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ABREVTERILE FoLosITn iN oocuMENT
ADN Acid dezoxiribonucleic
ALT Alaninaminotransferaza
AMP-c Adenozin-monophosfatul-ciclic
ANA Anticomi a4tinucleari (antinuclear antibodies)
ANCA 4qllcorpi anticitoplasmd a neutrofi lelor
anti-HBcor Anticorpi c[tre antigenul HBcor
anti-HBs Anticorpi citre antigenul HBs
anti-VHC Anticorpi citre virusul hepatic C
anti-VIID Anticorpi cltre virusul hepatic D
anti-HfV ip 1.2 Anticorpi anti virusul imunodificien{ei umane tip 1,2
ARN Acid ribonucleic
AST Aspartataminotransferaza
cA 19-9 Antigenul carbohidrat 1 9-9
CFTR Proteina reglatoare transmembranicd a fibrozei chistice (cystic fibrosis transmembrane

conductance regulator)
CIC Complexe imune circulante
CIM Clasificarea intemational[ a maladiilor (Codul bolii
CPGRE Colangiopancreatografi a retrograd[ endoscopicd
DZ Diabet zaharat
DPP Ductul pancreatic principal
ECG Eectrocardiograma
ELISA Analiza imunoenzimat icd (enzyme-linked immunosorbent as sav)
FA Fosfatazd alcalinl
EDS Endoscopia digestivd superioard
GGTP Gamaglutamiltransp eptidaza
HbAr" Hemoglobin a ghcatd (sau glicozilati)
AgHBe Antigenul e al virusului hepatitic B
AgHBs Antigenul superficial (s) al virusului hepatitic B
VHB Virusul hepatitic B
VHC Virusul hepatitic C
HDLC Qqlesterolul lipoproteinelor cu densitatea inaltl (high density lipoprotein cholesterol)
VHD Virusul hepatitic D
IsA Imunoglobuline A
IeG Imunoglobuline G
IsM Imunoglobuline M
IMC lrdicele masei corporale
IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica
LDLC Colesterolul lipoproteinelor cu densitatea ioas[ (low density lipoprotein cholesterol)
MS RM Ministerului Sdndtn{ii al Republicii Moldova
NBT-PABA Tripeptida sintetic[ a acidului N-benzoil-L -tirozil-paraaminobenzoic
PC Pancreatita cronicS
PCR Reac(ie de polimerizare in lant (polymerase chain reaction)
PRSSl Tripsinogenul cationoactiv (protease. serine. 1: cationic trvosinosen sene)
SPINK1 (numit 9i
PSTI)

Inhibitor intracelular intrapancreatic al tripsinei, care blocheazd"tripsina activatd

TC Tomografi e computerizatd
TEGIV Testul cu aminofilind (eufilin[) si glucozd intravenos
USG Ultrasonografie



SUMARUL RECOMANDARILOR

Pancreatita cronici se caracterizeazdprin distrugerea ireversibild a parenchimului pancreatic Ei a

sistemului sdu ductal, rcztltatd din inflamafia de lungd durat6, care duce lafibrozd qi atrofie din
cauza factorilor de risc genetici, de mediu qi alli factori de risc.
Pancreatitd cronicd rezultd din expunerea la factori de risc (genetici qi de mediu) qi se 3

caracte,izeazdpintulburdri ale funcfiei pancreatice (funclia digestivi sau/qi secrelia de insulind)
qi modificdri structurale ale pancreasului vizibile pe studii imagistice sau endoscopice. Cu toate
acestea, multe dintre caracteristicile clinice necesitd timp pentru a se manifesta qi pot fi absente

in stadiile incipiente ale pancreatitei cronice.

Durerea abdominald este cel mai frecvent simptom in pancreatita cronic6. Durerea este resimlitd ce1

mai frecvent in regiunea epigastricd qi adeseairadiazd spre spate. Greala, v6rsdturile qi anorexia sunt
frecvent asociate cu durerea. Durerea poate fi mai accentuatl in decubit qi poate avea o exacerbare
postprandiald. Pacienfii pot prezenta durere constantl de severitate variabild, cu exacerbdri periodice,
sau durere continud necruldtoare Ei sever6. Pe mdsurd ce pancreatita cronicd progreseazd, este posibil
ca niveluril e de amilazd saulipazd s6 nu fie crescute paralel cu eruptiile de durere.

Maldigestia grdsimilor produce steatoree qi pacienfii pot observa scaun gras sau plutitor, dar este
posibil sd nu aibd diaree. Scdderea in greutate poate apdrea, mai ales dac6 qi durerea limiteazd aportul
oral. in timp ce majoritatea pacienlilor cu pancreatitl cronicd au simptome semnificative, un mic
subgrup de pacienli cu pancreatitd cronici nu vor avea simptome sau consecinle clinice
identificabile. La astfel de pacienfi, diagnosticul de pancreatit6 cronici poate fi fbcut accidental prin
imagisticd transversald.

Pancreatita cronicd trebuie suspectat[ la pacien]ii cu dureri abdominale cronice qi/sau antecedente de
pancreatitd acutd recidivi, simptome de insuficienld pancreaticd exocrinS (diaree, steatoree sau

scddere in greutate) sau diabet pancreatogen. Ocazional, pacientii cu pancreatita cronicd sunt
asimptomatici iar diagnosticul este suspectat incidental la imagistica.
Imagistica transversalS cu tomografie computerizatd de inaltd calitate, folosind tehnologia
multidetector qi un protocol pancreatic, sau imagistica prin rezonanlI magneticd cu
colangiopancreatografie prin rezonanld magneticd sunt cele mai bune teste de diagnostic initial
pentru pancreatita cronicS. La pacienfii cu suspiciune de pancreatitd cronicd, dar imagisticd
transversald neconcludentd, se recomandd efectareafre a ecografiei endoscopice, fie a unui test direct
al funcliei pancreatice cu secretind , dacd. sunt disponibile.

Pancreatita cronicd este un proces continuu de rdspuns patologic la leziunile pancreatice. Durerea
abdominald este cel mai frecvent simptom clinic. Pe misurd ce pancreatita cronicd progreseazd,
pacienlii pot dezvolta insuficienfd pancreatic6 exocrinl (steatoree, maldigestie) qi diabet. Cele mai
frecvente complicafii ale pancreatitei cronice includ consecinlele metabolice ale insuficientei
exocrine (in special osteopenia Ei osteoporoza), diabetul pancreatogen (tip 3c). Alte complicalii mai
pulin frecvente includ qi dependenfa de opioide dir, cauza tratamentului durerii, formarea de
pseudochisturi, obstrucfia ductului biliar sau duodenal, ascita pancreatic6 sau revdrsatul pleural
pancreatic, tromboza venei splenice (varicele gastrice datorate trombozei venei splenice),
pseudoanevrismele arteriale, creqterea bacteriand in intestinul subfire, gastropareza $i
adenocarcinomul ductal pancreatic.

Evaluim pacienlii cu pancreatitd cronicd pentru fumat qi consumul de alcool qi recomand6m
renunlarea definitivd la acestea. in plus, pacienlii cu pancreatitl cronicS sunt sfttuili s[ consume
mese mese mici, cu continut scdzut de grdsimi qi sd evite deshidratarea.

inainte de initierea terapiei la un pacient cu pancreatiti cronic6 care prezintd dureri abdominale, este
necesar sd se confirme cd simptomele se datoreazd de fapt pancreatitei cronice qi nu unei etiologii
alternative.

Evaluarea iniliald ar trebui sd includd un istoric detaliat pentru a evalua prezen[a durerii abdominale
la momentul ini1ial, caracterul durerii, severitatea qi impactul asupra cafitalii vielii. Pentru a
identifica cauzele alternative reversibile ale durerii abdominale, efectudm tomografie computerizatd
(CT) de ina1t6 calitate sau imagisticd prin rezonantdmagneticd (RMN).
Majoritatea pacienlilor cu durere din catza pancreatitei cronice necesitd analgezice. Folosim o

abordare treptatd a tratamentului cu scopul de a evita opioidele in doze mari pentru controlul durerii.
Incepem cu acetaminofen (paracetamol) pentru managementul inilial al durerii abdominale datorate
pancreatitei cronice. La pacienfii cu durere care necesitl terapie cu opioide, folosim agenli adjuvanti
pentru aminimizattilizarea analgeziei opioide qi pentru atrata depresia coexistentd,



inclusiv, antidepresive triciclice, inhibitori ai recaptdrii serotoninei (ISRS) qi inhibitori combinafi ai
recaptdrii serotoninei qi norepinefrinei.(de exemplu,'4uloxetina ) sau gabapentoizii
(preeabalin sau gabapentin)

La pacienlii cu durere din cauza pancreatitei cronice care nu reu$esc sd rdspundd doar la
managementul medical ini1ial, managementul ulterior este individualizat in funcfie de anatomia
ductului pancreatic, expertiza disponibild qi preferinfa pacientului.
Pacienfii cu duct pancreatic nedilatat care preferd terapia neoperatorie pot continua terapia medicald
cu bloc de plex celiac. Managementul chirurgical la pacienfii cu duct pancreatic principal nedilatat
(<6 pdnd la 7 mm) implicd rezec[iapancreasului implicat.
La pacienfii cu durere refractard" din cauza pancreatitei cronice qi a unui canal pancreatic
obskuc{ionat, dilatat, se recomandd drenajul endoscopic inilial mai degrab6 decdt terapia
chirurgicald. Datele emergente sugereazd cI terapia chirurgicalI este mai eficient6 qi mai durabild
decdt abord[rile endoscopice. Cu toate acestea, in practicS, mulli pacienfi aleg incd terapia
endoscopicd din ca:uza reticenlei de a fi supuqi unei interventii chirurgicale, iar mulfi chirurgi
opercazd" doar dup6 ce aborddrile endoscopice ale drenajului pancreatic au fost epuizate sau equate.

Pacientii cu insuficien{d pancreaticd exocrini necesitd suplimentarea cu enzime pancreatice. O dozd
inilialS rezonabilI pentru suplimentarea cu enzime pancreatice la pacienfii cu insuficienfd pancreaticd
exocrind este de 40.000 pdnd la 50.000 de unitSli USP la fiecare masd de bazd, qijumdtate din aceastd
cantitate cu gustdri. Eficacitatea supliment6rii cu enzime este. in general, mdsuratd clinic printr-o
imbundtdlire a consistenlei scaunului, scdderea pierderii de grdsime_vizibild in scaun, imbundtElirea
nivelurilor de vitamine liposolubile qi creqterea forfei musculare qi a greutS]ii corporale.
Pacienfii cu pancreatitl cronicd sunt predispuqi la diabet din catza distrugerii insulelor pancreatice
din pancreatita cronic6 (diabet zaharat pancreatogen - de tip 3c), dar pot suferi qi de diabetzaharat de
tip 2. Acest lucru poate produce un diabet fragil, cu un risc ridicat de hipoglicemie indusd de
tratament. Metformina poate reduce riscul de carcinom pancreatic secundar la aceqti pacienfi.
Insulina este adesea necesar6 pentru a controla diabetul.
Pseudochisturile se dezvoltd la aproximativ l|oh dintre pacienfii cu pancreatitd cronic6. Majoritatea
pseudochisturilor sunt asimptomatice. Ele pot, totuqi, sE producd o gamd largd de probleme clinice,
in functie de locatia Ei intinderea colectdrii fluidului. Simptomele includ durere abdominalE,
obstrucfie duodenald sau biliard, ocluzie vascularl sau formare de fistuld in viscerele adiacente,
spaliul pleural sau pericard.

Obstrucfia simptomaticd a cdii biliare qi/sau duodenului se dezvolt6 la 5 pOnd la l0% dintre pacienfii
cu pancreatitd cronic6. Obstrucfia duodenal6 se caracteizeazd, prin durere postprandialS qi salietate
precoce. Pacienfii cu obstrucfie a cdilor biliare pot prezenta dureri abdominale epigastrice
postprandiale, greatd, qi icter. Cu toate acestea, pacienfii prezintd, de obicei icter dupdun curs clinic
foarte indolent qi prelungit; cregterile transaminazelor pot fi subtile de ani de zile qi abia mai tdrziu
fosfataza alcalind qi bilirubina incep sd creasc6.

o Ascita pancreaticd qi revdrsatul pleural se pot dezvolta in urma perturbdrii ductului pancreatic,
ducdnd la formarea de fistul[ in abdomen sau torace, sau la ruperea unui pseudochist cu scurgerea
sucului pancreatic in cavitatea peritonealS sau spafiul pleural. Pacienlii cu ascitd pancreatici pot sd
nu prezinte niciun simptom sau pot observa distensie abdominald. Unii pacienli pot avea dureri
abdominale, scddere in greutate sau dispnee. Pacientii cu revdrsat pleural pancreatic se pot pldnge in
principal de dispnee sau dureri in piept, mai degrabd decdt de dureri abdominale de tip pancreatic.
Tromboza venei splenice se dezvoltl secundar inflamafiei din cavza pancreatitei cronice lapdnd"la
l2Yo dintre pacienfi. Pacienfii afectafi pot dezvolta varice gastrice ca urnare a hipertensiunii portale
asociate, dar pot fi qi asimptomatici. Printre pacientii care sunt simptomatici, hemoragia
gastrointestinalS superioard datorutdvaricelor gastrice este cea mai frecventd,prezentare clinic6.
Formarea pseudoaneurismului este o complicafie rard" apancreatitei cronice. Pseudoaneurismul intr-
un pseudochist poate fi complicat de sAngerare in pseudochistul asociat. Sdngele poate rdmdne in
pseudochist, poate rupe pseudochistul qi poate ajunge in cavitatea peritoneald sau poate ajunge
in lumenul intestinal prin canalul pancreatic (hemosuccus pancreaticus). Pacien[iiprezint6,, de obicei,
un debut brusc al durerii asociate cu anemie inexplicabilS sau sdngerare gastrointestinald.Insuficienla
endocrinl apare in cele din urm6Ia30% - 50% dintre pacienfii cu pancreatitd cronicS. Diabetul
datorat pancreatitei cronice (diabetul pancreatogen) poate duce la fluctualii mari ale glicemiei, greu
de gestionat.

Pacienfii cu pancreatit6 ereditar6 qi forme neereditare de pancreatiti cronic6 prezintd, un risc crescut
de adenocarcinom pancreatic din cauza prezenfei inflama]iei pancreatice cronice. Riscul de



dezvoltare a cancerului pancreatic pe fondul pancreatitei cronice vaiazd, in funclie de durata qi

etiologia pancreatitei cronice qi istoricul de fumat.

Pancreatita autoimund (PAI) este o formi neobiqnuitd, dar bine stabilitd de inflamalie pancreaticd.
Spre deosebire de alte boli pancreatice, are de obicei un rdspuns dramatic la terapia cu
glucocorticoizi.

Pacienlii cu PAI prezintd,cel mai frecvent icter obstructiv nedureros. Mai mult de o treime din cazuri
sunt descoperite la pacienli asimptomatici supuqi evaludrii pentru o masd pancreaticd, mdrire a
pancreasului sau stricturi ale ductului pancreatic la imagistica abdominald; un model colestatic de

creqtere a testului hepatic; sau diabet zaharat.

PAIdetip1estedefinit6histologicca(LPSP).PAIdetip
1 se poate prezenta ca o tulburare izolatd sau ca parte a unei boli asociate imunoglobulinei G4

(IgGa-RD) cu afectare a altor organe. Organele implicate de obicei in IgG4-RD includ pancreasul
(tip 1 PAI); ductul biliar (colangiti sclerozantd); glandele submandibulare, parotide Ei sublinguale
(sialadenitd sclerozantd); zona orbitald cu afectare a glandelor lacrirnale (dauioadenitd sclerozantd
asociatd adesea cu boala Mikulicz); pldm6n; retroperitoneu (fibrozd); si rinichi (nefrita tubulo-
interstitiala). Tipul 2 PAI este definit histologic ca pancrealitd idiopaticd centratd pe canal (IDCP)
sau PAI cu leziuni epiteliale sranulocitare (GEL). PAI de tip 2 pare a fi limitat la pancreas qi apare
adesea concomitent la pacienfii cu boal6 inflamatorie intestinal6 (IBD).

Diagnosticul de PAI trebuie luat in considerare la pacienlii care prezintd, icter nedureros,
dureri/disconfort abdominal qi la pacienlii cu pancreas mdrit difuz sau cu masd pancreaticd la
imagisticd. Suspiciunea pentru PAI ar trebui crescutd qi mai mult la cei cu IBD.
Evaluarea pacienfilor cu suspiciune de PAI include teste de laborator selectate, imagistica
pancreaticd cu colangiopancreatografie prin rezonanfd magneticd (MRCP) qi biopsie endoscopicd
ghidatd cu ultrasunete. Aceastd evaluare serveqte la identificarea trdsdturilor caracteristice ale PAI qi

pentru a exclude alte tulbur6ri, in special cancerul pancreatobiliar.

Diagnosticul PAI sebazeazdpe histologie in cadrul studiilor serologice de susfinere (IgG4 crescute)
qi imagisticd dupd excluderea diagnosticelor alternative. Criteriile de diagnosticare pentru PAI
folosesc constatdri privind imagistica parenchimului qi ductului pancreatic, serologie, alte organe
implicate, histologie pancreaticd qi un criteriu oplional de rdspuns la terapia cu glucocorlicoizi pentru
a diagnostica qi clasifica PAI. Lipsa de rdspuns la un studiu cu glucocorticoizi justific6 trimiterea
pentru explorare chirurgicald pentru cancerul pancreatic.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A1. Diagnosticul. Exemple de formulare a diagnosticului clinic.
1. Pancreatitd cronicd

. Faza bolii: acl;ftizare qi remisiune

. Stadializareabolii: conform clasificdrii

. Complicafii: fXrd complica]ii sau cu complicatii
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:
Pancreatitd cronicd cu recidive frecvente, de genezd etilicd, faza de aattizare, cu insuficienla functiei
exocrine a pancreasului qi insuficienla func{iei endocrine a pancreasului: diabet zaharat tip 3c
(pancreatogen)

A.2. Codul bolii (CIM-10)
K86 - Alte boli ale pancreasului
. K86 " Alte boli ale pancreasului
. K86.0 - Pancreatitd cronicd indusd de alcool
. K86.1 - Alte pancreatite cronice
. K86.2 - Chistul pancreasului
. K86.3 - Pseudochistul pancreasului
. K86.8 - Alte boli specificate ale pancreasului
. K86.9 - Boala pancreasului. nespecificati

A.3. Utilizatorii
o Prestatnrii serviciilor de AMP /medici de familie si asisfenfele medicilnr de familie\'



o Prestatorii serviciilor de .A,MSA (gastroenterologi, hepatologi, in lipsa lor - medici internigti);
o Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale gi

republicane (interniqti); sec(iile de gastroenterologie ale spitalelor raionale, municipale, republicane
gi sectia de hepatologie a Spitalului Clinic Republican (gastroenterologi, hepatologi).

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fiutilizat gide allispecialigti.

A.4. Scopul protocolului
o { facilita diagnosticul corect alpanueatitei cronice. A mdri

diagnosticul stabilit, inclusiv, in stadiile precoce
o { contribui la o evaluare mai omogenl qi cuprinz[toare a durerii pentru a imbundtS]i potenfial

managementul CP dureroas, oferind indrumdri bazatepe dovezi.o I oferi indrumdibazatepe dovezi privind diagnosticul qi gestionarea insuficienfei exocrine a
pancreasului (IEP), inclusiv diagnosticul diferenfial qi urmdrirea.o I oferi indrumdi bazate pe dovezi privind diagnosticul qi gestiotarea insuficienlei endocrine a
pancreasului (IEP), inclusiv diabetul pancreatogen - tip 3c, diagnosticul diferenlial, tratamentul qi
monitorizarea.

o d ajuta medicii in ingrijirea adecvatd, apacien[ilor adulfi cu pancreatita cronicS ir d imbun6tSli calitatea examindrii qi a tratamentului pacienlilor cu pancreatita cronicdo I unifica algoritmul qi metodele de diagnostic qi management al pacientului cu PC.o d spori calitatea tratamentului pacienlilor cu PC, inclusiv, gi prin evitarea tratamentului cu
eficacitate nedoveditd.

o I spori numdrul de pacienti cu pancreatitl cronicd carebeneftciazd de educatie in domeniul reJinerii
progresdrii bolii qi cu scopul prevenirii eventualelor complica-fii ale pancreatitei cronice.o I contribui la imbundtd[irea speranfei de viafd qi a calitdfii viefii persoanelor cu pancreatita cronic6.

A.5. Elaborat - 2008, reactualizat2}22

^4..6. Revizuire - 2027
A.7. Lista gi informa{iile de contact ale autorilor qi ale persoanelor ce au participat la
elaborare.

A.8. Definifiile folosite in document
Pancreatita cronicl este o afecfiune a pancreasului in care episoadele inflamatorii recurente au ca

rczlr,ltat inlocuirea parenchimului pancreatic cu fesut conjunctiv fibros qi aceast5 reorganizare fibrotic6 a
pancreasului duce la insuficien[d,pancreaticd exocrind Ei endocrind progresivd. [].

proporfia pacienfilor cu PC cu

dr.hab.qt.med., profesor universitar, $ef Disciplind de gastroenterologie,
Medicind Intem6, USMF,,Nicolae Testemilanu"

dr. qt.med., conferenli ar universitar, Disciplina de gastro enterolo gie,

Medicind InternS, USMF,.Nicolae Testemitanu"

Protocol clittic nalional ,, Patlcreatita cronicd la adult", ChiSiniu, 2022

Svetlana furcan dr.hab.qt.med., profesor universitar, Disciplinade gastroenterologie,
Departamentul Medicin6 Internd, U S MF,,Nicolae Testemilanu"

Elina Berliba dr.qt.med., conferenliar universitar, Disciplina de gastroenterologie,
D epartamentul Medicind InternS, USMF,,Ni colae Testemilanu"

Lucia Cobtltean dr. qt.med., conferenfiar universitar, Disciplina de gastroenterologie,
D epartamentul Medicina Intern6, USMF,,Nicolae Testemilanu"

LupaEco lulianna dr.hab.qt.med., cercetdtor qtiinfific principal, Laborator de gastroenterologie,
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Pancreatita cronicd se caracterizeazd prin distrugerea ireversibil[ a parenchimului pancreatic qi a

sistemului sdu ductal, rezultatd din inflamafia de lungd durat6, care duce la fibrozd qi cicatrizare din
cauza factorilor de risc genetici, de mediu qi alli factori de risc.

