectuat in 1995 a demonstrat utilitatea realizarii unei sfincterotomii in urgentd, cu
deosebire in primele 24 de ore, mai ales la pacientii care prezentau modificari
endoscopice ale papilei Vater cu caracter inflamator si indiferent de gravitatea
pancreatitei [18]; aceasta scade rata morbiditatii, dar si a mortalitdtii in mod
semnificativ statistic.

Deopotriva, un studiu multicentric de tip metaanaliza, al lui Sharma, din 1999
demonstreaza acelasi fapt: practicarea unei SE in urgentd scade rata morbiditatii, dar
mai ales a complicatiilor, precum si rata mortalitatii [19].

Originea biliard a unei pancreatite acute este de dorit a fi demonstrata Tnainte de
efectuarea SE, dar uneori acest lucru este dificil, daca nu chiar imposibil. Elementele de
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sugestie, atunci cand ecografic nu se evidentiazd cu certitudine calcul ampular sunt:
nivelul crescut al bilirubinei serice de peste 5 ori limita superioard a normalului,
prezenta unei angiocolite asociate, prezenta unui sindrom hepatocitolitic i colestatic
asociat, dilatatia ecografica sau la CPRE/CPRM a ciilor biliare (Fig.4).

Dar alti autori nu recomanda efectuarea unei ES la toti bolnavii cu pancreatite
acute, demonstrand ca daca se face aceasta va creste durata de spitalizare [20].

CPRE si SE trebuie efectuate doar dupa un bilant al gravitatii extrem de precaut
si, de preferat, doar dupa calificarea ca si biliara a unei pancreatite acute. Acestea nu se
constituie in factori de gravitate pentru evolutia bolii in sine, ci dimpotriva, scad
mortalitatea si complicatiile, mai ales pe cele septice. Chiar si in formele severe este
indicata daca exista certitudinea etiologiei biliare si nu se constata regresia fenomenelor
in primele 24 de ore. Aceste beneficii au fost clar demonstrate In cazurile neurgente de
pancreatitd acutd biliard (dupa 72 de ore de la admitere), efectuarea ES in urgenta
aducand un factor de risc suplimentar, dar beneficiile s-au dovedit a fi superioare
riscurilor.

CONCLUZII

Tratamentul pancreatitei acute biliare presupune o detaliatd evaluare a gravitatii
bolii de la momentul debutului, o rapidd incadrare etiologicd si confirmarea naturii
biliare a pancreatitei urmate imediat de masuri generale de sustinere comune tuturor
formelor de pancreatita.

Interventiile (chirurgicale sau endoscopice - de naturd sa asigure dezobstructia
segmentului comun bilio-pancreatic) sunt esentiale dacad simptomatologia si parametrii
de supraveghere nu se remit rapid (daca nu asistdm la un pasaj spontan). Chiar si asa,
colecistectomia este de indicatie absoluta in aceste situatii, recidivele dupa o pancreatita
acuta biliara fiind extrem de frecvente in absenta acesteia.

CPRE si SE cu extractia calculilor sunt indicate in cazurile confirmate ca biliare
si la care dezobstructia nu se realizeaza spontan; efectuarea acestora in primele 72 de
ore indiferent de forma anatomo-clinica, scade cert rata complicatiilor (mai ales a celor
septice), precum si durata de spitalizare. Nu se indicd 1nsd de rutind in orice pancreatita
acuta indiferent de etiologie.
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