Pentru a defini mecanismul bolii qi caracteristicile tipice ale bolii stabilite a fost propusi definilia
mecanicist[ a pancreatitei cronice l2f: ,,Pancreatita cronicd este un sindrom fibro-inflamator patologic al
pancreasului la persoanele cu factori genetici, de mediu qi/sau alfi factori de risc care dezvoltE rdspunsuri
patologice persistente la leziuni parenchimatoase sau stres g[ trdsdturile comune ale pancreatitei cronice
stabilitd qi avansatd includ atrofia pancreaticd, frbrozd, sindroame dureroase, distorsiuni qi stricturi ale

canalului, calcificdri, disfunclie exocrin6 pancreaticd, disfuncfie endocrini pancreatic[ qi displazie."
Pancreatita cronicd (PC) este definitd ca o tulburare complexd dobAndit[ care apare la subiec]ii cu risc
ridicat qi care progreseazdin timp spre stadiul terminal al bolii.
Termenul de pancreatitl cronicd preco-oe descrie stadiul inifial al pancreatitei cronice definitive.
(Evaluarea calitSlii: scdzutd; Recomandare: condifionatd; Acord: condilionat).
Insuficienta exocrind pancreaticd (IEP) este definitd ca o reducere a activit6fii exocrine pancreatice in
intestin la un nivel care impiedicd digestia normald (gradul 1C; acord 100%). Insuficienla exocrind
pancreatici (IEP) se referd la o secrelie insuficient6 de enzime pancreatice (funcfia acinard) qi/sau

bicarbonat de sodiu (funcfia ductal6). (GRAD 1A, acord puternic)
IEP uEoard este definitd ca secrelia redusd a uneia sau mai multor enzime cu eoncentrafie normald
de bicarbonat in sucul duodenal qi excrelie normald de grdsime fecald.
IEP moderati este definitd ca o productie redusd der_. enzime qi o concentrafie redusd de bicarbonat,
dar o excrefie normald a grdsimilor din fecale

IEP sever[ are o producfie redus6 de enzime qi o concentralie redusd de bicarbonat plus steatoree. 166

Diabetul zaharat este definit ca o disfuncfie reglatoare a metabolismului caracteizatd in principal prin
hiperglicemie cronic6. Diabetul zaharat este in prezent clasificat in patru tipuri diferite, cuprinz6nd

tipurile I-IV. ss6'ss7

Diabetul zaharat secundar bolilor pancreatice (cum ar fi CP) este clasificat ca diabet pancreatogen

sau diabet zaharatde tip IIIo (T3oDM) conform clasificirii actuale a diabetului zaharat.556'ss7

A.9. Informa{ia epidemiologicl.
Estim[ri de increderebazate pe populafie ale epidemiologiei pancreatitei cronice nu sunt disponibile. Dovezi
limitate sugereaz[ c[ inciden{a pancreatitei cronice variazd de la 5 la 121100.000 de locuitori cu o prevalen!5
de aproximativ 50/100.000 de persoane. Prevalenfa global[ a PC este variabilE,

intre.. 13,5 ,Ei. 52,4 . Jr, ..1^0.0.^.999^^.0p.cu
https://www.sciencedirect.com/sciencelarticle/pii/S 1 42439032 1 00498 1

Boala este probabil subdiagnosticatd qi in ultimele studii prevalenla pancreatitei cronice este estimatd a fi
de p6n[ la 150/100.000 [ 1 ,2 ].
https ://www.ncbi.nlm.nih. eov/pmc/articles/PMC55073 64l
Literatura actual5 indicd o incidentd qi prevalenfd in creqtere a PC. Un studiu bazat pe populalie de la
Clinica Mayo a constatat o incidenfd crescutd deLa2,941100.000 in perioada 1977-1986la 4,35/100.000
in perioada 1997-2006, cu o ratd de incidenfei de 4,05/100.000 qi prevalen[d de 41,76Ia 100.000 de
populatii in judeful Olmstead, SUAI I ]. Un studiu retrospectiv din 1996 pdnd in 2003 ?n China a

constatat cd prevalenfa CP a crescut de la 3,08 la 13,52la 100.000 [ 2]1. DouA pdrfi ale Indiei au raportat
in 2008 o prevalenf d de 20-125/100.000 de persoane pentru CP tropicald | 3 , 4 I
Ratele de incidenld raportate sunt in mare mdsurd in aceleaqi intervale, variind de la 4/100.000 in
Regatul Unit 19 qi SUA 20 la 13,4/100.000 in Finlandu2r , cu rate de incidenld intermediare raportate

pentru Danemarca (10), 22*polonia (5,0), 23 G..rnunia (6,4),24 C"hiu(7,8), 25 qi Franfa (7,T.2-s

Incidenfa qi prevalen{a pancreatitei cronice
on neIl .wl . com/doi/ 1 0 .1 17 7 I 205064061 45 48208

Referin{I Incidenfi/
100.000

Prevalenfl/
100.000

An
de
studii

'farI Pacien{ii Note

Andersen qi

colab., 1982 2
6,9 10,0 r970-

t975
1975-
t979

Danemarca Studiu retrospectiv
al diagnosticelor
de pancreatitd
cronicE

Dzieniszewski
si cnleh

5.0 t7 1982-
1 qR7

Polonia Sondaj la spital



t99o?a
Johnson qi
Hosking,
t99t .11

4,3 (M)
2,1 (F)
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r984
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Jaakkola qi
Nordback,
L9% 2J

t3.4 1 989 Finlanda Sondaj global din
inregistrdrile de
descdrcare de
gestiune

Incidenla
scurgerii
pentru
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200t L

7.9 t999 Republica
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milioane

650/o dintre
pacienfii cu
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Lankish qi
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6.4 1988-
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Germania Revizuirea
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paralel cu

creqterea

consumului de
alcool in
aceeaqi
perioadd

Jaakkola qi
Nordback,
lg% 

'1J

13.4 1 989 Finlanda Sondaj global din
inregistrdrile de

descdrcare de
gestiune

Inciden!a
scurgerii
pentru
pancreatita
cronicd a fost
paraleld cu
consumul de

alcool
Dite qi colab.,
2001 2!

7.9 r999 Republica
Cehd

Au fost
inregistrate noi
cazuri la o
populalie de 1,3

milioane

650/o dirrtre
pacienlii cu
consum de

alcool mai
mare de 75

slzi
Lankish qi

colab., 2002 4
6.4 1 988-

t995
Germania Revizuirea

dosarelor
pacientului de la
un sinzur spital

L6vy qi

colab., 2006 4
7.7 26.4 2003 Franla Sondaj in rAndul

sastroenteroloeilor
Hirota qi

colab., 2007 X
ll.9 36.9 2007 Japonia Sondajul secfiilor

relevante ale
spitalului

Wang Ei
colab.. 2OO9 !

3.08 13.52 r996
2003

China Sondajul dosarelor
spitalicesti

Yadav gi

colab., z}n A
4.05 41,76 t997-

2006
Statele
Unite ale
Americii

Sondaj de
inregistrare a
spitalului qi

revizuire clinicd
Garg qi

Tandon,
2004 L

1r4-200 India Sondaj la experli

Existd o diferenfd semnificativd de gen; bdrbalii au o incidenfd mai mare a PC decdt femeile, de cel
pulin doud ori mai mare. Corelafie intre creqterea consumului de alcool qi PC a fost o constatare

universald. 21 Sunt diferenfe regionale in prevalenfa pancreatitei cronice dupd etiologie. Pancreatita
legatS de alcool este mai frecventd in Vest Ei Japonia, in comparalie cu alte fdri asiatice.

Existd o mare variafie in prevalenla unei forme de pancreatitd cronicd care este endemici in !5ri1e
tropicale (20 pdnd la 1251100.000 de persoane raportate in doud pdrti ale Indiei de Sud) [Garg PK,
20161. S-a observat o schimbare clard in fenotipul qi comportamentul PC, denumitd inainte "pancreatitd
tropical6". Pentru PC idiopaticd este cel mai important factor susceptibilitatea geneticd datoratd
mutatiilor genetice, in special in genele SPINKI, CFTR, CTRC gi CLDN2/MORC4, qi nu malnutrifia
sau toxinele dietetice, ceea ce sugereazd cd termenul ,,pancreatitd tropicald" necesitd revizuire.
Modificarea profilului PC in India qi o mai bun6 infelegere a factorilor de risc oferd dovezi pentru
interacliunile gend-mediu in patobiologia pancreatitei.
Pancreatita ereditard este o cauzd"rard a PC (prevalenfd de 0,3/1.000.0000 de indivizi) [1] qi numai
mutaliile qenei PRSSI (care codificd tripsina 1) par suficiente pentru a provoca boala [3]. Epidemiologia
pancreatitei ereditare asociate cu PRSS1 vaiazd foarte mult.
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Protocol clinic nafional ,,Pancreatita cronicd la adult", ChiSindu, 2022

Alcoolul este o cauzd mai pulin importantd a pancreatitei cronice la femei. la care predomina cauzele
idiopatice. in timp ce la bdrbali. pancreatita cronicd asociatd alcoolului $i tutunului este mai frecventd
L3,41.
in PAI de tip 1, pacienfii sunt de obicei mai in v0rst6, cu o varstd medie la debutul bolii de 60-70 de ani
14 ,7I.PAI de tip 2 este mai pulin frecventl decdt tipul 1 qi apare, de obicei, la pacien{ii mai tineri (40-
50 de ani) [Z].

Semnele distinctive histologice ale PC includ frbroza, inflamafia cronicd qi pierderea celulelor
acinare. Substratul principal de leziune este cauzat de un proces inflamator cronic sclerozant, care duce
la pierderea parenchimului funcfional qi la distorsionarea structurii normale a glandei.
Fibroza pancreatici observatd in PC alcoolic6, care este, in fond, inilial perilobular6 gi doar in stadiile
avansate - intralobulard, se deosebeqte de fibrozd pancreaticd difuzd, care este intralobulard, ftrd alte
leziuni importante gi se intAlneqte la majoritatea biutorilor cronici de alcool. in PC alcoolic6 alterarea
lobulelor invecinate poate fi de diferit grad U, 12, 14, 18, 1.91. Lezitxrile esentiale din PC alcoolicS
constau in: a) fibrozd perilobularE gi intralobulard (in stadiile iniJiale, c0nd afectarea e modestd, frbroza
este exclusiv perilobulard); b) prezenla dopurilor obturaJionale de proteind, care ulterior se calcificS in
ductele dilatate; c) prezenfa ductelor interlobulare dilatate, c6ptugite cu epiteliu cuboidal sau plat, sau
fbrl epiteliu; d) pierderea parenchimului exocrin qi atrofia lobulelor reziduale L7,12, 14, 18,191. in
lobulii schimbati cea mai constanti qi tipicd caracteristicS este prezenlaunui num6r variabil de dilatdri
ale acinilor gi ductelor, cdptuqite cu epiteliu cuboidal sau plat (regres canalicular). Deseori, lobulele
sunt schimbate cu grupuri neregulate de lumen dilatat, cdptugit cu epiteliu plat, inconjurat de un fesut
fibros dens.

11
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

-Llt1psll-,_t_.'-k-.rp.ritgeL_c_e_1dar1rs1_e1l_0.1QQZ:QQ515--02-2-:0-19-U.-6

lr7l.

0brerr,rirr prntnr ?-3 lrrni

Notd: Calea de diagnosticare a pancreatitei cronice: *Este necesar[ o urmirire atent[ pentru \ncaz suspectat de
PC precoce cAnd doud elemente de la (1) pAnd la (5) sunt pozitive qi alte boli sunt excluse in cazurile care
pr ezintd, r ez;ultate imagi stice c are sugereaz[ PC preco ce.

Abrevieri:
Test de diagnosticare a funcfiei pancreatice, BT-PABA; tomografie computerizatd,,TC; pancreatitd cronic6, PC;
colangiopancreatografia retrograd6 endoscopicl, ERCP; ecografie endoscopic[, EUS; colangiopancreatografie
prin rezonanfd magnetici MRCP; ultrasonografie, USG.
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Polimotfisnre 6enetics 5ugestiva Pentru

Panrreatitr Cronied

Nu tstein Conrordrnfi cu Panereatita Crcnicl

Histologia Pancrralic$

Notd: Acest algoritm folosegte o abordare a diagnosticului cu primul simptom qi nu se stratific6 pebaza
etiologiei bolii sau a factorilor de risc clinici.
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Caracteristici Clinice i,ftRiscul (TIGAR-O) fMarcherii biologici I Caracteristici
A Dureri caracteristice pentru

pancreatitd
Maldigestie
Pierdere in greutate
Intoleran{E la glucoza
VArsta inaintat[

Alcool / Fumat
Hipertrigliceridemie
Alte cause metabolice /
droguri
I pancreatitd acutd (PA)
/ PA recurentl /
Obstrucfie (modificare
anatomica blandd) /
Tumoare

Imagistica Markerii serici
Scanare prrn:
Tomografie
computerizata (TC)
Ecografie
endoscopica (EUS)
+/- FNA(aspiratia
cu ac fin)

AmllazalLrpaza
elevati
Trigliceride crescute

IgG4 ridicatl
Glucoza ridicat5
Vitamine scazute (A,
D, K, B12)
Markerii tumorali

B Istoria farnilialI
VArsta tAn6rd de debut
Implicarea organelor (CFTR,
hbroza chistic[)
Caracterist ici sindromice

Testare geneticd
(Consiliere geneticd:
bazat1,pe risc)
Alte riscuri toxice /
metabolice

Colangiopancreato
grafia prin
rezonan\d
magnetic[,
intensificatd cu
secretin[ (s-MRCP)

Clorur[in
transpiratie

Testul functiei
exocrine

C Boala infl amatorie intestinala
sau evidente de boaldIgG4
Rdspuns clinic la tratament
Managementul durerii cu
antioxidan{i
Digestie imbunatatiti cu
terapia de substitufie cu
enzimele pancreatice?
Proces de steroizi pentru
oancr eatitd, autoimn[ de tip 2

Cauzele cunoscute'sunt excluse / improbabil
Extinderea diagnosticului diferential
lnitierea unei terapii cu risc scdzut (stil de
vaiald, antioxidanti)
Luali in considerare recomandarea (medicului)

Histologia

httLs://journals.hvw.com/ajg/Irulltext/2020/03000/ACIC Clinical Guicteline Clhronic l'ancreatitis.9.aspx
Notti: in caz de suspiciune clinicd de boa15, pentm a face un diagnostic de PC acest algoritm sugereazd
concordan{a a 3 caracteristici (clinic, de risc gi biomarkeri) qi imparte abordarea in 3 niveluri de investigalie (A,
B ;i C). Odata ce un diagnostic este pus, atunci analiza progresivl se poate concentra asupra problemelor legate
de management.

Abrevieri: PC, pancreatita cronic6; PA, pancreatitd acut6; PAI, pancreatitd autoimunS; CFTR, fibrozd, chistica;
TC, tomografie computerizatd; EUS, ultrasonografie endoscopic[; FNA, aspira{ie cu ac fin; s-MRCP,
colangiopancreatografia cu rezonantd magneticd intensificatd cu secretind.

2l

C.1.3. Algoritm conceptual de diagnostic al pancreatitei cronice bazat pe noua definifie
mecanicistn a bolii f2l
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Notd:

Se eviden{iazd etapele legate de managementul suprapunerii bolii psihosomatice. Pot fi necesare terapii
combinate. Cdnd tratamentul inilial eyueazd, in acest moment ar trebui revizu;itd analiza farmacogeneticd (de

exemplu CYP2D6) gi geneticd a locusurilor psihiatrice cu risc ridicat. Tratamentul cu antidepresive este in
prezent ghidat de evaluarea psihologic6, inclusiv, evaluarea catastrofizdrii, depresiei etc., dar testarea genetice
pentru predispozifia geneticd la durere sever[ legat[ de tulburdrile psihiatrice poate ghida terapia specifice, in
special atunci cdnd este legatd de terapia cognitiv-comportamentald. Tratamentul va fi individualizat datoritd
diferen{elor majore intre pacienti ln ceea ce prive$te propdet5tile receptorilor qi mecanismele analgezice.

Opioidele vor fi evitate, dacd este posibil, din cartza efectelor secundare majore asupra tractului gastrointestinal
etc., dar in cazti durerilor severe pot fi prescrise pentru perioade limitate, iar medicul trebuie sd fie intotdeauna
congtient de disfunclia intestinali indusS de opioide gi posibila hiperalgezie (intestinul narcotic) .
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*Eticheta medicamentului aprobat de FDA pentru codeind are o casetd neagrd care avertizeazd, cd depresia
respiratorie si moaftea au ar,ut loc la copiii care aveau dovezi cd sunt metabolizatori ultra-rapidi ai CYP2D6.
Retipirit din Pancreatology, 17(5), Drewes AM, Bouwense SAW, Campbell CM, et al. Ghid pentru inlelegerea

;i gestionarea durerii in pancreatita cronic6, 720-731,
Abrevieri: APAP, acetaminofen; SNRI, inhibitori ai recaptirii serotoninei gi norepinefrinei; SSRI, inhibitori
selectivi ai recaptdrii serotoninei; TCA, antidepresive triciclice.

C.1.6. Algoritm terapeutic pentru pancreatita cronicl [17].
h$p{lis_k-apuser.cary'_ar_1rs_1e[0J_QQTisQ_0131_02]0tl_L6
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Abrevieri: pancreatit[ cronic[, PC; litotripsie cu unde de Eoc extracorporal[, ESWL.

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I
PROCEDURILOR C.2.I. CLASIFICAREA PANCREATITEI CRONICE

Tabelul l
Caracteristica sistemelor de clasificare a pancreatitei cronice in funcfie de

rametri clinici si modificlri histo stice

r.l

Clasificarea TIGAR-O Wpezd,pacienfii in functie de etiologia debazd; toxic-metabolici (T),
idiopaticd (I), genetic6 (G), autoimun6 (A), pancreatitl acutd recurenti (R) qi obstructivl (O).

Clasificarea TIGAR-O propune factori de risc care pot interacliona intre ei pentru a produce CP.

Clasificarea M-ANNHEIM identific6 qapte subcategorii etiologice: alcool (A), nicotind (N), nutrilie
(N), ereditari (H), factori ai canalului pancreatic eferent (E), factori imunologici (I) qi factori
metabolici/diverqi (M). fn sistemul M-ANNHEIM, stadiul, severitatea qi constatdile clinice ale PC

sunt integrate. Sistemul M-ANNHEIM este singurul care ofer6 un indice de severitate (stadiile I-IV),
determind gradul de activitate al PC (durere, insuficienld pancreaticd, tip de analgezice, complicafii) Ei

rezultd"in cinci grupe (indice de severitate M-ANNHEIM A-E) qi este utilizatin consecin![. in cele din
urm6, dupd o procedurd complexd, se calculeazdlur:r scor cuprins intre 0-25, reprezentdnd severitatea
CP.

Clasificarea Manchester permite trei stadii de PC (uqoari, moderatd, avansat5/stadiul final) in funclie
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de cinci criterii diferite (imagistic6, durere abdominald, analgezice, funclie endocrinS/exocrind,

complicafii peripancreatice).

Clasificarea alternativd Btichler et al. se bazeazd. pe trei etape (A, B, C) care clasificd modificdrile

clinice qi morfologice.

Clasificarea Cambridge (clasele 0-4) depinde de amploarea modificlrilor pancreatice (gradul 4
reprezintd modificdri avansate precum chisturi, calculi ductali, stricturi) qi a fost uttlizatdpentru ERCP

(colangiopancreatografia retrograd[ endoscopicd) qi imagisticd (CT, MRCP, US, EUS).

Clasificarea Rosemont permite standardizarea modificdrilor morfologice; modific6rile morfologice
majore qi minore au fost strict definite de ecografie endoscopicd (EUS). Prezen,ta acestor criterii
minore/majore permit diagnosticul ,,consecvent cu CP", ,,sugostiv pentru CP", ,,nedeterminat pentru

CP" sau,,normal".

C.2.2. Factori etiologiciide risc in PC l 14l
Tabelul2

/www.uotodate.corn/contents/etiolosv-and-pathosenesis-of:clrronic-pancreatitis-in-adults
Mai mulli factori contribuie la etiologia pancreatitei acute (PA), a pancreatitei acute recurente (RAP), a

pancreatitei cronice (PC) qi a bolilor pancreatice cu caracteristici suprapuse. Diverse combinafii de
factori genetici, epigenetici, metabolici qi de mediu converg aparent pentru a forma o ,,furtund perfectS"
care iniliazd qi conduce procesul inflamator qi consecinlele acestuia in mai multe sisteme care in mod
normal regleazdqi menfin funclia panueaticd
https://iournals.lww.com/cte/Fulltext/2019/06000/Pancreatitis TIGAR O Version 2 Risk Etioloev.l.aspx
[10].
Pancreatita cronicd este o tulburare complex[ care apare la subiecfii cu risc ridicat gi care progreseazi in
timp spre stadiul terminal al bolii. PC, fiind boal6 dobdnditi, mai probabil poate sd se dezvolte la
pacienfii cu una sau mai multe tulburdri moleculare subiacente, cum ar fi variantele genetice patogene
PRSSI, SPINK1, CFTR , CTRC, CEL qi CLDN2 intr-un context de mediu care provoaci stres qi intr-un
context clinic precum panceatitd acutd recurentd (RAP)
https ://www.ncbi.nlm. nih.soviprnclarlicles/PMe61 4887 Ll t 121.

Factori toxico-metabolici
Legatil de alcool - Deqi nu existd un prag clar, pentru majoritatea pacienfilor, este de obicei necesard o
ingerare echivalentd cu 5 bduturi pe zi timp de cel pulin 5 ani. Mai pulin de 5oh dintre consumatorii
intensi de alcool dezvoltd, pancreatitd cronic6, ceea ce sugereazl cd existd alli cofactori importanli in
dezvoltarea pancreatitei cronice. Cofactorii potenfiali includ dieta, fundalul genetic subiacent,
ascendenfa (de exemplu, african[) sau etnia, tipul de alcool sau modul de ingerare qi fumatul coexistent.
Pentru identificarea PC "legati de alcool" sunt necesare niveluri stratificate de consum: (i) 0 pAnd la <1

bilttur1/zilocazional; (ii) l-2 btutl;'tilzi; (iiD 3-4 btuttud,lzi; qi (iv) 5 sau mai multe bduturi/zi. S-a
demonstrat un posibil prag de susceptibilitate pentru PC alcoolicd la aproximativ 4-5 bduturilzi, cuun
risc din ce in ce mai mare in cazul consumului excesiv de alcool qi duratd mai mare. Dupd primul episod
de PA, consumul continuat de alcool creqte riscul de RAP, ratele de progresie la CP qi dezvoltarea
diabetului zaharat qi a altor complicafii intr-o manierd dependent6 de dozd. Dupi un episod de AP, qi in
special RAP, un nivel sigur de continuare de bdut frrd risc de progresie nu a fost incd stabilit. Sunt
necesari factori suplimentari sau evenimente declanqante aleatorii pentru a dezvoltaAP, RAP qi CP.

Fumatul de tutun - Fumatul reprezintd aproximativ 25o/o din riscul atribuibil de pancreatitd cronicd qi

funcfioneazd sinergic intr-un mod dependent de dozd ct alcoolul pentru a deteriora pancreasul. Fumatul
este asociat cu un risc crescut de calcific6ri pancreatice, risc crescut de insuficienld exocrind qi endocrind
qi un risc crescut de malignitdti pancreatice secundare. Abstinenla de la tutun reduce progresia
pancreatitei cronice qi riscul de malignitatepancreatic6 secundard. Nu existd un nivel sigur de consum de
tutun la cei cu pancreatitd cronicS.
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Hipertrigliceridemia - Hiperkigliceridemia este un factor de risc bine caracteizat pentru pancreatita
acuti qi cronicd. Un nivel crescute de trigliceride a jeun sau postprandial >1000 mgldL este necesar
pentru a ini[ia un prim episod de pancreatitd, dar episoadele ulterioare pot fi precipitate de creqteri mai
mici ale nivelului (>500 mg/dl-). Creqterea moderatl a trigliceridelor serice a jeun este un factor de risc
pentru pancreatitd. Pacienlii cu pancreatitd recurentd hipertrigliceridemicd progreseaz6 frecvent spre
pancreatitd cronicS.
Insuficinfl renal[ cronici. In TIGAR-O_Y2, terminologia este actualizatd qi este specificatd
severitatea bolii cronice renale - boal6 renald (BCR) in stadiu terminal (st. 5). BCR poate conferi risc fie
prin incapacitatea de a elimina toxinele pancreatice, fie prin dezechilibre electrolitice, cum ar fi
hipercalcemia.Unele caracteristici ale pancreatitei cronice pot fi observate in cazril insuficien{ei renale
cronice din diabetului zaharut (tip 2), Diabetul de lung6 durat6 pare sd producd un tip de leziune
pancreaticd numitd pancreatopatie diabeticE. Nu se qtie dacS diabetul sau insuficienla renald cronicS
provoacd "sindromul" de pancreatitd cronicS sau provoacd, doar o leziune pancreatic6 modestd Ei fibroza.

Hipercalcemia este un factor de risc bine cunoscut pentru PA qi poate duce la CP. in TIGAR-O_V2,
hipercalcemia este listat[ ca factor de risc atunci cdnd nivelurile totale de calciu ionizat sunt ) 3 mmol/L.
Valoarea este mult peste limitele superioare tipice ale normalului, fiind destinat[ sd reflecte riscul de PA.
Aproximativ 90% din cazurile de hipercalcemie sunt cauzate de hiperparatiroidism primar (HPTP) sau
hipercalcemie de malignitate, cu un mic subgrup asociat cu tulburdri genetice, sarcoidozd, boald cronicd
de rinichi qi alji factori. Hiperparatiroidismul catzeazdhipercalcemie (de obicei cu hipofosfatemie), dar
AP apare in general la mai pufin de 7Yo dintre persoanele cu (HPTP).
Hipercalcemia hipocalciuricd familia16 este un sindrom asociat cel mai adesea cu mutalii specifice
ale genei receptorului care detecteazdcalciu ( CASR ).
SE identificd qi alte cavze de hipercalcemie, cum ar fi tumorile paratiroidiene, neoplazia endocrin6
multipld (MEN) de tip I sau2a, alte tipuri de cancer, cum ar fi mielomul multiplu sau cauze rare
de hipercalcemie.
Hipercalcemia este o catzdrurd apancreatitei cronice.
Medicamentele qi toxinele. Se crede cE medicamentele catzeazd atdt pancreatita acut6,, c0t qi cronicd
prin mecanisme multiple. Mai multe medieri au asociat puternic cu AP severl qi / sau RAP azatioprina
(qi metabolitul sdu 6-mercaptopurina), 2'3'-dideoxiirozina( 54 

), qi r -asparaginasa ( 55,56 
). Peste 100 de

medicamente au fost implicate in AP qi RAP, cum ar fi metilprednisolon, fenofibrat, inhibitori ai
enzimei de conversie a angiotensinei, statine, estrogeni qi acid valproic, deqi relafiile directe, mecaniciste
cauzd-efect lipsesc de obicei qi cofactorii subiacente, cum ar fi factorii genetici. nu au fost excluse in
majoritatea rapoartelor de caz ( 57-61). Medicamentele luate de pacienfi ar trebui s[ fie documentate qi
urmdrite.
Leziunile pancreasului din cauza unui eveniment ischemic sever (de obicei, asociate cu intervenfii
chirurgicale qi by-pass cardiopulmonar) qi dup6 radiafii intraabdominale (de obicei pentru cancer
testicular sau limfom Hodgkin) sunt cauze foarte rare de pancreatitd cronicd.

Factorii genetici
Geneticl - Factorii de risc genetici pot fi imp5rfdi in gene autosomal dominante $i autosomale
recesive/modifi catoare. dar contribu{iile genetice sunt complexe.
Pancreatita ereditard. cauzatd de mutatii ale eenei tripsinogenului cationic (PRSSI) are un model de
mo$tenire autosomal dominant. Mutafia de creqtere a funcliei din PRSS1 are ca rezultat tripsina
anormal6 care activeazd alte enzime digestive din pancreas, provocdnd leziuni continue. Existd o
penetrare puternic5, dar incompletd (apr. 80%); se atestd pancreatitd cronic[ cu debut precoce, iar
persoanele afectate dezvoltd, insuficienfd exocrind qi diabet, risc crescut de malignitate pancreaticd, mai
ales la cei care fumeazd.
La pacienfii cu pancreatitE cronicd s-au depistat muta{ii ale regulatorului de conductan}d
transmembranard a fibrozei chistice, inhibitorului de serin proteazd kazal-L, chimotripsina C,
carboxipeptidaza A-1, carboxi etil lipaza, claudinele qi altele. Aceste qene servesc ca sene
rzodifcafoara. crescdnd susceptibilitatea la pancreatita cronicS si/sau accelerAnd otoAresia bolii. Ele
apar adesea in diferite combinatii caparle a unui fond multieenic complex.
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Factorii autoimuni
Pancreatita autoimunl (PAI) reprezintd doud afecliuni inflamatorii ale pancreasului qi, in multe caz:uri,
ale altor organe, care r6spund la terapia cu steroizi. Pacienfii cu PAI pot prezenta pancreatitd cronic6.
PAI de tip 1 este o manifestare clinicd a bolii asociate imunoglobulinei Ga [gca). Nivelurile serice de
IgG4 sunt adesea crescute la aceqti pacienfi, iar probele de lesut din pancreas dezv5luie constat6ri
caracteristice ale pancreatitei sclerozante limfoplasmocitare, inclusiv infiltrarea densd cu celule
plasmatice qi gruparea de celule de diferenfiere T 4-pozitive. Cele mai frecvente afecliuni
extrapancreatice includ stricturile biliare, limfadenopatia hilar6, sialadenita sclerozantd, frbroza
retroperitonealS qi nefrita interstiliald. Biopsiile pancreasului sau ale acestor alte organe vor dezvdlui un
infiltrat inflamator similar bogat in plasmocite IgG4-pozitive.Implicarea altor organe apare la cel pufin
600/o dintre pacienlii cu PAI de tip 1 qi poate apdrea inainte, dupd sau in acelaqi timp cu boala
pancreatic6.

PAI de tip 2 sau pancreatita centratd pe canalul idiopatic este limitatd la pancreas qi nu este asociatd cu o
infiltrare a celulelor plasmatice lgG4-pozitive in pancreas qi nici cu creqteri ale nivelurilor serice de
IgG4. Cu toate acestea, PAI de tip 2 poate fi observatl in asociere cu boala inflamatorie intestinalS
subiacentd (15 p6nd la30% dintre pacienfii cu PAI de tip 2).

Pancreatita acutl recurentl si severi
Pancreatita acutfl recurenti qi severfl - Pancreatita acutl recurentd este unul dintre cei mai puternici
factori de risc pentru proeresia spre pancreatitd cronic6. DupE un atac de pancreatitd acutd, aproximativ
l\Yo vor evolua cdtre pancreatitd cronic6. Persoanele cu pancreatitd acutd mai severd (cu necrozd
pancreaticd), cei cu crize repetate qi cei care consumd alcool sau fumeazd sunt cei mai predispuqi la
progresia spre pancreatitd cronicS. Aproximativ ll3 pacienfi dezvolt6 diabet qi unul din patru dezvoltd
insuficientd pancreaticd exocrini dup6 un atac de pancreatitl acut6.

Factori obstructivi
Factori obstructivi - Obstruclia cronici a ductului pancreatic principal de cdtre tumori, cicatrici, calculi
ductali, chisturi ale peretelui duodenal, poate produce pancreatitd cronicd in parenchimul din amonte de
obstrucfie. Obstruclia canalelor pancreatice poate fi, o contribufie importantdla alte forme de pancreatitd
cronicd. La copii, anatomia ductal6 pancreaticobiliard anormald poate ft o cauzd a pancreatitei cronice.
Nici pancreasul divisum qi nici disfuncfia sfincterului Oddi nu trebuie considerate drept o cauzd
principald a pancreatitei cronice la adul1i. Cei cu pancreas divisum care dezvolti pancreatitd cronici au

de obicei mutalii genetice subiacente, care sunt etiologia pancreatitei cronice.
PC idiopatici

PC idiopatici - Pe mdsurd ce testarea geneticd a devenit mai frecventd, mai pufine cazvn de pancreatitd
cronici se incadreazdin aceastd categorie.

Debut precoce - Forma cu debut precoce are o vdrstd medie de debut de 20 de ani, cu o distribu{ie
egal[ pe sexe. Durerea este caracteristica dominant6 (> 90 la sutd), iar dovezile de leziuni pancreatice
avansate (de exemplu, calcificdri pancreatice) sau insuficienld exocrin6 sau endocrind sunt mai pulin
frecvente Ei, dacd sunt prezente, se dezvoltd mai multe decenii. Forma cu debut precoce poate fi
dificil de diagnosticat, deoarece caracteristicile imagistice ;i de laborator ale pancreatitei cronice pot
lipsi de mulli ani.

Debut tardiv - Forma cu debut tardiv are o vdrstd medie de 56 de ani, este comparativ nedureroasd
(aprgximqt_iv 5p lq sutd au du1e5e) qi este mai frecvent asociatd iu calcifictri pancreatice sau
lnsullclenta enoocnna sau exocnna.

Pancreatita fibrocalcificE sau tropicalfl - in mod clasic, s-a descris pancreatita cronicd cu o vArstd de
debut cel mai frecvent in copildrie, in care pacienfii au dezvoltat de obicei diabet pancreatic fibrocalcular
qi malnutrifie, culmin6nd adesea cu moartea precoce. Pancreatita fibrocalcificd sau "tropicald", o boal6
limitatd in mare parte la sudul Indiei, devine din ce in ce mai pufin freqvent6 chiar qi acolo. Datele
demografice ale pancreatitei tropicale par si se schimbe, iar unii experfi considerd c6 aceasta reprezintd
etiologii genetice complexe, a$a cum se observi in fdrile occidentale qi c6 termenul ar trebui abandonat.
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Tabelul3
Clasificarea factorilor de risc mutiiptu M-ANNHEIM a pancreatitei cronice

Schneider A. Ei al., 2007 U5l
: I I doi.orsl 70. 1 007/s005 3 5-006- 1

M. Pancreatite cu factori multipli de risc:
A. Consum de alcool:

" Consum excesiv (> 80 elzi)
' Consum crescut Qb -ro ",,i' Consum moderai (.26 glzi)

N. Consum de nicotind:
,/ (la fum6torii de ligdri: descrierea consumului de
nicotind in pachete/an)

N. Factori nutrilionali:
./ Alimentatia (bogatd in grdsimi gi proteine)
,/ Hiperlipidemia
H. Factori ereditari:
./ Pancreatit6 ereditari
,/ Pancreatita familiald
,/ Pancreatitd idiopatic6 instalatd precoce (dupd
Whitcomb)
,/ Pancreatit6 idiopatic6 instalatd tardiv (dup[
Whitcomb)
,/ Pancreatitele tropicale
,/ (mutaJii posibile in genele CFTR, PRSSl,
sPrNKl)

E. Factori de conducte eferenli
/ Pancreas divisum
,/ Pancreas anular qi alte anomalii
congenitale ale pancreasului
,/ Obstrucfii ale ductului pancreatic
./ Cicatri,cizbri posttraumatice ale ductului
pancreatic
,/ Disfunclii ale sfincterului Oddi
I. Factori imunologici:
,/ Pancreatitele autoimune
./ Sindromul Sjogren asociat cu pancreatite
cronice
,/ Maladiile cronice intestinale asociate cu
P C, colangita primard scl erozantS, cir oza bili ard
primard
M. Factori metabolici diverqi qi rari:
,/ Hipercalciemia gi hiperparatireoidismul
./ Patologia renalS cronicd
,/ Droguri
r' Toxine
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Toxic-metabolic
Legat de alcool (susceptibilitate qi/sau progresie)

o3-4 pahare/zi

o5 sau mai multe bdttrvilzi
Fumatul (dac[ da, record de pachete-ani)
o Nefum[tor (<100 de fig[ri de-a lungul viefii)
o Fost fumdtor
o Actual fumdtor
o Altele, nu se specificd altfel

Hipercalcemie (niveluri totale de calciu >12,0 mgldL sau 3 mmol/L)
Hipertrigliceridemie
o Risc hipertrigliceridemic (a jeun >300 mgldl; dupd prdnz >500 mg/dl)
o Pancreatitd acutd hipertrigliceridemicd, istoric de (>500 mgldL in primele 72 de ore)

Medicamente (nume)
Toxine, altele

Boala cronicd de rinichi (CKD)-{CKD Stadiul 5: boal6 renald in stadiu terminal,
o Altele, nu se specificd altfel

Metabolice, altele
o Diabetzaharat (cu data diagnosticului, dacl este disponibili)
o Altele, nu se specificS altfel

Debut precoce (<35 ani) 
IdioPat

Debut tardiv (>35 de ani)
Genetic

Suspectat; Genotipizare nu este disponibild sau este limitatd
Autosomal dominant (moEtenire mendeliand - sindromul unei gene unice)
o Mutalii PRSS1 (pancreatit6 ereditarS)

Autosomal recesiv (moqtenirea mendeliand - sindromul unei gene unice)
o CFTR, 2 variante severo in trans (fibroza chistica)
o CFTR, <2 variante severe in trans (CFTR-RD)
o SPINK1, 2 vaiante patogene in trans . (pancreatitd familiald asociatd SPINK1)

Genetica complexd - (non-mendelianS, genotipuri complexe +/- mediu)
Gene modi fi cato are (enumerd variantele genetice pato gene)
o PRSSI- PRSS1 locus
o CLDN2locus
o Alfii:

Hiperki gli ceridemie (enumerafi variantel e genetice pato gene)
o Altele, nu se specific6 altfel

PAI tip 1 - boald legatd de IgG4
PAI tip 2

Pancreatitd acutd (un singur episod, inclusiv data evenimentului, dac6 este disponibild)
Etiologie AP - extrapancreaticl (excluz6nd alcoolice, HTG, hipercalcemie, genetice)

oPancreatitd biliard
o Post-ERCP
o Traumatic
o Nedeterminat sau nu se specificd altfel

Pancreatitd acutd recurentd (numdrul de episoade, frecvenla qi datele evenimentelor, dacd sunt
disponibile)



Obstructiv
. Pancreas divizum
. Stenoza ampulard
. Pietre pancreatice ale canalului principal
. Calcificdri pancreatice larg rdspdndite
. Stricturi principale ale canalului pancreatic
. Mas[ localizatd, care provoac6 obstruc{ia canalului

Notd: Initial trebuie analizatd, forma scurtd din Clasificarea riscului/etiologiei TIGAR-O versiunea 2, apoi,pe
mdsurd ce se primesc informalii suplimentare, estimarea riscului trebuie si fie trecutd la forma lung6.

C. 2.3. DIAGNOSTICUL PANCREATITEI CRONICE
Pancreatita cronicd trebuie suspectat6 la pacienlii cu dureri abdominale cronioe qi/sau antooodente do
pancreatit6 acuti recurent5, simptome de insuficientl pancreatic6 exocrind (diaree, steatoree sau
scldere in greutate) sau diabet pancreatogen.

C.2.3.1. Anamneza

C.2.3.2. Manifestlrile clinice ale ncreatitei cronice
Caseta 2.Prezentarea clinicl in PC

Munifestdrile clinice ale PC includ una sau mai multe dintre urmdtoarele: dureri abdominale, care sunt
adesea cronice qi debilitante; episoad de pancreatitd acutd; insuficien![ endocrind qi/sau exocrin[; iar in
unele cazuri, dezvoltarea cancerului pancreatic.
Durerea abdominall asociat[ cu pancreatita cronicd este cel mai frecvent simptom
cronicd. Durerea poate fi ini{ial episodici qi tinde si devind mai continui in timp,

in pancreatita

Durerea tipicd asociatd cu PC:
Localizar e'. in regi unea ep igastricd
Radiere: spre spate
Caracter: senzafie surdd, asculitd sau sdcditoare, care se accentuiazd in decubit Ei este atenuatd prin
aplecarea inainte.
Caracteristici declanqatorii: se agraveazd dupd mese (durere postprandialS) in decurs de 5 pdnd la 10
minute.
Factoride calmare:in unele cazuri poate fi atenuatd prin post Eievitarea con{inutului de alirnente grase.
Paternul durerii abdorninale variazd de la un pacient la altul. Pacien{ii pot prezenta durere constantd de
severitate variabild, cu exacerbdri periodice, sau durere continud necrufdtoare si severd.
Dure,rea pancreaticd poate urma unul dintre rnai multe rnodele (tipuri):

. durere constanta de severitate variabil[ cu exacerbf,ri acute periodice,,/

Caseta 1. Momente cheie in evaluarea antecedentelor personale

Pentru a defini etiologia PC la pacien(ii adulli se recomandl efectuarea unui istoric medical cuprinz[tor
(GRAD 2C, acord puternic).
La pacien{ii cu caracteristici clinice ale PC, trebuie efectuatS o revizuire cuprinzdtoare a tuturor factorilor
de risc. Acesta furnizeazd" informa{ii despre mecanismele debazd,, identificd atdt factorii de risc fix, cdt qi
modificabili, identificd finte potenliale pentru terapii qi oferd informa{ii de prognostic relevante d in punct
de vedere clinic.
Este necesarl evaluarea qi documentarea expunerii la factorii specifici de risc care singuri sau in
combinafii pot contribui la boala pancreaticl progresivi, analizind lista de verificare a factorilor de risc
TIGAR-O_V2. Este esen{ial sI se identifice prezenfa factorilor de risc Ai etiologiile caro cauzeazd semnele
gi simptomele la debutul bolii, cum ar fi primul episod de PA. Un formular scurt (TIGAR-O_V2-S) poate
fr utilizat pentru screeningul inilial la nivelul medicului de familie, dar pentru medicii specialiqti
gastroenterologi se recomand[ extinderea la lista completd (TIGAR-O_V2-L), cu actualizdr| pe misur[ ce
se primesc informatii suplimentare.

durere

30



urere eplzodl refl1

perioade prelungite intre exacerbdri; in aceast[ fazd, pacienfii pot fi etichetafi ca avdnd pancreatitd
acutd recurent[.

Modelul durerii se poate schimba in timp, cel mai frecvent evoludnd de la durere episodicd la durere mai
continui.
La unii pacienli durerea poate scldea de fapt dupd ani de boal[.
Schimbare a tiparului durerii sau agravarea bruscd a durerii ar trebui s[ determine, de asemenea, cdutarea
unei complicafii a pancreatitei cronice, cum ar fi un pseudochist, obstruclie duodenald sau biliarl sau

carcinom pancreatic secundar.
Evaluarea durerii asociate cu pancreatita cronici [3]
https ://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S 1 4243 9032 1 00498 I

Estimarea caracteristicilor tipice ale durerii asociate cu pancreatita cronic6, inclusiv, localizarea durerii
in abdomenul superior qi iradiere spre spate, caracteristicile declanqatorii trebuie sd fie integrate Ei
documentate in chestionarele de evaluare a durerii. Se noteaz6: aspectele direct legate de durere
(locallzare, durat6, intensitate qi caracter, utilizarea analgezicelor qi factorii de calmare); aspectele
psihologice (efectul asupra s5ndtdfii mintale qi func{ion[rii sociale); aspectele legate de calitatea viefii
(capacitatea de a lucra/statutul ocupafional Ei efectul asupra activitdlii zilnice). Dovezi: calititate
moderat6. Re c o m andare : Conditio nal. Ac o r d : puternic.

Scorul durerii trebuie s6 cuprindd scala analoagd vizual[ a durerii, frecvenfa atacurilor de durere,
medicamentele analgezice qi durata incapacitdtrii de munc6 asociate bolii pancreatice.

Durerea de tip A (intermitentl) observatd in mod obiqnuit in pancreatita acutd recidivant6, cu episoade
de durere de scurtd durat6, care dureaz6 de obicei <10 zile qi sunt separate de intervale lungi ftrd durere,
cu durata de la cdteva luni p6nd la >1 an.

Durerea de tip B (constantd) se caracterizeazd prin perioade prelungite de durere persistentd (zilnic[)
qi/sau grupuri de exacerb6ri severe, recurente ale durerii. De obicei, durerea sever[ poate s[ apard timp
de 2 sau mai multe zile pe s[ptimdnS timp de cel pufin 2 luni. Durerea de tip B poate urma un episod de
durere de tip A.
Episoade de durere ugoard pdndla moderatI, de obicei, controlate de medicamente;
Durere constant6 uqoard pdnfl la moderatd, de obicei controlatd de medicamente;
De obicei, frrd durere, cu episoade de durere severd;
Durere ugoarf, constantd plus episoade de durere sever6;
Durere sever[ constantd care nu se modificb.
Pentru estimarea durerii asociate cu pancreatita cronicI, utilizarea tratamentului este foarte relevant6, iar
medicafia a fost inclusd in scorul lzbicki, gradarea M-ANNHEIM a caracteristicilor clinice ale PC qi

scorul durerii AIIMS.
rea virsiturile si ano sunt frecvent asociate cu drrrereaGreafa, virslturile qi anorexia sunt frecvent asociate cu durerea.

Din punct de vedere clinic, pacienlii cu insuficienfi exocrind pancreaticd pot prezenta simptome
gastrointestinale nespecifice care reflectd maldigestia, inclusiv steatoree, scddere in greutate, diaree, cu
scaune grase, urAt mirositoare qi greu de spdlat, dureri abdominale qi balonare.
Steatoree - Pacienlii cu steatoree pot raporta scaun uleios sau plutitor din cauza digestiei
necorespunzdtoare a gr[similor, dar este posibil s[ nu aibl diaree frecventd sau apoas6. Aproximativ 90o/o

din capacitatea de secretie exocrina a pancreasului trebuie sa fie pierduta inainte de a se dezvolta
maldigestie din cauza insuficientei pancreatice exocrine (steatoree). Acest grad de daune necesitl timp
pentru a se acumula. Steatoreea este in general o consecinfd a panueatitei cronice de lung6 durati (de
obicei > 5 pdn[ la 10 ani), dar poate fi observatl qi cu leziuni care obstruclioneazd canalul pancreatic qi

impiedicl enzimele sd ajungS in duoden qi dup[ episoade severe de pancreatitd acut6" care distrug cantit6fi
semnificative a celulelor acinare.
Asimptomatic - in timp ce majoritatea pacienlilor cu pancreatitd cronic[ au simptome semnificative, un
mic subgrup de pacienti cu pancreatitd cronicd nu vor avea simptome sau consecinte clinice identificabile.
La astfel de pacienfi, diagnosticul de pancreatitb cronicl poate fi ftcut accidental prin imagistic6
transversalI (de exemplu, o soanare CT oare demonstreazd oaloificdri pancreatico difuze).
Pacienfii cu PAI prezintd cel mai frecvent icter obstructiv nedureros. Mai mult de o treime din cazuri
sunt descoperite la pacien{i asimptomatici supuqi evaludrii pentru o masl pancreaticd, mirire a
pancreasului sau stricturi ale ductului pancreatic la imagistica abdominal[: un model colestatic de cre$tere



a testului hepatic; sau diabet zaharat.
PAI de tip 1 este definitd histologic ca pancreatitd sclerozantd limfoplasmocitard (LPSP). PAI de tip 1 se

poate prezenta ca o tulburare izolatd sau ca parte a unei boli asociate imunoglobulinei G4 (IgG4-RD) cu
afectare a altor organe (OOD. Organele implicate de obicei in IgG4-RD includ pancreasul (tip 1 PAI);
ductul biliar (colangitl sclerozantd); glandele submandibulare, parotide qi sublinguale (sialadeniti
sclerozantI); zona orbitalI cu afectare a glandelor lacrimale (dacrioadenit[ sclerozant[ asociat[ adesea cu
boala Mikulicz); pl6mdn; retroperitoneu (fibroz5); si rinichi (nefrita tubulo-interstitiala).
Tipul 2 PAI este definit histologic ca pancreatitd idiopaticd centratd pe canal (IDCP) sau PAI cu leziuni
epiteliale granulocitare (GEL). PAI de tip 2 pare a fi limitat la pancreas Ei apare adesea concomitent la
pq4entii cu boal[ inflamatorie intestinal5 (IBD).
Istoria naturall a PC a fost impdrfitd istoric intr-o fazd incipientd (primii 5 ani de boal5, caracterizatdprin episoade
de pancreatitd,acutdo durere gi spitalizdri), o fazd, mijlocie (de la 5 la 10 ani, caracteizatd prin manifestdri mai pufin
acute, in timp ce modificdrile morfologice devin evidente), qi o fazdtdrzie (de la aproximativ l0 ani incolo, cdnd
manifestdrile acute devenind rare qi apar simptome de insuficien|d endocrind qi exocrind). Progresia gi durata fiecdrei
faze pot fi variabile gi depind de factorii etiologici ai PC. Succesiunea evenimentelor poate avea loc in toate
modurile posibile https://www.karger.com/Arlicle/FulltexV4973 88.
Momentul apariliei simptomelor de insuficien|b exocrind pancreaticE (diaree qi malnutrilie) gi insuficien|E endocrin[

varia semnificativ https ://w

C.2.3.3. Examinarea fizicil clinicl in PC
Caseta 3. Examinare fizic[
https://www.uptodate.com/contents/c-linical-manifestations-and:diagnosis-of-chronic-And-acute-recurrent-
pancreatitis
Examenul fizic trebuie s5 includ6: l) Examinarea abdominald - Aceasta ofer6 informafii care sI sus]ini
sau s[ excludd diagnosticul gi, de asemenea, ajutd la identificarea optiunilor pentru gestionarea durerii. La
pacienfii cu pancreatiti, locul (locurile) de sensibilitate maxim[ este, in general, epigastricd mijlocie, dar
poate fi qi cadranele superioare drept qi sting. Splina trebuie evaluat[; splenomegalia sugereazd
posibilitatea trombozei venei splenice, care poate fi o complica{ie a pancreatitei cronice. Semnele de
constipatie pot fi prezente qi pot fi declanEate de consumul de opioide sau de un aport redus de lichide.
Examen Jizic general - Examenul frzic general ar trebui sI evalueze eqecul creqterii, pierderea in greutate
sau alte semne de malnutri{ie. Ar trebui evaluate gi alte locuri in care pacientul simte durere. Durerea
musculo-scheleticd a peretelui toracic este frecventd la pacien{ii cu pancreatitd cronic6, poate ca urunare a
tensiunii qi pozifionlrii pentru a calma durerile abdominale.
Foarte pu{ine dintre rezultatele examin[rii fizice sunt diagnostice sau specifice pentru pancreatita cronic6.
Pacienfii pot fi subnutri{i sau bine nutrifi gi pot prezenta sensibilitate abdominal[ uqoar[ pdnd la moderatd.
La alcoolicii cronici cu boala avansati, pierderea in greutate qi malnutrilia pot fi mai mult evidente, sau se
pot observa semne qi stigmate de ciroz[ coexistenti. Rareori se gdseqte o masd palpabilI, indicdnd de
obicei, un pseudochist. Icterul poate fi observat in prezenta coexisten{ei cu boalS hepaticl alcoolic[ sau
prin compresie a clilor biliare in interiorul capului pancreasului. O splini palpabild poate fi, de asemenea,
rar observatd la pacien(ii cu tromboz[ a venei splenice ca o consecinld a pancreatitei cronice sau la
pacien{ii cu hipertensiune portald datoratd bolii hepatice cronice coexistente. La unii pacienfi cu
pancreatit[ autoimund, dovezi ale unei caracteristici autoimune coexistente, cum ar fi mdrirea glandei
salivare sau limfadenopatie, pot fi g[site.

Tabelul5
Sistemul de notare M-ANNHEIM pentru gradarea caracteristicilor clinice ale pancreatitei cronice

:llcloiSchneider A. ;i al., 2007115.| lf l. 0. I 007/s005
Caracteristicile PC Punctai
Durerea*

Durerea absentd in lipsa
tratamentului

Nu este necesitate de medicamente pentru sindrom algic 0

PA recurent[ intre episoadele PA durerea lipseqte I

Durerea dispare in
administrarea tratamentului

Durerea dispale in administrarea analgezicelor qi/sau dupd efectuarea
tratamentului endoscopic

2
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Durere intermitent[
Perioade de absen{6 a durerii indiferent de prezenla sau lipsa
tratamentului medicamentos; sunt posibile episoade de PA

J

Pacien{ii acuz[ durere continuE indiferent de tipul tratamentului;
posibile accese de PA

4

Controlul durerii**
Nu este necesitate de medicamente 0

Necesitate de medicamente analgezice nenarcotice sau narcotice slabe 1

Necesitate de analgezice puternice opioide sau de intervenlie endoscopioi 2

Tratament chirureical
Tratament chirurgical la pancreas pentru orice indicalii 4

Insuficienta nancreatici exocrini***
Absentd 0

Prezentd; ugoar6, moderatd sau neestimatd, cate nu necesitd tratament enzimatic de substitulie (in
aceastd categorie se includ si pacientii careprezintddiaree periodici).

1

Prezentd: stabilitd plin teste funclionale sau sever6, care este confirmat6 prin cercetarea cantitativ6 a
steatoreei in mat. fecale (> 7 g lipide 124 h), qi manifestdrile acestei insuficienle dispar sau sunt
foarte reduse atunci cdnd se iau preparatele enzimatice

2

Insufi cienf a pancreaticl endocrinl

Absenf a di abetului zahar at 0

P r ezen[a diab etulu i zahar at 4

Schimblrile structurale ale pancreasului, conform cercetlrilor imagistice (evaluarea este realizatl de
clasifi carea Cambridge)

Norma 0

Echivoc 1

Ugor 2

Moderat J

Sever 4
)omplica{ii severe din partea organelor interne (nu sunt incluse in calsilrcarea Camlrridge)
Llpsa compllcallllor U

Uompllcalll reversrblle Z

Complrcatll lreverslblle 4

* Clasificarea durerii pancreatice in funclie de indicele de severitate se face prin combinarea tiparelor de durere
observate impreund cu intervenliile lor de tratament. De exemplu, opioidele puternice (2 puncte) care au ca
rezultat aparilia intermitentl a durerii abdominale (3 puncte) sunt de 5 puncte pe indicele de severitate.
** Orice intervenlie chirurgicald gi orice complicafie gravd sunt incluse in calculul indicelui de severitate
incep6nd de la prima aparitie gi continudnd in cursul ulterioar al bolii. Astfel, dacd un pacient are dou6
complicalii severe diferite, ambele trebuie incluse separat in calculul indicelui de severitate.
x,'* Deoarece testele pentru funclia exocrin6 pancreatic6 sunt relativ insensibile pentru detectarea insuficienlei
exocrine u$oare sau moderate, prezen|ta diareei intermitente gi a unei descrieri tipice a scaunului, sugestiv pentru
pancreatiti cronic6, datd de pacient (de exemplu, alb, voluminos, cu alimente nedigerate prezente), impreun[ cu
rezultatele testelor normale ale funcliei exocrine, sunt, in consecin!6, clasificate ca insuficienjd exocrini
pancreaticd par[ia16 ( I punct).
:&{<:|'<:kcomplicafii severe reversibile: dezvoltare de ascitd, sdngerare, pseudoanevrism, obstruc}ie sau strictura a
canalului coledoc, fistulE pancreaticd, stenozA duodenald. Complicalii severe ireversibile: tromboz6 portd
sau splenicd cu sau {Erd hipertensiune portal6, cancer pancreatic.

Tabelul6
Indicele de severitate MANNHEIM al pancreatitei cronice

[ 1 5] https ://doi.ore/ I 0. I 007/s0053 5-006- I 945-4

Indicele de severitate Gradul corespunzltor de severitate Punctaj



M.ANNHEIM A Minimal 0-5
M.ANNHEIM B Moderat 6-1 0
M-ANNHEIM C Mediu 11 - 15

M-ANNHEIM D Pronunlat 16 -20
M-ANNHEIM E Grav >20

Notd: Punctele sistemului de notare M-ANNHEIM sunt adunate qi suma este folosit6 pentru a clasifica
boalaunui pacient conform indicelui de severitate M-ANNHEIM

C.2.3.4. Criterii de

Clasifichrea Cambridge pentru
in interpretarea prin TC qi IRM sau IRM cu

Tabelul T
utilizare transla(ional5
regim colangiopancreatografie [16]

d ostic al pancreatitei cronice
Caseta 4. Etapele diagnosticului pozitiv PC [2]
https:/{iournals.lrvw.com/a.iglFu lltext/2020i03000/ACG%20Clinical%20Guideline%oL}Chroric%o2}Pa
ncreatitis.9.aspx

Imagistica transversald prin rezonanfI magnetici cu colangiopancreatografie sau imagistica prin
tomografie computerizatd de ?nalt[ calitate, folosind tehnologia multidetector Ei un protocol pancreatic
sunt cele mai bune teste de diasnostic initiql. de prima linie pentru pancreatita cronicd.
Testarea funcfiei pancreatice este un mijloc important de diagnosticare a insuficientei pancreatice
exocrine; cu toate acestea, rolul sdu in stabilirea diagnosticului de PC este complementar.
La pacienfii cu suspiciune de pancreatitd cronic6, dar imagisticd
recomandd de efectuat fie ecografie endoscopicd, fie un test direct al
(intravenos: 0,2 microglkg in doz6 unicd), dacd este disponibil.

transversalI neconcludent[, se

funcfiei pancreatice cu secretind

Se sugereazl efectuarea colangiopancreatografiei prin rczonan\d magneticd intensificatd cu secretind
(s-MRCP) atunci cdnd diagnosticul de PC nu este confirmat prin imagistica transversalS sau prin EUS
$i suspiciunea clinici rdmdne ridig?Id (recomandare condi{ionatd,, calitate scdzutd a dovezilor).
Se sugereaz[ examenul histologic ca standard de aur pentru a diagnostica PC la pacienfii cu risc

ridicat atunci cdnd dovezile clinice qi funcfionale ale PC sunt puternice, dar modalitdlile imagistice
sunt neconcludente (recomandare condifionat[, calitate foarte scdzutd a dovezilor).

Clasificarea Cambridge Canal pancreatic
principal

Ramuri laterale anormale

Gradul0, normal Normal Nic unul
Gradul I, echivoc Normal Ma putin de trei
Gradul2, PC bl6nd[ Normal Tre sau mai mult
Gradul 3, PC moderatl Anormal Mai mult de trei
Gradul 4, PC severl Anormal Una sau mai multe cavitdli mari, obstruc[ie, defect de

umplere, dilatare sever6, sau iregularitdli
Notd: Clasificarea Cambridge, care a fost dezvoltatl pentru colangiopancreatografia retrogradi
endoscopicd, a fost sugeratd de c6tre ghidurile recente ale Asociafiei Americane de Pancreas pentru
utilizare translalionald in interpretarea CT qi IRM sau IMR colangiopancreatografie. Deqi util6,
clasificarea Cambridge recunoagte doar modific[rile ductale, prin urmare, contribufia observafiilor
parenchimatoase nu este surprinsd.

Tabelul8
Clasificarea Cambridge pentru evaluarea gradului de severitate a pancreatitei cronice prin EUS

ic-criteria-chron ic-oancreatiti s- I

Niciunul

:1, 'en/c lass i flcat ion s/crrdo
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Cambridge 1 Textura lobulata cu fagure, conducta < 3 mm

Cambridge 2 Canal hiperecogen, focare hiperecogene, contur eco-dens, canal < 3 mm

Cambridge 3 Lobulatie fagure, septate, focare hiperecogene, conduct &bt; 3 mm, canal neregulat,
ftr5 pietre ductale

Cambridge 4 Ca 3, plus calcificdri, calculi ductali gi chisturi
Abrevieri: EUS, ultrasonografie endoscopicd

Caseta 5. Criteriile M-AI\NHEIM de diagnostic al pancreatitei cronice

[ 1 5] https://doi.org/ I 0. 1 007/s0053 5-006- 1 945 -4

PC certi se stabileqte in prezenfa unui sau a mai multe din criteriile indicate:
o Calcificdri ale pancreasului
o Leziuni moderate sau marcate (severe) ale ductului pancreatic (conform clasificdrii
Cambridge, tabelul 7)
. Insuficienff, exocrind marcatd sau persistentd exprimatd prin steatoree
r Modific6ri histologice specifice
PC probabill se stabileqte in prezenfa unui sau a mai multe din criteriile indicate:
o Modific[ri ductale moderate (conform clasificdrii Cambridge)
o Pseudochisturi recurente sau persistente

o Teste pozitive func{ionale pancreatice exocrine (testul elastaza-l in materiile fecale, testul
cu secretin[,
o Testul secretin-pancreozimin[)
o Insuficienfi endocrin[ (testul toleran[ei la glucozd modificat)
PC ,,de limiti" este stabilitfl, cfrnd este prezentl o anamnezl specificl bolii, dar lipsesc criteriile
specifice PC certe qi PC probabile. De asemenea este stabilitfl. ca prim episod al pancreatitei
acute cu sau fIrI anamnezl familiald de PC sau prezenfa factorilor de risc M-ANI\HEIM.
Pancreatitele asociate cu consumul de alcool necesitl prezenfaurm6torilor indici suplimentar
la criteriile menfionate pentru PC certd, probabild gi cea,,de limitd":
o Consumul in exces de alcool inanamnez[ (, gO glzila b[rbafi gi cantitdli mai mici la femei
pe parcursul cdtorva ani) sau
o Consumul crescut de alcool in anamnez\ Q0 - 80 glzi pe parcurs de c6{iva ani) sau
o Consumul moderat de alcool in anamneza (ZO glzi pe parcurs de cdliva ani).

Tabelul9
Diasnosticul PC conform sistemului de puncte (scorul Layer si Melle

Parametrii Puncte
I Calcificdri in pancreas 4

2. Modific[ri histoloeice caracteristice 4
3. Modificdri caracteristice la USG sau CPGER(clasificarea Cambridge) J

4. Insufi cienta exocrini pancreaticd 2

5. Accese de pancreatitd si /sau durere abdominald cronicl 2

6. Diabet zaharat 1

Notd: Diagnosticul de PC se stabilegte incazde 4 qi mai multe puncte

Tabelul L0
Criterii endosonografice (9) clasice pentru stabilirea diagnosticului de pancreatitl cronicl pe

fiaultrason
Parenchimul Conductl
Focare hiperecogene cu $i frrd umbre Pietre in conduct[
Septuri eco-dense Conducta neresulat[
Chisturi Canale laterale dilatate
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Lobulatie ca un fagure Canal principal dilatat
Contururi hiperecoice pe canalul principal

Tabelul 11

Notd: Potrivit acestora, se diagnosticul de PC se definegte astfel:
. Definitiv: 1 Amajor-|23 minor sau 1 Amajor+ I B majorsau 2Amajor;
. Suspectat: l majorA+<3minorsau I majorB +>3 minorsau>5 minor;
. Posibil:3 sau4minore, fdrlmajorsaumajorB singursau cu<3 minor;Normal: <3 minor, nu

major.
S-a obtinut un consens puternic pentru ambele afirmafii urm[toare. Numdrul prag ideal de criterii EUS
necesare pentru a diagnostica PC nu a fost stabilit cu fermitate, dar prezenfa a 5 sau mai multe gi a 2
sau mai pufin sugereazl sau respinge diagnosticul, respectiv. Sistemul de notare Rosemont
standardizeazd ruportarea semnelor EUS care indic[ pancreatita cronic6, dar sunt necesare studii
suplimentare pentru a demonstra o imbun5tdlire generald a acuratetei sale diagnostice fa!6 de scorul
convenfional. Specificitatea, variabilitatea inter gi intra-observator Ei probabilitatea pre-test limiteazd
fiabilitatea gi utilitatea EUS pentru a ajuta la diagnosticarea PC, in special in stadiile incipiente ale
bolii.

Tabelul 12
Declara{ii interna{ionale de consens privind pancreatita cronic[ precoce

Diagnosticul PC precoce din ghidurile clinice japoneze 2015

Criteriile Rosemont pentru pancreatita cronicd 122,231
rticles/PM

Criterii de diagnostic Majore A Majore B Minore

Pancreas Parenchimul Focare hiperecoice
cu umbre
acusticd; corp/coada

Lobulafie ca tip
fagure; corp/coada

Lobulafie ftrd
fagure; corp/coada
Focare hiperecoice fErI umbre
acustice; corp/coada
Chisturi
Septuri eco-dense: corp/coada

Conductl Pietre in conductd Nici unul Conduct[ neregulatf, ; corp/coada
Canale laterale
dilatate: corp/coada
Conducta principal[
dilatatd; corplcoada
Contururi hiperecoice pe canalul
principal: corp/coada

ttZl hltps:/www.ncbi. 8JJ
A. Caracteristici clinice/functionale

1. Dureri abdominale superioare recurente (doud sau mai multe atacuri)
2. Niveluri anormale ale enzimelor pancreatice serice/urinice
3. Functie exocrina anormala, cu un criteriu suplimentar pentru pancreatita cronicl precoce
4. Consum intens continuu de alcool (> 80g/zi).

B. Constatflri imagistice ale pancreatitei cronice precoce (fie a sau 6)
a) Mai mult de doud dintre urmdtoarele sapte caracteristici ale constatdrilor la

ultrasonografie endoscopicS, inclusiv cel pulin una dintre prirnele patru (l-4)
1. Lobularitate cu fagure
2. Lobularitate l}r[ fagure
3. Focare hiperecoice lErd umbrire
4. Torsoane (fire)
5. Chisturi
6. Ramuri laterale dilatate
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7. Marja (margine) hiperecogenl a canalul pancreatic principal
b) Dilatarea neregulatd a mai mult de trei ramuri de conducte pancreatice

co a retrograda e rca.

Notd:
. EUS este utilS pentru diagnosticarea CP/PC precoce, deoarece permite observarea detaliatd a

parenchimului pancreatic gi a rnorfologiei ductului pancreatic si a fost propusd ca tratament.
Puterea recomanddrii: slab6, nivelul dovezilor: B [17].. i,.r criteriile de diagnostic clinic pentru PC din 2Ol9 U71, au fost integrate constatbri similare pentru
PC tirnpurie ;i numdrul de itemi a fost redus de la qapte la patru pentru a cre;te specificitatea
diagnosticului EUS: (1) focare hiperecogene (Iir[ umbrd) sau fire, (2) lobularitate, (3) a marginea
ductulLri pancreatic principal hiperecogen ;i (4) ramuri laterale dilatate. Cel pu{in doud dintre
aceste patru constatdriEUS, inclusiv (l) sau (2), sunt necesare pentru un diagnostic de PC precoce

ht1"p-r1lli.nli"sp:jreer.cetr/irlicle/ I 0=lQQf[-00135:0-22-:0-l-91-L6-ite.rtea$. in ultimii ani, duritatea
pancreatic[ mdsuratl prin elastografie EUS a fost investigat[ pentru capacitatea sa de a diagnostica
PC in stadiu incipient [23].

Tabelul 13

Criterii interna{ionale de consens pentru de diagnosticul pancreatitei autoimune:
linii directoare ale Asocia{iei Internafionale de Pancreatologie. [21]

00003 &t)ipe:Fulltext
Sursa: Irrtcrnational ConsensLrs Diagnostic Critcria lirr AutoirlrnrLne Pancrealitis: (iUiclelines o1'

Panc :352-358, 201t.
Criteriu Nivelul 1 Nivelul2

P Imagistica
parenchimatoasd

Tipic:
Mdrire difuzd cu imbundtdfire
intdrziatd (uneori asociatl cu
imbun[t[{irea asem[n[toare jantei -
unui cordon)

Nedeterminat (inclusiv atipic*):
Mdrire segmentard/focald cu
imbundt[f i re intdrziatd,

D Imagistica
ductal6
(pancreatograma
retrograd[
endoscopicd)

Lungi (mai mult de o treime din
lungimea canalului pancreatic
principal) sau stricturi multiple fEri
dilatare marcatd in amonte

In gustare segmentard / focald ftrd
dilatare marcat[ in amonte
(dimensiunea conductei, <5 mm)

S Serologie lgG4 >2x lirnita superioard a valorii
normale

IgG4, 1 pdndla2xlimita
superioar6 a valorii norm

ooI Implicarea altor
organe

asaub asaub
Histologia organelor extrapancreatice
Oricare trei dintre urmdtoarele:
Infi ltratie I imfop lasmo citar a mar cata
cu fibroza si fara infiltratie
granulocitara
Fibroza storiform[
Flebita obliterativi
Celule IgG4-pozitive abundente (>1 0
celule/ c6mp de mare putere).
Dovezi radiologice tipice
Cel pu(in una dintre urmdtoarele:
Stricturi segmentard/multiple
proximali (hilar6/intrahepaticd) sau
proximalE qi distald a cdilor biliare
F ibr oza retroperitoneald

Histologia organelor
extrapancreatice, inclusiv biopsiile
endoscopice ale cdilor biliare ll

Ambele dintre urm6toarele:
Infi ltratie limfoplasmocitara
marcata fara infi ltratie granulocitara
Celule IgG 4 -p ozitive abundente
(>10 celulel cdmp de mare putere).
Dovezi fizice sau radiologice
Cel pufin una dintre urmdtoarele:
Glandele salivare/lacrimale mSrite
simetric
Dovezi radiologice de implicare
renald descrise in asociere cu
pancreatita autoimund

H Histologia Pancreatiti sclerozantd limfoplasmocitar6 Pancreatitd sclerozantl
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pancreasului (biopsie de bazd/ r ezectie) limfoplasmocitard (biopsie de bazd)
Cel pufin 3 dintre urmdtoarele:
I nfi ltrat I imfopl asmocitar periduc tal fard,

infi ltrare granulocitard
Flebita obliterativd
Fibroza storiformd
Celule IgG4-pozitive abundente (> 1 0
celule/ cArrp de mare putere).

Oricare 2 dintre urmdtoarele:
Infi ltrat limfoplasmocitar periductal
fEr[ infi ltrare granulocitard
Flebita obliterativi
Fibroza storiformi
Celule IgG4-pozitive abundente (>10
celule/ cdmp de mare putere).

Rdspunsul la steroizi Studiu de diagnosticare cu steroizi
Rezolufie rapidd (< 2 s5ptdm6ni) demonstrabili radiologic sau ameliorare marcatd

a manifestdrilor pancreatice/extrapancreatice
Abrevieri:
IgG4: imunoglobulina G4.
Notd:
* Atipic: Unele cazuri de AIP potprezenta o masb cu densitate scdzutd, dilatare ductald pancreaticd sau atrofie
distald. Astfel de descoperiri imagistice atipice la pacienfii cu icter obstructiv gi/sau masd pancreaticd sunt foarte
sugestive pentru cancer pancreatic. Astfel de pacienfi ar trebui tratali cacancer pancreatic, cu excep{ia cazului in
care existd dovezi colaterale puternice pentru AIP gi o analizd amdnunfitd pentru cancer este negativd (consultati
subiectul UpToDate despre pancreatita autoimund).

fl Biopsia endoscopic[ a papilei duodenale este o metodi adjuvantd utild deoarece ampula este adesea implicatd
patologic in AIP,
A Testul de diagnosticare cu steroizi ar trebui efectuat cu atenfie de cdtre pancreatologi numai dupd o analizd,
negativd pentru cancer. Consultali confinutul UpToDate despre pancreatita autoimund pentru detalii
suplimentare.

Tabelul 14

Criterii de diagnostic pentru pancreatita autoimunl de tip I l2ll
https://journals.lwrv.com/pancreas.ior"rrnal/pages/articleviewer.aspx?.year:201 l&issue:04000&article:

00003 &type:lr'ul I texl
Sursa: Intilggtjgngl_C-g Ut_q_Panggtilis: GLridplin_qtg[-

AIP: pancreatit6 autoirnund; LPSP: pancreatitd sclerozantd limfoplasmocitard; H: histologie; S:

serologie; OOI: implicarea altor organe; Rt: rdspuns la terapie.
* Nivelul 2 D este num[rat ca nivelul 1 in aceastd setare.

Tabelul 15
Criterii de diagnostic pentru pancreatita autoimuni de tip 2 LZll

https://j-o--urlrals.lrv_rv_..qom/pancre_a_sj-o__Lrrnal/pages/artic-le_v_i_e_wer.aspx?),ear':20.11&issLre_:04000&article=

0000 3 &ty pe:Fu_l_ltex1

Sursa: _l_nle1_r:atj-qn1l__C1nss_rsrn-"D_i4gLtestl_cllr1lercJsr A.u.tgr"i"m"r:rue_P_ap9"Lc"it[iJiL$_r,ud.slilSS_p_t'

the of'Pancreato 3):352-358, April 201 l.
Diagnostic Baza primarl

pentru
diasnostic

Dovezi imagistice Dovezi colaterale

AIP definitiv de tip Histoloeie Tipic/nedeterminat LPSP confirmat histoloeic (nivel I H)
Imagistica Tipic Orice nivel non-D l/nivel2

Nedeterminat Doud sau mai multe de la nivelul 1

(+nivelul2 D*)
Rdspuns la
steroizi

Nedeterminat Nivelul 1 S/OOI * Rt sau
nivelul 1 D +nivelul 2 S/OOYI{ +Rt

AIP probabil de tio 1 Nedeterminat Nivel2S/OOI/H+Rt

the lnternat Pancreas4O(3):352-358, April 201 1.

Diasnostic Dovezi imasistice dovezi colaterale

AIP definitiv de tip 2 Tipic/nedeterminat IDCP confirmati histologic (nivel I H) sau

boal6 inflamatorie intestinali clinicl + nivel2 H + Rt
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AIP probabil de tip 2 I Tipiclnedeterminat I Nivelul 2Hlboald inflamatorie intestinalI clinic6 + Rt

AIP: pancreatitd autoimun6; H: histologie; IDCP: pancreatitd idiopaticd centratd pe canal; Rt:

r6spuns la studiul cu steroizi

Tabelul 16

Criterii pentru diagnosticul diabetuluizaharat pancreatogen, de tip 3c
(Riclrels MR Si al. 201 2)

C.2,3,5, Investiga{ii paraclinice
C.2.3.5.1. Scheme de investigafii paraclinice

Tabelul L7

Teste de laborator utilizate in evaluarea pacien{ilor cu suspiciune de pancreatitl cronici

' 
Insuficien{f,pancreaticdexocrinf,

_ lrnagistica patologica a panoreasului, dovedita prin (EUS, RMN, CT).

Lipsa diabetului zaharat de tip l, asooi

Criterii minore:

./ Functrie deterioratd a celulelor beta (HOMA-B, raportul peptidd C I glucozIt).

. Lipsa rezistenlei la insulind (HOMA-1R).

Tulburare de secrelie incretorie: peptida-1 glucagon-like (GLP-1), polipeptidd pancreaticd,
somatostatina.

TESTE COMENTARII
Hemoleuco grama completE, cu
trombocite si VSH

Leucocitoz[, devierea formulei leucocitare spre stdnga in caz
de PC autoimund, tip2, de abces, etc.

Amilaza si lipaza seric[ Nespecific pentru pancreatita cronic[
Bilirubina total6, fosfatazd alcalinl gi

transaminaze hepatice
Elevate in pancreatita biliar6 gi obstrucfia ductald prin stricturi
sau masd

Glucoza serica a ieun Cresterea susereazd diabet zahar at^ posibi l. pancreatosen

Testele funcliei pancreatice Uneori util in pancreatita cronicd incipientl cu tomografie
computerizatd normald sau rezultate imagistice prin rezonanfd
masnetici normale

Elastazd-l pancreaticd in materii
fecale

<200 mcg per gram de scaun este anormal.
Suplimentarea pancreaticl exogend neinvazivi nu va modifica
rezultatele.

Estimarea cantitativd a lipidelor
fecale

> 7 g de lipide pe zi este anormal.
Testul cantitativ, necesit[ 72 de ore, ar trebui s5 fie la o diet[
de 100 g de grdsime pe zi timp de 5 zile anterioare.

Stimularea cu secretind Concentrafia maximd de bicarbonat < 80 mBq/L (< 80 mmol
I L) in secrefia duodenal6, este un test util pentru
diagnosticarea insuficientei exocrine pancreatice

Tripsinogen seric <20 nglml este rezultat anormal, poate refleca insuficienfa
exocrind pancreaticd

Panoul lipidic Trigliceridele crescute semnificativ sunt o cauzd rard a
pancreatitei cronice

Calciu seric Hiperparat roidismul este o cauzd rurd a pancreatitei cronice
Ig G totalI Ei dozarea de
imunoglobulina G4, anticorpi
antinucleari, factor reumatoid, viteza
de sedimentare a hematiilor

Anormalitatea poate indica pancreatit[ autoimunl
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Tabelul 18
Lista intervenfiilor gi procedurilor diagnostice obligatorii qi recomandabile suplimentar la

diferite nivele de asiltenll medicali pentru diagnosticul pancreatitei cronice

Interven(ii AMP AMSA AMS
Hemoleuco grama complet[ o o o
VSH o o o
Amilaza seric[ totald o o o
Amilaza seric[ pancreaticl R o o
Tr psinogenul seric R R R
Bi rubina totald o o o
Bi rubina liberd o o o
Bi rubina coniugatd o o o
Fosfataza alcalini o o o
Transaminazele (ALT. AST) o o o
GGTP R o o
Panou lipidic (Trigliceride, colesterol total, LDl-colesterol, HDL-
colesterol)

o o o

Calc u seflc R o o
Calc u ionizat R R R
Proteina totali o o o
Fractiile proteice R R R
lonograma R o o
Calciu ionizat R R R
Siferemia (Fe seric) R o o
Magneziu R o o
Fosfat R o o
Osteocalcina R o o
Vitamina E (tocoferolul) R R R
Vitamina B 12 R R R
Retinol seric R R R
Proteinl care leagd retinolul R R R
25-hidroxivitamina D sericd (25 tOHl-D) R o o
Nivelurile serice de alfa-tocoferol R R R
Coagulograma: (Protrombina dupl Quick, timp de protrombind, INR,
fibrinogen)

o o o

Lactatdehidrogenaza R R o
Urea R o o
Creatinina R o o
Test[ri genetice^^: PRSS1, SPINK1, CFTR R R
G icemia bazald o o o
Testul standard de tolerantd la slucozd R R R
Homa-IR (necesiti insulina si glicemia a ieun) R o o
HOMA-B (necesitl Peptida C si glicemia a ieun) R o
Hemoglobin a elicozilat1, in sdnge (HbAr") R R R
Anticorpi anti-nucleari R R R
Anticorpi anti-anhidrazd carbonic[ II R R R
Anticorp anti-amilazd-2A R R R
Anticorp anti-muschi neted R R R
Factorul reumatoid R R R
Ig G sericS R o o
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IeG4 R R R
Is M.IeA R R R
DEXA R R R
Raportul international normalizat 0NR) R o o
Una dintre examinirile cu imagistic6 transversal[:

.Imagistica prin tomografie computerizatd de inalt[ calitate,
folosind tehnologia multidetector Ei un protocol pancreatic

SAU
.IRM.MRCP

o o o

Tomografia computerizatd abdominald. cu contrast R R R
Imasistica prin rezonati magneticA ORM). cu contrast R R R
Ultrasonografi a endoscopicd (EUS) * R R
Ansiosrafi a vaselor abdominale R R
Angiografia selectivl a pancreasului R R
Consultatia medicului endocrinolos, chirurs, gastrochirurs R R R
ECG R R R
ECG in l2 derivatii standard R R R
Testul secretin-pancreoziminl R R
BT-PABAX* R R
Colangiopancreatografi a endoscopic[ retrogradA (CPGER) La

necesita
te

Abrevieri: BT-PABA, test de bentiromid6.
Notd: ^^O cdutare a anomaliilor genelor PR,SSI qi 

^9P1Nr(1 ar trebui luat6 in considerare la pacienfii
cu pancreatit[ juvenild sau PC de origine necunoscutd qi antecedente familiale. Se sperd c[ se va
ajunge la un consens mai mare asupra genelor care urmeaz[ s[ fie analizate, consiliere genetic[ pentru
indivizii cu mutafii pozitive gi metode de screening pentru cancerul pancreatic la pacienlii cu
pancreatitd ereditard [ 7].
Un diagnostic de fibroz[ chistici trebuie s[ s[ fie exclusd la to{i pacienfii cu debut inainte de vdrst6 de
20 de ani precum gi la pacienfii cu aqa-numita PC ,,idiopatic6" (indiferent de vdrsta de debut). (GRAD
lB, acord puternic) [1].
*Ultrasonografia endoscopic[ (EUS) incS nu este disponibild in !ar6.** Testul cu bentiromini, BT-PABA se utilizeazd pentru diagnosticul insuficien{ei pancreatice
exocrine folosind analiza acidului para-aminobenzoic in plasm[ qi urind. Substrat este tripeptida
sintetic[ a acidului N-benzoil-L;tirosil-para-aminobenzoic (BT-PABA), care se hidrolizeazi specific
de chimotripsin[ cu eliberarea acidului p-aminobenzoic (PABA), care se absoarbe in intestin gi prin
difuzie pasivd se conjugd in ficat, intrl in circulalie gi se excretd in urin6.

c.2.3.s.2. DESCRTEREA METODELOR $I TEHNICILOR

Metodele instrumentale in diagnosticul PC. Existd diferite modalitili de imagine pentru diagnosticul
non-histologic al fibrozei pancreatice:

1) elastografie cu undi de forfecare, cum ar fi un impuls de for!6 de radiafie acusticd cu o valoare
limit[ de 1,4 m/s; 2) elastografie de deformare folosind grade de deformare; 3) ultrasonografie
endoscopicl folosind criteriile Rosemont sau criteriile cu ultrasunete endoscopice pentru pancreatita
cronici precoce propuse de Societatea Pancreasului din Japonia; 4) tomografie computerizatd folosind
scaru Hounsfield sau numdrul de microcalcificdri; gi 5) imagistica prin rczonan\d magnetic[ folosind
coeficientul de difuzie aparent Ei secvenlele Tlw flash qi T2w HASTE.
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Afirmatia Dovezi
EUS, IRM Ei TC sunt cele mai bune metode imagistice pentru stabilirea unui
diagnostic de PC.

GRAD lC,
acord puternic

Examenul CT este metoda cea mai potrivitl pentru identificarea calcifi[rilor
pancreatice, in timp ce pentru calcific[ri foarte mici este de preferat CT
neamplifi cat cu contrast.

GRAD 2C,
acord puternic

Prezen[a rezultatelor imagistice tipice pentru PC la cercetarea cu IRM+MRCP este
suficientl pentru diagnostic; cu toate acestea, unrezultat normal RMN+MRCP nu
poate exclude prezen{a unor forme u$oare ale bolii.

GRAD lC,
acord puternic

Utilizarea secretinei intravenos cregte potenfialul de diagnostic al MRCP in
evaluarea pacientilor cu PC cunoscutd/suspectatd: imbunitifeqte vizualizarea
ductului pancreatic principal qi a ramurilor laterale anormale in comparatie cu non-
s-MRCP, dezv6luie stricturi sau dilata{ii anormale, poate cuantifica funcfia
exocrind.

GRAD IC,
acord puternic

Umplerea duodenald in timpul s-MRCP nu ajutd la evaluarea gradului de severitate
al PC.

GRAD 2C,
acord moderat

Ecogratia abdominald poate ti utilizatl doar pentru a diagnostica PC intr-un stadiu
avansat qi pentru diagnosticul patologiei concomitente

(iRAD IA,
acord puternic

Ecografia abdominald poate fi aplicatd" la pacienfii cu suspiciune de complicafii PC GRAD 2C,
acord puternic

CEUS poate creqte acuratetea diagnosticului la pacienfii cu PC cu leziuni
pancreatice chistice si solide.

GRAD lC,
acord puternic

EUS este cea mai sensibil5 tehnic[ imagisticd pentru diagnosticul PC, in principal
in stadiile incipiente ale bolii, iar specificitatea acesteia creEte odat6 cu creEterea
criteriilor de diasnostic.

GRAD 1B,
acord puternic

EUS are un rol potenfial in urm[rirea pacienfilor cu PC in depistarea
complicafiilor, in principal datoritd capacitd(ii sale de a detecta malignitatea
pancreatic6.

GRAD 28,
acord puternic

EUS este un instrument esenfial in diagnosticul diferential al PC cu alte mase
pancreatice sau leziuni chistice. Biopsia cu ac fin ghidatd de EUS poate fi
considerat[ cea mai fiabild procedurd pentru detectarea malignit6lii.
Elastografia ghidat[ de EUS qi imbun[t[firea cu contrast pot oferi informafii utile,
dar rolul lor in acest context trebuie evaluat in continuare in studiile clinice
viitoare.

GRAD 2C,
dezacord
puternic

Tabelul 19
Diagnosticarea imagisticl a pancreatitei cronice: afirmafii qi dovezi [1]

Tabelul20
Ghid pentru imagistica in pancreatita cronictr

prin utilizarea IRM,IMR regim colangiopancreatografie qi tomografie compiterizatl [1]
httns ://rvwrv.ncbi. nlm.n ih. )mc/arllcles/ rlvll

Ghid de protocol IRM
Ecou de gradient Dixon 3D ponderat Tl axial in doud puncte

Secven{5 care genereazdimagini numai ap6 Si numai gr[sime pe ldng[ imaginile infazdqifaze opuse
Imagini ponderate T2 (axiale cu suprimare a grdsimii)
Imagini ponderate T2: ecou rapid de rotatie sau o variantd de rapid
Imagini de IMR colangiopancreatografie
Colangiopancreatografia MR 2D: 40 mm grosime, opt proiecfii paracoronale pentru a ardtacel
mai bine canalul pancreatic din diferite unghiuri
Colangiopancreatografia MR 3D
proiectie cu intensitate maximd d

2-3 mm, respirator secventd 3D de rotire rapidd sincronizatd. Crea
n imasinile surs6

Colangiopancreatografia MR 2D stimulati de secretind (placd groasd): doza de secretini pentru adulti
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este de 16 mg administratd
prin injecfie intravenoasd lent[ timp de 1 minut qi cl6tit6 cu 20 ml de ser fiziologic. Dupd perfuzie,
sistemul ductal este fotografiat cu un coronal secven{6 de ecou rapid de rota{ie cu o singurd
loviturd, repetatd la fiecare 30 sec pdndla 10 min
Imagini ponderate T1 postcontrast: eco gradient 3D cu suprimarea gr[similor (precontrast,
arteriald, venoasd portald, faze venoaseintfuziate de 5 minute)
Ghid de nrotocol Tomosrafie cmputerizatfl (TC)
Toate imaginile trebuie efectuate cu un multidetector scaner TC elicoidal.
Setirile de scanare, inclusiv kV, mAs ;i paEii (pitch) pot fi de preferinta institutionala individuala.
Imagistica trebuie efectuatl conform protocolului pancreasului, care ar trebui sd includd faze
neamplificate qi imbundt6{ite cu substanfe de contrast (in special fazele parenchimatoase pancreatice
pi venoase portale).
Apa trebuie administratd ca agent de contrast oral.
Scanarea trebuie efectuat[ de la cupola hepatic[ la creasta iliac[ in toate fazele. Scanarea in
faza venoasl portald se poate extinde de la cupola hepaticl la simfiza pubian[.
Imaginile axiale trebuie reconstruite de preferintd la grosime de < 2,5 mm.
Doza de contrast ar trebui sd fie de preferinti 100-150 ml, dar poate fi modificatd la decizia
medicului radiolog.
Yiteza de injectare a contrastului trebuie s[ fie mai mare sau egal6 cu 2 mllsec, de preferinlI 4-5
ml/sec.

Tabelul2l
Constatlri ale imagisticii transversae prin tomografie computerizati in pancreatita cronicl

Tabelul22
Sensibilitatea general5 estimatii, specificitatea qi eterogenitatea

pe modalitatea de imagistici

Nota Constatiri ale imagisticii prin tomografie computerizati in pancreatita cronicl
Normal Nu ex st6 rezultate anormale la un studiu de buni calitate care vizualizeazdintreaga glanda

Echivoc Una dintre urm[toarele :

. Dilatarea uqoar[ a ductului pancreatic (2 pdnd la 4 mm) in corpul glandei

. Mlrirea glandelor I ori normal[
Uqoare-
moderate

Una dintre constatdrile anterioare plus cel pufin una dintre urm[toarele:
. Dilatarea canalului pancreatic (>4 mm)
. Neregularitateacanalului pancreatic
. Cavitatea (cavit[1ile) <10 mm
. Eterogenitateaparenchimatoase
. Ecogenitate crescut[ a peretelui canalului
. Contur neregulat al capului sau corpului
. Necroza focal[ sau oierderea oarenchimului

Severe Caracteristici uqoare/moderate plus una sau mai multe dintre
. Cavitatea (cavit[1ile) >10 mm
. Defecte de umplere intraductali
. Calcule/calcificarepancreaticd
. Obstructie ductalb (stricturl)
. Dilatafie severl sau neregularitate a canalului
, Invazia de organe contique

urm[toarele:

Imagistica
Nr. de
studii

Nr. de
pacienti

Sensibilitate
(950hct\

Specificitate
o50ACtl

Heterogeneitate
(I'z)

EUS l5 I 181 82% (71%-90%\ 9r% (83%-9s%\ 82% I 7s%
MRCP 14 933 78% rcg%-Bs%\ 96% (90%-98%\ s9% I 6s%
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CPGER ll 742 82% (76%-87%) 94%(87%-98%\ 39% I 67%
IRM/TC 10 700 75% (66%-83%\ 9t%(81%-96%\ 50% I 7r%
USG 10 1 005 67% (s3%-78%) e8%(8e%-t00%) 40% I 93%
Notd: Evaluarea diferitelor modalit[1i de imagistic[ incruciqatd, cum ar fi IRM qi tomografia
computerizat6 (TC), precum qi ultrasonografie endoscopicd (EUS), ultrasunete cu contrast (CEUS) qi
chiar colangiopancreatografia endoscopic[ retrograd6 (CPGER) pentru diagnosticarea PC, bazatd pe
revizuiri qi o meta-analize recente, aplicdnd atdt Evaluarea Calitillii Studiilor de Acuratele a
Diagnosticului (QUADAS-2) cdt qi criteriile GRADE.

Tabelul23
Diagnosticarea insuficien{ei exocrine pancreatice (IEP) din pancreatita cronicfl:

afirma{ii Ei dovezi [1]
://www.

Afirma{ia Dovezi

IEP se referl la o secrefie insuficientl de enzime pancreatice (funcfia acinar6)
si/sau de bicarbonat de sodiu (functia ductal6).

(GRAD 1A,
acord puternic)

Datoritd capacitdlii mari de rczewd a pancreasului, insuficienta exocrin[ ,,uqoar5"
pdn[ la ,,moderat[" poate fi compensatI, iar steatoreea evidentl nu este de agteptat
decdt dac6 secrefia de lipazd pancreaticd este redus[ la <10o/o din normal
(,,sever5"/,,decompensatd"). 'insuficienfa). Cu toate acestea, pacienfii cu IEP
,,compensat" ptezintd, de asemenea, un risc crescut de deficienfe nutrifionale (in
special, de vitamine liposolubile cu consecinte clinice respective).

(GRAD 18,
acord puternic)

Principalele cauze ale IEP sunt pierderea parenchimului pancreatic, obstrucfia
ductului pancreatic principal, scdderea stimuldrii pancreasului exocrin qi

inactivarea enzimelor pancreatice.

(GRAD 1B,
acord puternic)

CP este o boald progresivE, iar funcfia exocrin6 scade treptat in cursul bolii. (GRAD 18,
acord putemic)

Semnele PC (alterdri morfologice) gi afectarea func{ional[ se dezvolt[ de obicei in
paralel, dar nu este intotdeauna cazul.

(GRAD 18,
acord puternic)

Tehnica s-MRCP relev[ modificdri morfologice ductale qi ofer[ simultan
informafii semi-cantitative asupra modific[rilor funclionale. 2 I I

(GRAD lC,
acord acord
puternic)

Intr-un cadru clinic, trebuie efectuat un test neinvaziv al funcfiei pancreatice
(PFr).
Testul FE-l este fezabill qi disponibil[ pe scarl largd qi este , prin urmare , cel mai
frecvent in aceastd setare.

Testul de respiralie I3C-MTG-BT combinat ru l3C oferl o alternativ6
Testul s-MRCP poate fi folosit Ei ca indicator al IEP, dar ofer[ doar date
semicantitative.

(Grada 18, acord
puternic)

Este necesar un test de funclionare pentru diagnosticarea CP. (Grada 28, acord
puternic)

Fiecare pacient cu un nou diagnostic de PC ar trebui sd fie testat pentru IEP. (Grada 1A,
acord puternic)

Pentru a detecta maldigestia inainte de aparilia simptomelor clinice evidente,
prezenla IEP trebuie evaluatl anual la pacientii cu PC. In afar[ de aceasta, testele
func{ionale ar trebui repetate dac[ au fost normale atunci cdnd simptomele apar sau
se deterioreazdsipot fi atribuite IEP.

(Grada 1B, acord
puternic)

Pentru a evalua efrcacitateaterapiei de substitulie enzimatic[, este suficienti in
majoritatea cazwilor sI se verifice normalizareaparametrilor nutri{ionali qi
ameliorarea simptomatic[. Cdnd simptomele insuficientei exocrine persisti in ciuda
TSEP adecvate, se recomandd teste funcfionale 1 

13 C-lrlfG-BT, steatocrit acid Ei
grdsime fecal[ cantitativ[) pentru a evalua eficacitatea tratamentului.

(Grada 28, acord
puternic)

Este necesard o atentie speciald la screenins-ul pentru IEP la pacientii cu CP si (Grada 18. acord
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diabet zaharat, carcinom pancreatic sau dup[ rezeclii pancreatice sau rezecfii
gastrice.

puternic)

Ar trebui misurafi parametrii sanguini stabilili ai malnutri{iei, cum ar fi
prealbumina, proteina de legare a retinolului, 25-OH colecalciferol (vitamina D) Ei
mineralele/oligoelemente (inclusiv fier seric, zinc si magneziu).

(GRAD 2C,
acord puternic)

Caseta 6. Evaluarea nutrifionalfl a pacientului cu pancreatitl cronocl
. inainte de inilierea terapiei de substitulie a enzimelor pancreatice, la momentul inilial qi ulterior

anual, trebuie efectuate evaluarea antropometrici (indicele de masd corporald (IMC), masa
musculard sau for{a), evaluarea nutri}ionalS gi teste de laborator pentru deficien}a de vitamine.

. in plus, se recomandd efectuarea unei scandri debaz6.de absorblie cu raze X cu energie dualS
(DEXA).

,/
Hemoleucograma complet[

,/
Retinol seric ai proteind care leagd retinolul,/
25-hidroxivitamina D sericd (25[OH]D)

,/
Nivelurile serice de alfa-tocoferol,/

. Raportul internafional normalizat (INR)
,/

Albumina sericd qi prealbumind./
Nivelurile serice de vitamina Bl2

,/
Nivelurile seribe de magneziu, fier, zinc, fosfali

Hemoglobina glucozilatd (HgBAlc) - anual, pentru a evalua diabetul pancreatogen
concomltent

Caseta 7. Metode morfologice de cercetare a pancreasului
Cercetarea histologicd a probelor bioptice din pancreas.

in stadiile precoce ale PC se depisteazd multiple focuse de necrozl lipidic[, inconjurate de fibroz6
lobulard sau periductald, formarea de dopuri proteice qi calcinate, dopuri proteice in ramurile laterale
ale ductului pancreatic principal. in stadiile mai tardive se observd stricturi qi dilatare a ducturilor
pancreatice. De asemenea pot s[ se 

.releve dopuri proteice cu eozinofile qi calcinate in ductul
pancreatic principal. Epiteliul ductular poate fi atrofiat, cu metaplazie sau nemodificat. Pot fi prezente
chisturi de diferite dimensiuni qi chiar abcese mici. La progresarea fibrozei septele perilobulare despart
parenchimul lobular in noduli repartiza[i neuniform, inconjurati de insulile cu fesut fibros, care par
pulin mdrite. Rareori se relevf, formarea lesutului pseudoinsular, asemindtor cu nodulii de regenerare
din ciroza hepaticd. In stadiile mai avansate se implicd {esutul endocrin pancreatic Ai are loc micgorarea
cantit5gii de celule endocrine, proliferarea a-celulelor gi a celulelor pancreatice polipeptide. La
progresarea ulterioard majoritatea celulelor insulare dispar gi doar in unele cazuri ele prolifereazd,mult
in form[ de litisii sau asemeniea ilor.

C.2.3.5.3. Diagnosticul diferenfial al pancreatitei cronice
Caseta 8. Diagnosticul diferenfial al PC
https ://www. ncbi. n I m-ljh.eov/pm.c/_a..$ic_leS/IlMQ65 B3 5 B0/

. Colecistita acuta

. Colicd biliar6

. Pancreatita acuta

. Sindromul colonului iritabil

. Dureri abdominale funcfionale

. Boala ulcerului peptic

. Cancer pancreatic

. Postherpeticd

. Gastropareza,

. Obstrucfie intestinalS, ischemie sau infarct
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Caseta 9. Momente cheie in diagnosticul diferenfial al PC
. Evaluarea inifiald ar trebui si includd un istoric detaliat pentru a evalua prezenla durerii

abdominale asociate cu pancreatita cronicd la momentul ini{ial, caracterul durerii, severitatea Ei
impactul asupra calitS{ii viefii acestora.

. Pacienfii cu PC stabilitd pot dezvolta dureri abdominale agravate din multe alte motive (ulcer
peptic, carcinom pancreatic suprapus, intestin narcotic, gastroparezd, pseudochist pancreatic,
obstrucfie duodenald sau biliar[).

' Este dificil diagnosticul diferenfiat cu tumorile pancreatioe. Anamneza, contextul clinio gi
explordrile dirijate (nivelul C{lg-g, schimbdrile respective la USG, la angiografia selectivd, la TC
pi la biopsia prin laparascopie) elucideazd diagnosticul.

. Diabetulzaharat asociat PC trebuie diferen(iat de diabetul zaharat primar.

. Malabsorb{ia care complicd PC trebuie diferen{iat[ de malabsorblia ca sindrom al altor
maladii: enteropatia glutenicI; boala Crohn, enterita cronic6, hiperplazia limfoidd nodoas[ a
intestinului sublire, boala Whipple, limfoame etc.

. Nu este exclusd concomitentd a diferitor

a

a

a

Anevrism de aortd abdominal[
Radiculopatie toracicd
Infarct miocardic

Tabelul24

Tabelul25
Diagnosticul diferen{ial al pancreatitei autoimune [10]

Whitcomb DC, North American Pancreatitis Study Group. Pancreatitis: TIGAR-O Version 2
RisHEtiology
hllps://www.upto-*rte.corn/"qonterUlsl!mage?imageKey:_G.ASJ%2F 130447&top-igKey:GAST%-02f5657
&search:Differential%20diasnosis%20oflZ20autoirnmure%20pancreatitis&rank: l-47&source:see_l
ink

Factori care afecteazi probabilitatea de pancreatitl cronici
4881 t l#

Condifii ce fav orizeazd diagnosticul
de pancreatita cronicl

Condifii ce favorizeazd alte diagnosticuri

PC Factori de risc genetici
PC Modificatori genetici
Pancreatitd acutd
Pancreatit6 acut6 recurentl
Durere tipdcd pancreaticd
Abuzul cronic de alcool qi/sau
fumatul (cu pancreatit[ acutd)

Diabet zaharat de lungd duratd (de exemplu > 5 ani inainte de
prima pancreatitd acutl)
VArsta inaintat[
Boal6 renald (avansat6)
Medicamente (de exemplu ciclosporind)
Risc ridicat de alte tulburlri: ,adenocarcinom ductal pancreatic
neoplasm mucinos intrapancreatic, insuficienfi pancreatic[
exocrind (de exemplu Sindromul Shwachman-Diamond )

Favoare tip I
AIP

Favoare tip 2 AIP Favoare PC Favoare PDAC Nespeciflc

Vdrsta inaintatl
(>60 de ani)

Mai tdnlr (<60 ani) Mai tAnar (<60
ani)

Mai in vdrstd (>60
de ani)

N/A

Sexul masculin Fie Fie Fie N/A
ooI* IBD (CD sau UC) RAP, alcoollfumat

(cu RAP), CFTR-
RD, (TIGAR-
o'11 l

Antecedente de
cancer, antecedente
familiale de cancer,
fumat

Diabet zaharat,
alcool ftrA PA,
fumat (fbrA PA)

IgG4 marcat IeG4 usor Factori de risc Factori senetici IsG4 moderat
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crescut crescut6/normalA geneticiPC somatici crescut
Morfologie difuzd
CT/RMN cu
margine de

imbunltitire

Morfologie difuzd
CT/RMN cu
margine de

imbundt6tire

Morfologie difuzd
distorsionatd cu
atrofie qi

calcific6ri

Leziune in mas6,
invazia structurilor
adiacente

Atrofie,
frbrozd,leziuni
chistice

Conductd micd Conduct[ micd Canal mare
neregulat cu pietre

Semn de canal
dublu, conducte
dilatate 0PMN)

N/A

Rdspuns bun la
steroizi

Rlspuns bun la
steroizi

Niciun efect al
steroizilor

Niciun efect al
steroizilor

N/A

Recidiv[ dupl
steroizi

Durerea
caracteristicl

Pierdere in greutate
inexplicabilI

Abrevieri:
AIP: pancreatitd autoimun[; PC: pancreatitl cronic6; PDAC: adenocarcinom ductal pancreatic;NA: nu
este cazul; OOI: implicarea altor organe; IBD: boala intestinului iritabil; CD: boala celiac[; CU: colita
ulcerativa;RAP: pancreatitd acutl recurent6; CFTR-RD: tulburare legatS de gena regulatoare a

conductanlei transmembranare a fibrozei chistice; AP: pancreatit[ acut6; IgG4: imunoglobulina
G4; CT: tomografie computerizat[; RMN: imagistica prin rezonanfI magneticd; IPMN: neoplasme
muclnoase papilare intraductale.
Notd:
* Consultafi subiectele UpToDate despre pancreatita autoimun[.

fl TIGAR-O: List6 etiologici din clasificatorii generali de toxic-metabolic, idiopatic, genetic,
autoimun, recurent, -obstructiv.

Tabelul26
Compara{ie a caracteristicilor cheie ale celor doui tipuri distincte de pancreatiti autoimunl [18]

C,2.3.5.4, CRITERII DE SPITALIZARE
PANCREATITA CRONICA
Caseta 10. Indicafii pentru spitalizarea pacienfilor cu PC

. tn cazul tabloului clinic atipic al bolii pentru diagnostic diferen{ial

. PC cu progresarea rapidi a bolii, la care sunt suspectate sau stabilite complicatii

A PACIENTILOR CE SUF'ERA ON

l"r1l"p-s";1lw""w"w,n-c-hill-Lm,!:lili.gq-v-/plip-/irr"1i"q"l"es/-ll"M-Q8-762623!

Pancreatitfl autoimunl de tin 1 Pancreatita autoimun[ de tip 2
VArsta de debut >50 de ani 30-50 de ani
Gen Predilecfie masculind Afecteazdin mod egal birbafii qi

femeile
Distribufie geografici Mai frecvent in Asia Mai frecvente in Statele Unite si

Europa
Caracteristici
histologice

Pancreatitd limfoplasmocitarl
sclerozanti; absenfa leziunilor
epiteliale granulocitare

Pancreatitd idiopatici centrati pe
canal; prezenta leziunilor epiteliale
granulocitare

Nivelul seric de IsG4 Elevat Normal
Manifesthri
extrapancreatice

Afectare multi-organicd (tract biliar,
retroperitoneu, renal, gland[ salivar[,
pl[mdn)

Nici unul

Asociere cu boala
inflamatorie intestinali

Rar Uzual

Diagnostic Poate fi stabilit clinic Este necesar[ biopsia pancreaticd

Reactivitate la steroizi Inalt Inalt
Ratele de recidivl Inalt Scdzut
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. PC gi sindrom algic refracter latratament pentru corijarea tratamentului gi hotdrOrea
lemei tratamentului chirurgical (ERSP)

Noti: Pacienlii cu acutizare pronunJatd a PC se recomandd de internat primele zilein sec{ia de
terapie intensivl gi reanimare pentru monitorizare

C.2.3.6. TRATAMENTUL PANCREATITEI CRONICE GARANICE
COMPLICATII) Caseta 11. Scopul tratamentului
o Diminuarea manifestdrilor clinice ale bolii (sindromul algic, sindromul insuficienfei

funcfiei exocrine a panoreasului etc.)
o Prevenireaaparilieicomplicatiilor
o Profilaxia secudard (recidivelor)

C.2.3.6.2. Terapie medicamentoasl a pancreatitei cronice

C.2.3.6.1. ModificIri de comportament
Caseta 12. MIsuri generale

Renun{area la alcool qi tutun. Recomanddm renuntarea definitivl la alcool Ei fumat la pacienfii cu
pancreatit[ cronic6. Oprirea alcoolului (dacd aceasta este etiologia pancreatitei cronice) qi tutunul
intdrzie progresia pancreatitei cronice qi, in cazul tutunului, reduc probabilitatea apariliei carcinomului
pancreatic ulterior. Impactul lor asupra durerii este variabil; unii pacien{i vor experimenta un anumit
grad de ameliorare a durerii prin abstinenfd.
Diettr qi suplimente - Pacienfii cu pancreatitI cronicd sunt sfdtuili s6 consume mese mici qi s6 evite
deshidratarea. Deqi aceste recomand6ri sunt rezonabile Ei adesea cele mai tolerabile pentru pacienfi, ele
nu sunt susfinute de niciun fel de date. Mul{i pacienfi cu pancreatit6 cronicd pot avea, de asemenea, un
anumit grad de gastroparczi, iar mesele mai mici pot minimiza simptomele, precum qi luarea in
considerare a medicamentelor prokinetice. Dietele cu continut scIzut de grdsimi trebuie evitate din
cauza riscului crescut de deficienle de vitamine solubile in grdsimi (A. E. D $i K). Suplimentarea cu
vitamine este adesea necesar[, iar suplimentarea cu vitamina D gi calciu ar trebui s[ fie aproape
universali. Suplimente nutri[ionale mai specializate (de exemplu, ulei de trigliceride cu lanf mediu,
diete elementare) sunt rareori necesare.

Tabelul2T
I)urerea pancreat abordiri bazate dovezi

Factorul Abordare Dovezi (grad,
accord)

Istoria naturald a
durerii in CP

Durerea este prima prezentarc a PC la majoritatea
pacientilor.

(1B, puternic)

Nu existd dovezi cd simptomele durerii ,,descresc" la tofi
pacientii cu PC in curs de desftsurare.

(2C, moderat)

Nu existd dovezi convingdtoare c[ insuficien]e pancreatice
endocrine $i exocrine sunt asociate cu ameliorarea durerii.

(2C, moderat)
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Influien{a durerii
asupra calitalii vielii
la pacientii cu PC

Intensitatea durerii gi modelul dureriiin timp (durere
constantl vs. intermitentd) s-a dovedit c[ reduc QoL la
pacientii cu PC.

(1A, puternic)

Tipurile qi cauzele
durerii care trebuie
investigate in PC

Complicaliile pancreatice qi extrapancreatice pot contribui
la aparilia durerii la pacientul individual gi ar trebui
investigate amlnuntit in momentul diagnosticdrii qi dac6
simptomele durerii se agraveazd,

(1B, puternic)

Evaluarea durererii
in PC

Durerea in PC ar trebui evaluat[ folosind o abordare
multidimensionald, inclusiv evaluarea intensit6lii durerii,
modelul durerii qi impactul acesteia asupra funcfiei zilnice
gi asupra calit6tii de viat6.

(1B, puternic)

Influenla renunflrii
la fumat Ei alcoolul
asupra durerii in PC

Renunlarea la alcool qi, eventual, la fumat, amelioreazd
durerea in CP.

(18, moderat)

Influenfa
suplimentdrii cu
enzime pancreatice
asupra durerii in PC

Suplimentarea cu enzime pancreatice nu este recomandatd
pentru tratamentul durerii ln CP.

(18, moderat)

Tratamentul cu
antioxidan{i pentru
durerea din PC

Antioxidanfii nu sunt recomandati pentru tratamentul
dureriiin CP

(18, moderat)

Analgezicele
recomandate pentru
durerea din PC:

Ghidul standard pentru terapia analgezicd medical[ in CP
urmeazd principii le,,sc[rii pentru ameliorarea durerii"
furnizate de Organizatia Mondiald a Sdn[t6]ii (OMS).

(1B, puternic)

Analgezia de nivell Paracetamolum este preferat datoriti efectelor secundare limitate.
Medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) trebuie evitate datoritd
toxicit[tii lor gastrointestinale, dar daci sunt necesare, atunci IPP trebuie
utiliza{i la pacienfii cu PC care prezintd un risc crescut de a dezvolta ulcer
peptic.

Analgezia de nivel II Tramadolum este qi s-a dovedit a fi superior morfinei la pacienlii cu PC, cu
mai pu{ine efecte secundare gastrointestinale pentru acelaEi nivel de

analgezie.47l
Analgezia de nivel
III

Analgezia de nivel III cuprinde grupul de opioide puternice, cum ar fi
morphinum, care sunt utilizate pe scar[ largd pentru ameliorarea durerii in CP;
rotafia opioidelor poate fi avantajoas6 la pacien{ii dificili.

Agenliadjuvanti La pacientii cu durere care necesitd terapie cu opioide, se recomand6 de folosit
agen{i adjuvanti pentru a minimiza utilizarea analgeziei opioide. Agenfii
adjuvanti, inclusiv antidepresivele triciclice, inhibitori ai recaptirii serotoninei
(ISRS) gi inhibitorii combinati ai recaptdrii serotoninei gi norepinefrinei (de
exemplu, duloxetinum ) sau gabapentoizii ( pregabalinum sau gabapentinum )
pot permite reducerea la minimum a dozei de opioide gi tratarea depresiei
coexistente, care este foarte rdsp6ndit6 la pacientii cu pancreatit[ cronic6. .

Caseta 13. Obiectivele strategice de bazl in tratamentul durerii

Abordare ini(iali non-invazivfl - Mecanismele durerii la pacienlii cu pancreatit[ cronicl sunt
complexe qi implicl atdt leziuni ale pancreasului, cdt qi modific[ri ale semnalizlrii nociceptive
viscerale. Din p[cate, gi poate datoritd acestor mecanisme complexe, strategiile de tratare a durerii au o
eficacitate Iimitat[.
Analgezice - Majoritatea pacienfilor cu pancreatitd cronici dureroasl necesit[ analgezice. Trebuie

eforturi pentru a minimiza opioidele, in special consumul cronic de narcotice.
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ncepem cu Acetaminofenum qi posibil, medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) qi
suger6m utilizarea agenfilor opioizi numai dacl agen{ii non-narcotici egueaz6.
Pacienfii trebuie consultali frecvent gi consiliali cd scopul realist este controlul durerii, mai degrabd
decit absen la totald, a dureri i.
La pacientii care necesitd analgezie cu opioide, ini{ial folosim agen}i opioizi cu poten{d mai mic6, cum
ar fi tramadolum. Tramadolum, un analgezic cu dubl5 acfiune, cu proprietdti agoniste mu-opioide Ei
monoaminergice, a fost studiat in pancreatita cronic[ dureroasd gi are o eficacitate similard cu opioidele
mai puternice.
La orice pacient cu durere care necesit[ terapie cu opioide, addugbm agen{i adjuvanti, inclusiv
antidepresive triciclice, inhibitori ai recaptdrii serotoninei (ISRS) gi inhibitori combinafi ai recaptlrii
serotoninei gi norepinefrinei (de exemplu, duloxetinum) sau gabapentoizi ( regabalilt4ll_sau
gabapentinum).). Acestea ar trebui sd continue timp de cdteva slptdmdni sau chiar cdteva luni, inainte
de a lua in considerare cregterea dozei de potenfi a terapiei cu opioide.
Referirea la o clinicd specializatd este adesea beneficd. Abordarea recomandatl este in concordanfi cu
scara analgezicd a Oryanizaliei Mondiale a SAnAtAfli (OMS), care a fost dezvoltatd pentru a ghida
tratamentul durerii canceroase la adulli qi sugereazfl tratamentul ini{ial al durerii cronice cu
medicamente nonopioide.

Caseta 14. Tratamentul pancreatitei autoimune
Indicalii de tratament al pacien{ilor cu pancreatita autoimun6:
A. ,,Pacien(ii simptornatici": (nivel B)

U Afectare pancreatica: de exemplu, icter obstructiv . dureri abdominale, dureri de spate .Il A1'ectarea altor organe (OOl): de exenrplu, icter datorat stricturii cdilor biliare .

B. .,Pacien{ii asirnptornatici": (nivel B).
,/

Pancreatic: masA pancreaticf, persistentd la imagistica.
L l OOI: Anornalii persistente ale testelor hepatice la un pacient cu colangitd sclerozantd asociatd cu IgG4

(lgG4-SC).
. Pentru inducerea remisiunii , steroizii sunt agentul de prirnd linie la toli pacienfii cLr AIP activ

netratat, cu excepfia cazului in care existd contraindicafii pentru utilizarea steroizilor. (nivelul A).
. La cei cu contraindicafiilatratamentul cu steroizi, rituximabum poate induce remisiunea ca

agent unic. (nivel B).
. Cu excep{ia rituximabum, alte medicamente care economisesc steroizii, cum ar fi tiopurinele ,

sunt slab eficien{i ca agenfi unici pentru inducerea remisiunii. (nivel C).

' Drenajul biliar este util pentru a preveni infec{ia biliar6, iar utilizarea periajului qi a citologiei
pot diferenlia IgG4-SC de malignitatea biliar6. (nivel B).

. in unele cazuri de icter ugor fXri semne de infec{ie, tratamentul cu steroizi poate fi efectuat
in siguran{6, fbrd stentarea biliar6. (nivel B).

. Ar trebui inceput prednisolonum cu dozainiliald de 0,6-1,0 mg/kglzi (nivelul A).

. in general, este necesar un minim de20 mglzipentru a induce remisiunea. (nivel B). De obicei,
prednisolonum se reduce treptat cu 5-10 mglzi la fiecare 1-2 s[pt[mdni pdnd la o dozd" zilnicd
de 20 mg, urmatd de reducereatreptatd cu 5 mg la fiecare 2 s[pt[mdni. " (nivel B).

. Un alt regim acceptabil este de 40 mglzi timp de 4 sdpt6m6ni, urmat de reducerea treptatS cu 5
mg/sdptlmdnd pdnl la oprire. (nivel B).

. Durata tratamentului de remisiune totali ar trebui sd dureze, in general, 12 sdptlmdni. (nivelul A).

. Nu este recomandat[ o duratd foarte scurt[ (<4 s6pt[mdni) de tratament de inducere cu steroizi cu
o dozd mare de steroizi >20 mg. (nivel C).

. Pacienfii cu AIP de tip 1 cu activitate sc[zutd a bolii inainte de tratament qi cei cu tip 2 nu
au nevoie de tratament de intrefinere. (nivel C).
Dup5inducereacusuccesaremisiunii,terapiadeintie1inerE
genti care economisesc steroizi poate fi util6 la unii pacienfi cu AIP de tip 1. (nivel B).

Factorii de risc pentru recidivl rdmdn prost infeleqi.



Unii predictori ai recidivei includ.
" Niveluri serice remarcabil de IgG4 (cum ar fi > x4 UNL) inainte de tratament.
' Niveluri serice persistente rididate O'e IgC+ dupd tratamentul cu steroizi.
' Mdrirea difuzd h pancreasului.
' Tipul proximalda IgG4-SC.
" Implicare extinsd a mai multor organe ()2xOOI) " (nivel B).

DeEi nu existd un ,,standard de aur" pentru tratamentul cazurilor de rec[dere, agenfii care
economisesc steroizi, cum ar fi modulatorii imunitari sau rituximabul, sunt utili. (nivel B)
,,Degi inilial ar trebui efectuate medicamente steroizi sau alternative, tratamentul chirurgical poate
fi util in unele cazuri refractare. (nivel B).

-fabe-ml-2ll-
Terapie medicali, bazatd, pe dovezi, insuficien{a pancreaticfl exocrinfl [1]

Afirmatia Dovezi
Terapia de substitulie a enzimelor pancreatice (TSEP) este indicatl pacienfilor cu PC
Ei IEP in prezenta simptomelor clinice de malabsorbtie sau a semnelor de laborator
de malabsorbtie*. Se recomand[ o evaluare nutrifionald, adecvatd pentru a detecta
semnele de malabsorbtie.

(GRAD 1A,
acord puternic)

Microsferele acoperite enteric sau mini-microsferele cu dimensiunea <2 mm sunt
preparatele de alegere pentru IEP. Micro- sau mini-tablete de 2,2-2,5 mm in
dimensiune pot fi, de asemenea, eficiente, deqi dovezile gtiinlifice in contextul CP
sunt mai limitate. Lipsesc studii clinice comparative cu diferite oreparate enzimatice.

(GRAD 1B,
acord puternic)

Enzimele pancreatice orale trebuie distribuite impreun[ cu mesele gi gustdrile. (GRAD 1A,
acord outernic)

Se recomandd o doz6 miniml delipazd de 40.000-50.000 PhU la mesele principale
si iumdtate din dozd la sustlri.

(GRAD 1A,
acord puternic)

Eficacitatea TSEP poate fi evaluatl in mod adecvat prin ameliorarea simptomelor
legate de maldigestie (ex. steatoree, scddere in greutate, flatulenfd) gi prin
normalizarea stSrii nutrifionale a pacien[ilor. La pacientii care nu r6spund, utilizarca
testelor funcfiei pancreatice (CFA sau '' C-MTG-BT) cu enzime orale poate fi de
aiutor.

(GRAD 18,
acord puternic)

in cazurile de r[spuns clinic nesatisfbcdtor, doza de enzimdtrebuie crescut[ (dublatd
sau triplatd) sau trebuie utilizat un inhibitor al pompei de protoni (PPI). Dacd aceste
strategii e$ueaz[, ar trebui c[utat[ o altd cauzd pentru maldigestie.

(GRAD 28,
acord puternic)

Addugarea unui IPP la enzimele pancreatice orale este de ajutor la pacienfii cu un
rlspuns nesatisfbcitor la TSEP.

(GRAD 18,
acord puternic)

Evaluarea rispunsului - Eficacitatea suplimentlrii cu enzime este, in general, mdsuratS clinic
printr-o imbundt[fire a consistentei scaunului, pierderea de grSsime vizibil6 in scaun, imbunltltirea
nivelurilor de vitamine lioosolubile si cresterea fortei musculare si a sreutdtii comorale.
Simptome refractare - Eqecul terapiei enzimatice se poate datora mai multor etiologii
diferite, inclusiv:
.Doza inadecvata
.Nerespectare din cauza numdrului de pastile sau a
costului .Denaturarea acidd a enzimelor
.Cauzd alternativi a maldisestiei sau malabsorbtiei
Pacienfii cu simptome refractare trebuie sfttuiti s[ mdndnce mese mai dese, mai mici. Ocazional, este
utilS schimbarea de la o formulare la alta (de exemplu. schimbarea de la enteric la o
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combinafie de preparat neacoperit enteric plus un agent pentru suprimarea acidului) sau creqterea dozei
la mai mult de 90.000 de unitbfi USP de lipazd pe mas6. Dac[ toate aceste mdsuri nu reuqesc s6
imbunitifeascl semnele qi simptomele malabsorbliei, este important sd se evalueze pacienlii pentru
cauze alternative, cum ar fi
Notd:

1. Indica{ia pentru terapia de substitulie a enzimelor pancreatice (TSEP) este stabilit[ in mod
clasic pentru steatoree cu excrefie fecaldlipidicd> 15 g lzi.Deoarece mdsurareacantitativda
grlsimilor fecale este adesea omisd, TSEP se indicd qi la un test funcfional patologic al
pancreasului in combinatie cu semne clinice de malabsorblie sau cu semne antropometrice qi /
sau biochimice de malnutrifie.

2. Simptomele clinice de malabsorbtie includ pierderea in greutate, diaree, meteorism sever cu
flatulenfd gi dureri abdominale cu dispepsie.

3, Terapia cu enzime pancreatice orale doar ca probd timp de 4-6 sdpt1mdni poate fi, de
asemenea, benefic6 dacd simptomele sunt neclare.
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Caseta 15. Recomandiri privind nutrifia qi riscurile malnutri{iei din PC [1]

. Pacientii care sunt bine hr6nifi ar trebui incuraja{i si urmeze sfaturile normale de ali. Pacientii care sunt bine hr6nifi ar trebui incuraja{i si urmeze sfaturile normale de alimenta{ie
slndtoasS. IEP ar trebui corectatd la acei pacienti care sunt compromisi din punct de vedere
nutrilional. Starea nutrifionald imbunltdfitd poate fi ob{inutd prin evaluarea nutri{ionali gi

consilierea dieteticd individualizat[ de cdtre un dietetician cu experien@ (GRAD 1B, acord
puternic).

. Ar trebui evitate restriclia alimentard de gr[simi gi dietele foarte bogate in fibre. (GRAD lC acord
puternic).

. Mese mici, frecvente, bogate in energie ar trebui recomandate celor cu malnutri{ie. (GRAD 2C
acord puternic).

. Intervenfia nutrifional6 ar trebui efectuatd alIturi de tratamentul de substitufie. (GRAD 2C, acord
puternic).

. Pentru majoritatea pacientilor cu PC, suplimentele nutritive orale nu sunt necesare. Pentru cei care
sunt subnutriti qi nu igi pot indeplini cerinlele nutrifionale pe cale orald, in ciuda intervenliei
dietetice, suplimentele nutrilionale orale pot fi utile. Suplimentele MCT nu sunt recomandate.
(GRAD 2C, acord puternic)

. Recomandlri specifice privind suplimentarea cu vitaminele A, E qi K nu sunt posibile, deoarece
existS pufine studii. Se recomandd evaluarea clinicd, impreund cu trtament adecvatd de substitu{ie
cu enzime pancreatice Ei intervenlie alimentard. (GRAD 18, acord puternic)

. Deficitul de vitamina D poate fi tratat cu suplimente orale sau printr-o singurd injeclie
intramusculari (IM). (GRAD 2C, acord puternic)

. Nutritia parenterald este indicatd la pacienfii cu obstrucfie gastricI secundard stenozei duodenale, la
pacienfii cu boal6 complexd de fistulare qi la pacientii cu malnutrifie severd aparent1, anterior
intervenliei chirurgicale pancreatice dac6 alimentatia enterald nu este posibild. (Nivelul lC, acord
puternic).

. Nutrifia enterald este indicat[ la pacientii cu malnutrilie care nu rf,spund la suportul nutritional oral.
(GRAD 2C, acord puternic)

. Se recomand[ ca nutritia enterald sd fie administratd pe cale nazo-jejunald la pacientii cu durere,
golire gastricd intdrziatd, greald persistentd sau vdrslturi. (GRAD 2C, acord puternic)

. Introducerea sondei de alimentare pentru jejunostomie trebuie luatl in considerare la cei care
necesit[ nutri{ie enterald mai mult de 30 de zile. Peptide, hrana enteralI pebazd de trigliceride cu
lanl mediu poate fi utilizatd la pacien{ii cu PEI. (GRAD 2C, acord puternic)

. Nutrilia enteral[ este indicat[ cu PERT administrat al6turi, acolo unde este necesar. (GRAD 2C,
acord puternic)

. Pacientii cu PC prezintd un risc crescut de a dezvolta osteoporoz[ qi osteopenie (Grad 1A) gi
prezintd un risc crescut de a suferi o fracturd traumaticE scdzut[ (Grad 1B). (GRAD 18, acord
puternic)

. Pentru a identifica persoanele expuse riscului, ar trebui efectuatd o evaluare regulat[ a densit[tii
osoase prin absorblie curaze X cu energie dualS (DXA), impreund cu mf,surarea regulatd a
25(OH)D seric. (GRAD 1C, acord puternic)

. Mdsurile preventive de bazd (dieta adecvatd, in special aportul de calciu gi vitamina D, exercitii
fizice regulate cu greutatea qi evitarea fumatului/alcoolului) ar trebui incurajate pentru tofi pacienfii
cu PC (Grad 1C). Pentru cei cu osteopenie, trebuie implementate mdsuri preventive de bazd, iar
DXA trebuie repetat la fiecare doi ani (Grad 1C). Pacienlii cu osteoporozl (sau fracturi vertebrale)
trebuie s[ primeascd medicamente adecvate, screening pentru alte cauze Ei/sau trimitere la un
specialist in oase, impreun[ cu m[suri preventive de baz6. (GRAD 1C, acord puternic).

PC Indica(ii absolute:
, Prezen[a pseudochistului, complicat cu infecfie, cu rupere, sau hemoragie
. Alte indicalii (relative):
. Durere ce nu se remite, ineficien(a tratamentului medicamentos
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' Complica{iile, care includ pseudochistul pancreatic, fistula pancreaticd, sau calcinatele pancreatice,
pentru care tratamentul endoscopic nu este efectiv, sau nu poate fi efectuat din cauze tehnice

' PC se asociazd cu boli biliare, care necesitd,tratament chirurgical, a$a ca litiazabiliard sau stricturi
ale coledocului.

. Icter mecanic (obstructiv) carczultatal PC, care nu se rezolv6.

. Cdnd este imposibil de exclus cancerul pancreatic.

C.2,3.7 . Supravegherea pacienfilor
Persoanele ce suferi de PC necesitd control medical activ pentru diagnosticarea precoce qi tratamentul
adecvat al complicafiilor PC.

icarea modalit[ ilor de ima rca rn su cu PC

EUS este un instrument esenfial in diagnosticul diferenfial al PC cu alte mase pancreatice sau leziuni
chistice. Biopsia cu ac fin ghidat6 de EUS poate fi considerat[ cea mai fiabilI procedurd pentru
detectarea malignitalii. Elastografia ghidatl de EUS gi imbundtd{irea cu contrast pot oferi informa{ii
utile, dar rolul lor in acest context trebuie evaluat in continuare in studiile clinice. (GRAD 2C, dezacord

Tabelul30
Diverse modalitifi imagistice pentru diagnosticul non-histologic al fibrozei pancreatice

qi aplica{ii clinice

Notd: ARFI - impuls de fort6 de radiafie acusticI, EUS - ecografia endoscopica, CP - pancreatitE
cronic6, TC - tomografie computerizatd,IRM - imagine prin rezonanld magnetici, ADC - coeficient
de difuzie aparent.

Tabelul29

US poate fi aplicat[ la pacienfii cu complicafii suspectate de PC. (GRAD 2C, acord puternic
potenlial in urmdrirea
ii sale de a detecta mali

pacienfilor cu PC in depistarea complicatiilor, in principal

CEUS poate creqte acuratefea diagnosticului la pacienfii cu CP cu leziuni pancreatice chistice qi solide.
\RAD lC, acord

Modalitati de imasine Parametrii Aplicarea scenariului clinic
Elastografi e de deformare

trans-abdomen
Gradul de deformare Tumori pancreatice

Elastografie cu unde de
forfecare trans-ab dom en

(ARFI)

> 1,4 m/s Tumori pancreatice
Supravegherea dispepsiei

Pancreas gras

EUS Criteriile Rosemont,
criteriile PC precoce

Supravegherea populafiei cu risc crescut
de tumord pancreatic[

Supraveqherea dispepsiei
EUS: elastografie prin

deformare
gradul de deformare Tumori pancreatice

TC Valoarea CT,
microcalcificare

Prezicerea fistulei dup[ operafia de rezecfie
pancreaticI

RMN ADC, T1,T2 secvenfe
diferite

Prezicerea rezultatelor terapeutice qi

a calitdlii vie{ii in pancreatita cronicd
sau cancerul pancreatic

C.2.3.8. Complica{iile pancreatitei cronice
Caseta 17. Complicafiile pancreatitei cronice
o Stricturile ductului pancreatic qi / sau a canalelor biliare
o Pseudochisturile
o Pancreaticolitiazd,
o Stenoz[ duodenalI
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Malnutrilie
Complicafii vasculare
Dureri recurente sau

Rezumatul comnlicatiilor asociate PC ntul
acestora Caseta 18. Diabetul zaharrt pancreatogen
Prevalenfa pe viafS: pdndla 80% (prevalenla punctuald, este;40oh)
Se recomandl screeningul anual pentru diabetul zaharat.
Majoritatea pacienlilor vor necesita in final terapie cu insulind, deqi metformina poate fi util6
pentru hiperglicemie uqoar6.

Insufi cienfa pancreaticl exocrinl
Prevalenfa pe viafd: 0,70Yo
Nu exist[ metode de testare diagnostice precise Ei convenabile, aqa c6 intreba{i despre
simptomele potenfiale la fiecare vizitd.
Atunci cdnd este efectuatd, elastaza fecal6-t trebuie m[suratd intr-un eqantion de scaun format.
Se iniliazd terapia de substitulie cu enzimelor pancreatice. la o dozd de 25.000-50.000 de unitali de
lipazd cu mese, apoi se titreazdpebaza r[spunsului clinic (incluzdnd simptome, greutate corporald
qi markeri nutritivi qi vitaminici).
Boalfl metabolicd osoasl (osteopatie asociati PC)
Prevalenfa actual6: 66% (include atdt osteoporoza cdt qi osteopenie)
Luafi in considerare testul de bazd a(bsorptio-metrie cu raze X cu energie dubld) DEXA pentru toti
pacientii.
Gestiona(i conform principiilor generale.

Cancer pancreatic
. Prevalenla pe viaf6: 4o/o-5Yo
. Screeningul nu este recomandat universal.
. Menfineti un indice ridicat de suspiciune clinici pentru tofi pacien{ii qi luafi in considerare
imagistica periodicd pentru cei cu factori de risc suplimentari puternici.
. Schimbirile de imagine pot fi dificile de interpretat, astfel inc0t este necesari o comparatie
cu scandrile debazd.
Complica{ii anatomice
. Prevalen!6: estim[rile sunt inexacte.

. Vena splenicd este cel mai frecvent vas implicat.

. Anticoagularea nu este probabil sd ofere beneficii clinice.

. Optiunile pentru gestionarea sdngerlrii varicelor gastrice includ interven{ia endoscopicl
sau splenectomia (pentru tromboza venei splenice).
Pseudochist
. Pseudociqti asimptomatici trebuie observafi.
. Pseudociqtii simptomatici pot fi de obicei gestionali cu cistogastrostomie endoscopicS, dar
pot necesita drenaj chirurgical.
Complica{ii anatomice
. Prevalen!6: estimSrile sunt inexacte.

. Vena splenicl este cel mai frecvent vas implicat.

. Anticoagularea nu este probabil sd ofere beneficii clinice.

. Opfiunile pentru gestionarea sdngerlrii varicelor gastrice includ intervenfia endoscopicd
sau splenectomia (pentru tromboza venei splenice).
Obstruc{ia duodenall
. De obicei necesit[ bypass chirurgical.
Obstruc{ie biliari
. Poate fi tratat cu succes cu plasarea in stent endoscopicl in serie, dar cazurile refractare
necesit[ bypass biliar chirurgical.
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C. RESURSE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D,2,
I nstitutiile/sectii le

de asistenti
medicalS

specializatd de

ambulator al SCR

Personal:
o medic gastroenterolog certificat
o medicchirurg/gastrochirurg
o medic psihoterapeut,
o medic endocrinolog,
o medic endoscopist,
o medic specialist in ultrasonografie gi endoscopie
o radiolog,
o medici de laborator,
o asistente medicale.

Aparate, utilaj:
o tonometru, fonendoscop, electrocardiograf, centimetru,

cintar,
. aparatpentru USG abdominal[,
o fibroesofagogastroduodenoscop,
. acces la imagistica transversalS,
o laborator clinic, imunoenzimologic Ai biochimic pentru determinarea:

analiza generald a singelui, trombocite, reticulocite, hematocritul, analiza
generali a urinei, glicemia, alfa-amilaza ser, alfa-amilazapancreaticl in
ser,lipaza ser, bilirubina directd gi indirectE, ALT, AST, FA, GGTP,
proteinograma, lipidograma, creatinine, ureea, Potasiu, Sodiu seric, Clorul
seric, Calciu seric, Proteina C-reactiv6, coagulograma,lactatdehidrogenaza,
elastaza-I pancreaticI 5n materii fecale, alfa- amilaza urinei

o laborator imunologic: pentru determinarea markerilor proceselor
autoimune: ANA, a imunoglobulnelor serice - IgM,IgA, IgG, grupei
sdngelui gi rezus factor, etc.;

. acces pentru efectuarea examindrilor: USG-Doppler, TC, IRM,
ultrasonografi e endoscopicl

y"llt?tffiffioare 
nesteroidiene: paracetamotum,

Diclofenacum
o Analgezice opioide: Tramadolum
o Antidepresante : Amitriptilinum, Alprazolamum
o Antisecretorii: inhibitori ai pompei de protoni,

antagonigti ai Hz-receptorilor histaminici
o Analogii sintetici ai Somatostatinei
. Polifermenfi: Pancreatinum
o Vitamine, polivitamine cu antioxidante: Retinolum,

Tocopherolum

: ffi;;.l::lfi ii,":til3'j3'ffi,, ch,oridum

: 3:1ffi:?tf::;ffi:tan'40

D.4.
Institufiile de
asistenftr
medicall
spitaliceasci:
secfii de
gastrologie/
hepatologie

Personal:
. medic gastrolog/hepatolog

o medic specialist in diagnostic funclional
o medic specialist in ultrasonografie gi endoscopie
. medic-imagist
. asistente rnedicale
. acces la consultalii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog,

ch irurs/sastroch i rurs.



SCR Aparate, utilaj:
. aparate sau acces pentru efectuarea examindrilor qi procedurilor:
o tonometru, fonendoscop, electrocardiograf, centimetru, cintar,
. aparat pentru USG abdominald,

o laborator clinic, imunoenzimologic Ai biochimic pentru determinarea: analiza
general[ a singelui, trombocite, reticulocite, hematocritul, analiza generald a

urinei, glicemia, alfa-amilaza ser, alfa-amilazapancreaticl in ser, lipaza ser,

bilirubina direct[ gi indirect[, ALT, AST, FA, GGTP, proteinograma,
lipidograma, creatinina, ureea, Potasiu, Sodiu seric, Clorul seric, Calciu seric,
Proteina C-reactiv6, coagulograma, lactatdehidrogenaza, coprograma, alfa-
amilaza urinei.
o laborator imunologic: pentru determinarea markerilor virali ai hepatitelor B, C
gi D; a anticorpilor anti-HIV-1, anti-HIV-2, anticorpilor anti-Treponema
pallidum; a markerilor proceselor autoimune: ANA, a imunoglobulnelor serice -
IgM, IgA, IgG, CIC in ser, grupei sdngelui gi rezus factor, etc.;
. acces pentru efectuarea examin[rilor: USG-Doppler, TC (spiralat[, la
posibilitate), IRM, scintigrafia pancreatici
o laparoscopie
. colangiopancreatografieendoscopiciretrogradi
. angiografie
o instrumente pentru ultrasonografia endoscopicS, puncfie-biopsie panmeaticd
r laborator de urgent[
o laboratorbacteriologic

Medicamente:
o Enumerate pentru tratament la etaoa anterioarl



E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Numlritor
A spori mlsurile
profilactice in domeniul
diagnosticului precoce
al PC, a tinde spre
compensarea clinicd a
procesului patologic din
pancreas in stadiile
precoce, a preveni
progresarea rapidl a
PC, a preveni aparilia
complicatiilor bolii qi

cancerul pancreatic

1.1. Ponderea
pacien{ilor adulli cu
patologie pancreaticf,

cdrora pe parcursul
unui an, in mod
documentat, li s-a
oferit informalie
(discu[ii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de
risc ai dezvoltdrii PC
qi progresdrii bolii (in

Numdrul pacien{ilor
adulti cu PC cirora,
in mod documentat,
li s-a oferit
informaJie (discujii,
ghidul pacientului
etc.) privind factorii
de risc ai dezvoltlrii
PC qi progresdrii
bolii de cltre medicul
de familie pe

parcursul ultimului
an x 100

Numlrul total al
pacienfilor adulfi cu
PC care se afl[ la
supravegherea
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an

1.2. Ponderea
pacienfilor adulli cu
PC cdrora pe
parcursul unui an, in
mod documentat, li s-
a oferit informa{ie
(discufii, ghidul
pacientului etc.)
privind factorii de
risc ai dezvoltarii PC
gi progreslrii bolii de
cdtre medicul din
stationar fin%'

Numdrul pacien{ilor
adulli cu PC cdrora,
in mod documentat,
li s-a oferit
informalie (discu{ii,
ghidul pacientului
etc.) privind factorii
de risc ai dezvoltdrii
PC qi progresdrii
bolii de cdtre medicul
din sta{ionar pe
parcursul ultimului
an x 100

Numdrul total al
pacien{ilor adultri cu
PC care au primit
tratament in stafionar
parcursul ultimului an

A ameliora depistarea
precoce a bolnavilor
cu PC

2.1 Ponderea
pacienJilor adul{i
diagnosticafi cu PC
f6rd complica(ii pe
parcursul unui an

Gn%)

Numdrul de pacienfi
adulli diagnosticali
cu PC fbrl
complicatii pe
parcursul ultimului
an x 100

Num[ru] total al
pacientilor adulfi cu
diagnosticul de PC (cu
sau f6rd complicafii)
care se afldla
supravegherea
medicului de familie

durata ultimului an
A spori calitatea
diagnosticlrii,
examin[rii gi

tratamentului
pacienfilor cu PC ftrd
complicafii

3.1. Ponderea
pacientilor adulli cu
PC fbr[ complicalii
examina{i qi trata{i
conform
recomanddrilor PCN
PC la adult" in
condilii de ambulator
pe parcursul unui an

Numlrul pacien{ilor
adulli cu PC fEr[
complicalii examinali
gi tratati conform
recomanddrilor PCN
PC la adult" in
condilii de ambulator
pe parcursul
ultimului an x 100

Num[rul total al
pacien{ilor adulli cu
diagnosticul de PC
fErd complica{ii care
se afld la
supravegherea
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an

3.2. Ponderea
pacienJilor adulli cu
PC fdrd complicatii
examina{i gi trata(i
conform
recomanddrilor PCN
PC la adult" in

Numdrul pacien{ilor
adulli cu PC fdrl
complicafii examinafi
gi tratafi conform
recomanddrilor PCN
PC la adult" in

ionar pe parcursul

Numlrul total al
pacienlilor adulli cu
PC frrA complica{ii
care au primit
tratament in stafionar
parcursul ultimului an

I&
Scopul protocolului Mlsurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului

sconului Numitor
l.

2.

3.
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Numiritor
stationar pe parcursul
unui an (in%)

ultimului an x 100

A spori num[rul de
pacienJi cu PC fdrd
complicalii, la care
sindroamele algic
abdominal qi de

insuficienfd a
funcfiilor exocrinS qi

endocrin[ a
pancreasului sunt
controlate adecvat

4.1 Ponderea
pacientilor adulli cu
PC supravegheali de

cltre medicul de
familie conform
recomanddrilor PCN
PC la adult" pe

parcursul unui an (in

Numdrul pacienlilor
adul1i cu PC
supraveghea{i de

c6tre medicul de
familie conform
recomandlrilor "PCN
PC la adult" pe

parcursul ultimului
an x 100

Num[rul total al
pacien[ilor adulli cu
diagnosticul de PC care

se afl[ la supravegherea
medicului de familie pe
parcursul ultimului an

4.2Ponderea
pacienfilor adultri cu
PC care au dezvoltat
sindrome de

insuficienld a funcliilor
exocrin6 gi endocrind a

pancreasului pe
parcursul unui an (in

Num5rul pacienfilor
adulli cu PC care au

dezvoltat sindrome
de insuficienld a
funcliilor exocrind gi

endocrini a
pancreasului pe
parcursul ultimului
an x 100

Numlrul total al
pacienfilor adulJi cu
diagnosticul de PC
care se afl5la
supravegherea
medicului de familie
pe parcursul ultimului
an
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ANEXE

Fiqa standardizatil de audit bazat pe criterii pentru

Anexa 1.

protocolul clinic nafional

Domeniul Prompt Definifii qi note

Denumirea IMSP evaluatd prin audit
Persoana responasabilI de completarea Figei Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit DD-LL-AAAA
Numdrul f/m a bolnavului stafionar f. 300/e
Mediul de reqedin(i a pacientului 0: urban; I : rural; 9: nu se cunoaqte
Data de nagtere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9: necunoscutd
Genul/sexul pacientului 0 : masculin I = feminin 9 = nu este specificat
Numele medicului curant
Patologia Pancreatita cronicd
INTERNAREA
Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscutd
Data interndrii in spital DD-LL-AAAA sau 9: necunoscut
Timpul/ora interndrii la spital Timpul (HH: MM) sau 9: necunoscut

Sec(ia de internare Deparatamentul de urgenfI:0; Sec(i4 de profil
terapeutic:l; Sectia de profil chirurgical = 2; Secfia
de terapie intensiv[:3

Transferul pacientului pe parcursul interndrii in
sec(ia de terapie intensiv[ ?n leglturd cu agravarea
bolii hepatice

A fost efectuat: nu:0; da: 1; nu se cunoagte:9

Pacienfii interna{i de urgen{6 in stafionar Nu : 0; da : 1; nu se cunoagte = 9

Pacienjii internafi programat cu indreptare de la m/f Nu : 0; da : 1; nu se cunoagte : 9

DIAGNOSTICUL
Estimarea simptomelor clinice ale pancreatitei
cronice conform Sistemului de notare M-ANNHEIM
pentru gradarea caracteristicilor clinice ale
pancreatitei cronice cu stabilirea Indicelui de
severitate M-ANNHEIM al pancreatitei cronice

A fost efectuat: nu = 0; da: 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoaqte: 9

Evaluarea qi documentarea expunerii la factorii
specifici de risc pentru PC, analizind lista de
verificare a factorilor de risc TIGAR-O_V2
cu completarea formularului scurt (TIGAR-O_V2-
S) pentru screeningul ini{ial la nivelul medicului de
familie.

A fost efectuat: nu = 0; dq: l; da- la etapele
precedente -10; nu se cunoagte: 9

Evaluarea Ei documentarea expunerii la factorii
specifici de risc pentru PC, analizind lista de
verificare a factorilor de risc TIGAR-O_V2 cu
completarea formularul cu extinderea la lista
complet[ (TIGAR-O_V2-L) pentru screeningul PC
la nivelul medicului specialist sastroenterolos.

A fost efectuat: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte: 9

Testele care atest6 consumul de alcool in caz de
suspiciune clinic[ a genezei etanolice

A fost efectuat: nu:0; da: l; da- la etapele
precedente -10; nu se cunoaqte: 9

Hemoleucograrna completd, cu trombocite gi VSH A fost efectuat: nu : 0; da= l; da - la etapele
precedente -10: nu se cunoaste: 9

Amilaza qi lipaza sericd A fost efectuat: nu = 0; da: 1; da - la etapele
precedente -10: nu se cunoaste : 9
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Glucoza serica a jeun A fost efectuat: nu : 0; da: 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoaste = 9

Testel e funcf iei pancreatice : elastazd- | pancreaticd
in materii fecale

A fost efectuat: nu : 0; da: 1; da --la etapele
precedente -10; nu se cunoa$te:9

Exam inare biochimic[: bilirubina totald, fosfatazd
alcalinE s i transam in aze hepatice, album ina sericd

A fost efectuatd: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte = 9

Panoul lipidic A fost efectuatd: nu = 0; da = 1; da- la etapele
precedente -10; nu se cunoaqte:9

Calciu seric A fost efectuat[: nu:0; da: 1; da- la etapele
precedente -10; nu se cunoagte = 9

In cazul pancreatitei autoimune - evaluarea Ig G
total[ gi dozarca de imunoglobulina G4, a
anticorpilor antinucleari, factor reumatoid, viteza de
sedimentare a hematiilor

A fost efectuati: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte:9

Examinare cu imagistica transversal[ prin rezonanld
magnetici cu colangiopancreatografie sau

imagistica prin tomografie computerizatd de inaltl
calitate, folosind tehnologia multidetector qi un
protocol pancreatic

A fost efectuatd: nu = 0; da : l; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte:9

Efectuarea colangiopancreatografiei prin rezonanfd
magneticd intensificat[ cu secretin[ (s-MRCP)
atunci cdnd diagnosticul de PC nu este confirmat
prin imagistica transversal[ sau prin EUS qi

suspiciunea clinic6 r[m6ne ridicatd

A fost efectuat[: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte = 9

Diagnosticarea insuficienfei exocrine pancreatice
din PC prin efectuarea cel pulin al unui test
neinvaziv al func{iei pancreatice:
" Testul elastazal pancreatic[ tn materii fecale

' Testul de respirafie l3C-vtTG-BT 62ombinate

cu l3c

'Testul s-MRCP.

A fost efectuat[: nu : 0; da: 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte:9

Ecografia abdominal[ pentru a diagnostica PC intr-
un stadiu avansat qi pentru diagnosticul patologiei
concomitente

A fost efectuati: nu : 0; da: l; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoaqte: 9

Excluderea altor boli A fost efectuat6: nu : 0; da = 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoaste:9

Evaluarea nutri{ionall inainte de ini(ierea terapiei de substitu{ie a enzimelor pancreatice, Ia
momentul initial $i ulterior anual
IMC A fost efectuat[: nu:0; da: 1; da- la etapele

precedente -10; nu se cunoagte = 9
DEXA A fost efectuatS: nu : 0; da: l; da - la etapele

precedente -10: nu se cunoaste:9
Hemoleuco gr ama completd A fost efectuatI: nu : 0; da : 1; da - la etapele

precedente -10; nu se cunoaste:9
Retinol seric qi protein[ care leagl retinolul A fost efectuat5: nu : 0; da = l; da - la etapele

precedente -10; nu se cunoagte:9
25-hidroxivitamina D sericd (25[OH]D) A fost efectuatS: nu : 0; da : 1; da - la etapele

precedente -10; nu se cunoagte : 9

Nivelurile serice de alfa-tocoferol A fost efectuatd: nu:0; da: 1; da-la etapele
precedente -10; nu se cunoagte:9

INR A fost efectuat[: nu : 0; da: 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte : 9

Albumina sericS A fost efectuatd: nu:0; da: 1; da- la etapele
precedente -10; nu se cunoagte: 9
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Prealbumin[, nivelurile serice de vitamina B12,
nivelurile serice de magneziu, fier, zinc, fosfali,
hemo glob in a slucozilatl (HqBA I c).

A fost efectuatd: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte: 9

Nivelurile serice de vitamina B12 A fost efectuat[: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte = 9

Nivelurile serice de magneziu A fost efectuat[: nu:0; da: l; da-la etapele
precedente -10: nu se cunoaste: 9

Nivelurile serice de fier, zinc, fosfafi, hemoglobina
glucozilatd (HgBAlc)

A fost efectuatS: nu : 0; da: 1; da-la etapele
precedente -10; nu se cunoaste = 9

Nivelurile serice de zinc A fost efectuatd: nu : 0; da : 1; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoagte : 9

Hem o globin a glucozilata (HgBA 1 c) A fost efectuatd: nu: 0; da: l; da - la etapele
precedente -10; nu se cunoa5te = 9

TRATAMENTUL
Tratament sindromului dolor din PC conform
Protocolului clinic national

Nu : 0; da : 1; par{ial : 3

Tratament sindromului de insuficien{E exocrinl a
pancreasului conform Protocolului clinic national

Nu:0; da: 1; par{ial:3

Evaluarea eficacit6li
pancreatice prin estu

suplimentlrii cu enzime
marea stlrii nutritionale

Nu = 0; da: 1; pa(ial - 3

Tratament sindromului de insuficien(d endocrin[ a
pancreasului conform Protocolului clinic national

Nu : 0; da : 1; parlial : 3

Tratament adecvat iniliat la timp Nu:0; da: 1

Monitorizarea siguranfei tratamentului A fost efectuatd:
nu : 0; da : 1; partial - 3

Complicafii ale tratamentuli Nu : 0; da = 1; nu se cunoaqte : 9

EXTERNAREA $I MEDICATIA
Data externirii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum qi data

decesului.
Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9:
necunoscuti
Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9:
necunosoutd

Durata spitalizdrii ZZ
Implimentarea criteriilor de externare Nu : 0; da = l; nu se cunoagte = 9
Prescrierea tratamentului la externare Externat din spital cu indicarea tratamentului: nu:

0: da: 1; nu se cunoaste: 9
DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE T,A INTERNARE
Decesul in spital Nu: 0; Decesul cauzat de colita ulcerativd: I

Alte cauze de deces = 2;nu se cunoaste : 9



Indica(ii(criterii ) \de
transfer

Transferul(destinatie) Persoane de contact Nr telefon

Stricturile ductului
pancreatic gi / sau a

canalelor biliare

Sectia Internare
Sec{ia Terapie

Intensiv[
Sectia chirurgie

generala,

Sef sectie gastroeneterologie.
Medicul curant 5-30

Pseudochisturile

Medici de gardd secfie de
internare

qi terapie intensiva
qefde echipd urgen{d

chirursical6

2-t0

2-38

Medici reanimatologi de gardd
3-72Pancreaticolitiazd

Stenozi duodenali
$efde echipi urgenf[

chirurgicalI
2-t6Malnutritie

Complicalii vasculare

$efde echipi urgen![
chirurgicalS

2-t6Dureri recurente sau
persistente

F. Aspectele medico-organizafionale
1. Indicaliile sau criteriile de trimitere a pacientului

Procedura de transfer a pacientului cu Insuficienfl cardiaci cronicl:
1. Medicul curant in timpul zileila agravarea stdrii,aparilia complicaliilor informeazd qeful secfiei.
2. $eful sec(iei consultl pacientul ln comun cu medicul curant.
3. in caz de transfer intern, geful sec{iei invitd consultantul din secfia respectivl gi ia decizia
respectiv[.
4.Incaz de necesitate de transferin altl institutie republicand geful secfiei anunfd vice directorul
medical despre cazul respectiv,se convoacd consiliul medical in componenfa:vice directorul
medical,qeful secfiei,medicul curant, consultantul invitat gi a{i specialiqti;
5. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern -forma 003 e; pentru transfer in
instituliile republicane F- 027 e,care va include obligatoriu :datele de pagaport, diagnosticul,starea
pacientului,date despre evolutia bolii,rezultatele investigaliilor, tratarnentul administrat,concluzia
consiliului cu argumentarea necesitdtrii transferului.

Cerinfele privind necesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului in alte institufii
republicane qi modalitatea pregfitirii cf,tre investigafiile.respective:

lnvestisatia lnstitutia unde se efectueaz[
Endoscopie superiora lentru diagnostic, Centru Medical,,Euromed

Diagnostic"
ligeu panoramic lentru diagnostic, Centru Medical,,Euromed

Diagnostic"
EUS: elastografie prin deformare lentru diagnostic, Centru Medical ,,Euromed

Diagnostic"
Iomografia computerizata cu si fara contrast, regim
lngiografic

lentru diagnostic, Centru Medical,,Euromed
Diagnostic"

RMN abdominala lentru diagnostic, Centru Medical,,Euromed
Diasnostic"

lonsultatia chirursului/ oncolos MSP SCR,,Timofei Mosneasa"

Ultrosonografi e abdominal6 lentru diagnostic, Sectia de imagistica si

:ndoscopie IMSP SCR,,Timofei Mosneaga"

Procedura de pregltire diagnostico- curativi a pacientului cu Pancreatita cronica



l. Necesitatea efectu[rii investigafiilor men{ionate in tabelul2vor fi argumentate de cdtre medicul
,consiliul medical.
2. Pacientul se trimite cu indreptare (F27e),care obligatoriu include diagnosticuil, argumentarea
investigafiei respective gi numdrul polilei de asigurare. indreptarea se completeazd [e medicul curant.

Cerinfele fa{I continutul,perfectarea gi transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului gi/sau probelor de laborator.

l.Pentru efectuarea investiga{iilor in alte institufii(care necesitE prezentarcapacientului) se elibereazi
de cdtre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul argumentarea procedurii qi
numlrul polilei de asigurare (F 027e).
2 Pentru efectuare investigafilor (care nu necesit[ prezenlapacientului) materialul biologic va fi
inso{it de indreptare gi transport de cdtre IMSP

Ordinea de asigurare a circulafiei documentafiei medicale inclusiv intoarcerea in
institufie la locul de observare sau investigare.
1.In contract cu institufiile subcotractate este menfionat modalitatea de expediere gi recepfionare a
rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire Ia scopul transferului la alt nivel de asistenfi
medicali.

l.Pacientul este informat de cdtre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de
asistenld medicald(transfer intern sau extern).Transferul se efectueazd cu acordul informat al
pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesarela intoarcere pentru
evidenfi ulterioar[(de exemplu dupi externarea din stafionar)etc.

l.Extrasul(F27e) obligatoriu va con(ine recomenddri pentru pacient.Deasemenea pacientul va
benificia de Ghidul pacientului cu Pancreatitd cronic6.





IMSP SCR ,,TIMOFEI MO$NEAGA"
SECTIA CONSTILTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist- gastroenterolog
,,PAtlcREATrrA CRONTCA LA ADULT-58"

Pancreatita cronici este o afecfiune a pancreasului in care episoadele inflamatorii recurente
au ca rentltat inlocuirea parenchimului pancreatic cu fesut conjunctiv fibros Ei aceasti
reorgarizare fibroticd a pancreasului duce la insuficien{l pancreaticd exocrinl qi endocrinS

Codul bolii (CIM-10): K86.0 -PancreatitE cronic6 indusl de alcool; K86.1 - Alte pancreatite cronice; K86.2 -
Chisflrl pancreasului; K86.3 - Pseudochishrl pancreasului; K86.8 - Alte boli specificate ale pancreasului; K86.9 -

Profilaxia secundari prevede mdsurile necesare pentru ameliorarea continul a stlrii s6n6t5tii pacientului de
PC, prevenirca agravdrii bolii gi a instalSrii complicafiilor.
Obligatoriu:
o Supravegherea pacienfilor cu PC de cStre medicul specialist gastroenterolog se face in comun cu medicul

de familie qi prevede evaluarea stdrii clinico-paraclinice in dinamici pentru coreclia adecvatd a
tratamentului

o Examinarea activd a pacienfilor cu PC
o Mdsuri pentru incetinirea progres[rii maladiei la pacienfii cu PC:
o Modific6ri de comportament.
o Tratamentul adecvat
r Respectarea continuit[tii tratamentului din stafionar gi polclinic6.

Suspectarea qi confirmarea diagnosticului de PC
Diagnosticul PC se suspecteazi in prezenfa tabloului clinic caracteristic qi se confirm[ prin datele
anamnestice sugestive, rezultatele examenului fizic, investigafiilor detaliate instrumentale gi de laborator.
Obligatoriu:
Acuzele gi anamneza: care sunt adesea cronice gi debilitante; episod de pancreatitd acutS; insuficienf[
endocrin[ gi/sau exocrind; iar in unele caz;ttri, dezvoltarea cancerului pancreatic.
Greata, vlrsdturile qi anorexia sunt frecvent asociate cu durerea.
Din punct de vedere clinic, pacien{ii cu insuficient[ exocrin[ pancreaticd pot prezenta simptome
gastrointestinale nespecifice care reflecti maldigestia, inclusiv steatoree, scddere in greutate, diaree, cu
scaune grase, urdt mirositoare qi greu de spilat, dureri abdominale gi balonare
Asimptomatic - in timp ce majoritatea pacienfilor cu pancreatitd cronic6 au simptome semnificative, un
mic subgrup de pacienfi cu pancreatiti cronic[ nu vor avea simptome sau consecinfe clinice identificabile.
La astfel de pacienfi, diagnosticul de pancreatitd cronic[ poate fi f6cut accidental prin imagistic[
transversal[.
Pacienfii cu PAI prezintd, cel mai frecvent icter obstructiv nedureros
Examenul clinic standard .

Estimarea prezen\ei schimbdrilor distructive gi inflamatorii in fesutul pancreatic, care contribuie dezvoltirii
fenomenului "devierii" enzimelor pancreatice ?n sdnge - hiperfermentemia
Evaluarea funcfiei exocrine a pancreasului pentru relevarea semnelor de insuficienlI exocrind a
pancreasului
Evaluarea funcfiei endocrine a pancreasului pentru relevarea semnelor de insuficien{[ endocrind a
pancreasului

Lista interventiilor qi procedurilor diagnostice obligatorii qi recomandabile suplimentar la diferite
nivele de AMSA pentru dia titei cronice

Amilaza seric[ total[ Testdri senetice^^: PRSS1. SPINK1. CFTR

Testul standard de tolerantd la
Homa-IR (necesit[ insulina si glicemia a

Bilirubina liberd HOMA-B (necesitd
,bina slicozilati in sdnse (HbAic

Fosfataza alcalind
anti-anhidrazl carbonicl II

Panou lipidic (Trieliceride. colesterol

-"'rq.l.
| ,"

I i; ,4





Efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii Aprecierea etiologiei (la posibilitate), stadiului bolii,
prezenlei gi respectiv, gradului insuficienlei funcfiei exocrine gi endocrine a pancreasului, excluderea
complicaliilor, evaluarea prognosticului
Deciderea consultului altor specialiqti gi/sau spitalizlrii

o Consultsfia chirurgului se face pentru evaluarea indicafiilor de tratament chirurgical .

o Consultafia endocrinologului este necesard"inprezenfa insuficienfei funcliei endocrine a
pancreasului .

o Consultafia oncologului este necesari in caz de suspectare a cancerului pancreatic.
. Spitalizarea pacientului este necesard pentru asigurarea diagnosticului gi tratamentului adecvat gi

complex
. Spitalizarea pacienlilor cu pancreatitl cronic6, puseu acut primele zilein sectia de terapie intensivi

este necesard pentru monitorizarea st5rii,a tratamentului
Obligatoriu:Evaluarea de cltre medicul specialist gastroenterolog a criteriilor pentru spitalizare
Necesitl spitalizare pacientii cu PC:

o in faza de aqttizarc moderati sau severd
. cu diagnosticul de PC primar stabilit
o in cazul tabloului clinic atipic al bolii pentru diagnostic diferenlial
. cu progresarea rapidd a bolii la care sunt suspectate sau stabilite complica(ii
. cu sindrom algic refracter la tratament
. corijarea tratamentului qi hotirArea problemei tratamentului endoscopic, chirurgical (ERSP).

Recomandabil:. De spitalizat pacienfii cu PC, acutizare severl (puseu acut echivalent cu pancreatita acutl)
si/sau cu stlri de urgen{a primele zilein sectia de terapie intensiv[.

LDl-colesterol, HDl-colest

international normalizat
Siferemia (Fe seric) Una dintre examinlrile cu imagistici transversalS:

Imagistica prin tomografie computerizatd, de inaltd
calitate

Imagistica prin rezona{i magnetic[ (IRM), cu
contrast

fia vaselor abdominale
Vitamina B 12 fia selectivd a pancreasului

Consultatia medicului endocrinolog, chirurg,

2S-hidroxivitamina D seric[ (25 IOHI-D ECG in 12 derivatii standard
Nivelurile serice de alfa-tocoferol Testul secretin-pancreozimin[
Coagulograma: (Protrornbina dupl Quick, timp BT-PARA**

Colangiopancreatografi a endoscopic[ retrogradl

Tratamentul PC. Tratamentul nemedicamentos Optimizarea regimului gi alimentafiei micqoreaz6
progresarea procesului patologic in pancreas qi previne dezvoltarea complicafiilor PC.in forma ugoari de
PC refuzul total de la consumul de alcool gi controlul dietologic pot si reducd durerea
Obligatoriu: Recomand[ri privind modificarea de comportament .

Recomandabil:in cazul diareei ca ufinare a insuficienfei exocrine pancreatice este necesBr de indicat
alimentafie curativd. Mese frecvente, cu volum redus; consumul de grasimi trebuie sd se limitez ela20 -
40% din caloriile nictemirale, de obicei, mai pulin de 50 - 70 g sau 0,5 {kgcorp pe zi. Trebuie sd se
indice o diet[ cu confinut sporit de protein[ (1,0 - 1,5 glkg/24 ore), se recomand[ aport de trigliceride cu

reducerea fibrelor alimentare

2





Scopul tratamentului medicamentos este indicat cu scop de profilaxie, pentru controlul semnelor
maladiei, ameliorarea funcliei pancreatice, micgorarea progreshrii procesului patologic in pancreas gi
prevenirea complicafiilor .Obligatoriu:

o Continuarea tratamentului medicamentos iniliat in stalionar conform indica{iilor medicului
specialist gastroenterolog pentru controlul adecvat al sindromului algic, sindromului insuficienfei
funcfiei exocrine a pancreasului gi sindromului insuficienfei funcfiei endocrine a pancreasului;
pentru prevenirea aparifiei complicafiilor etc.

o Tratamentul indicat depinde de activitatea procesului inflamator in pancreas, de exprimarea
sindromului algic, de gradul insuficientei funcliilor exocrind gi endocrinl a pancreasului, de
etiologia bolii, de prezenfa sau de lipsa complicafiilor bolii

RecomandaLil: Initierea tratamentului PC in faza de acltizarela etapa prespitaliceasc6.
Tratamentul pancreatitei autoimune
Indicafii de tratament al pacienlilor cu pancreatita autoimund: A.,,Pacienfii simptomatici": (nivel B)
B. ,,Pacienfii asimptomatici": (nivel B)
Pentru inducerea remisiunii , steroizii sunt agentul de prim[ linie la toti pacientii cu AIP activ netratat, cu
exceplia cazului in care existl contraindicalii pentru utilizareasteroizilor. (nivelul A).
La cei cu contraindicafii la tratamentul cu steroizi, rituximabum poate induce remisiunea ca agent unic.
(nivel B).Cu excepfia rituximabum, alte medicamente care economisesc steroizii, cum ar fi tiopurinele , sunt
slab eficienli ca agenti unici pentru inducerea remisiunii. (nivel C).Ar trebui de inceput prednisolonum cu
doza iniliald, de 0,6-1 ,0 mglkglzi. (nivelul A). ln general, este necesar un minim de 20 mglzipentru a induce
remisiunea. (nivel B). De obicei, prednisolonum se reduce treptat cu 5-10 mf,zila fiecare 1-2 slptdmdni
p6n[ la o dozdzilnicd"de 20 mg, urmat[ de reducereatreptatdcu 5 mg la fiecare 2 s[ptdmdni. " (nivel B).
Un alt regim acceptabil este de 40 mglzi timp de 4 sdptlm0ni, urmat de reducerea treptati cu 5
mg/sdptlmdnd pdn[ la oprire. (nivel B).
Durata tratamentului de remisiune total[ ar trebui sd dureze, in general, 12 sdptlmdni. (nivelul A).
Nu este recomandati o durati foarte scurt[ (<4 s[ptdm6ni) de tratament de inducere cu steroizi cu o dozi
mare de steroizi >20 mg. (nivel C).
Degi nu exist[ un,,standard de aur" pentru tratamentul cazwilor de rec[dere, agen{ii care economisesc
steroizi, cum ar fi modulatorii imunitari sau rituximabul, sunt utili. (nivel B)
,,Deqi ini,tial ar trebui efectuate medicamente steroizi sau alternative, tratamentul chirurgical poate fi util in
unele cazuri refractarc. (nivel B).

bazatd ncreatici exocrinlTe
Afirma
Terapia de substitu{ie a enzimelor pancreatice (TSEP) este indicat[ pacienfilor cu PC qi IEP in
prezenla simptomelor clinice de malabsorb{ie sau a semnelor de laborator de
malabsorblie*. Se recomand[ o evaluare nutritionalI adecvatl pentru a detecta semnele de

(GRAD
1A, acord
puternic)

Supravegherea pacienfilor
Scopul supravegherii este monitorizarea tratamentului indicat pentru: a obline eficacitate clinicd in
tratamentul bolii, a incetini progresarea procesului patologic din pancreas, a preveni dezvoltarca
complicaliilor si a depista precoce complica(iile posibile, a imbundtdli calitatea vielii pacienJilor cu PC
Obligatoriu: Se recomandd examinarea complexd o dati la 6luni.
Recomandabil: in dispensarizarea pacienlilor cu PC, c[rora li s-a efectuat tratament chirurgical va participa




