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Rezumat: Pancreatita acuta este una dintre principalele cauze de hipertensiune intraabdominala si de
sindrom de compartiment abdominal. Scopul acestui studiu este de a identifica corelasia dintre
presiunea intraabdominala (PIA) si indexul de severitate CT si de a demonstra importansa lor ca
markeri in predicfia pancreatitei acute. 64 de pacienyi au fost inclusi Tn studiul nostru, in perioada
octombrie 2011 — mai 2014. Pentru a clasifica severitatea pancreatitel acute am folosit ca i indicatori
de prognostic si scorul Ranson si APACHE II. O relarie statistica a fost observata intre presiunea
intraabdominald maxima si indexul de severitate CT Tn pancreatita acuta. Presiunea intraabdominala
este un marker timpuriu de predicfie a evolugiel pancreatitei acute, ieftin si usor de obyinut.

Abstract: Acute pancreatitis is one of the main causes of intra-abdominal hypertension and abdominal
compartment syndrome. The aim of this study is to identify the correlation between intra-abdominal
pressure (IAP) and CT severity index and to demonstrate their importance in the prediction of the
severity of acute pancreatitis. 64 patients, with the diagnosis of acute pancreatitis, have been included in
our study, from October 2011 to May 2014. To classify the severity of acute pancreatitis we also use as
prognostic indicators Ranson scoring and APACHE 1l scoring. A statistical relationship was observed
between maximum intra-abdominal pressure and CT severity index in acute pancreatitis. Intra-
abdominal pressureisan early, cheap prognostic marker and easily obtained.

INTRODUCERE

Pancreatita acutid este o boala cu un larg spectru de
manifestari clinice si morfologice, cu variate forme, de la
pancrestita usoara edematoasi pani la forme severe necrotico
hemoragice cu mortalitate si morbiditate crescuta.(1) Pancreatita
acuta severa este una din principalele cauze de hipertensiune
intragbdominalda care poate conduce la multiple disfunctii
organice.(2,3) Mortalitatea la pacientii cu pancredtita acuta
severa ramane ridicata. La pacientii cu pancreatita acuta severa,
cresterea presiunii intraabdominale este asociata cu dezvoltarea
timpurie a insuficientel de organ, cresterea mortalitatii si a
zilelor de spitalizare in Unitatea de Terapie Intensiva.(4) Mai
multi markeri biochimici, proceduri de imagistici medicala si
multiple scoruri clinico - biochimice au fost folosite pentru a
aprecia severitatea pancreatitei acute si prognosticul.

Tn mod normal presiunea intrasbdominali este <5 —7
mmHg.(6)

Presiunea intraabdominala (PIA) este definita ca si
cresterea sustinuta a presiunii intraabdominale peste 12 mmHg
(PIA>12 mmHg), pe cand sindromul de compartiment
intraabdominal (SCA) este combinatia dintre PIA > 20 mmHg si
debutul disfunctiel de organ.(5,6,7,8,9)

Hipertensiunea intraabdominala poate fi clasificata in:

Gradul 1: PIA 12 — 15 mmHg

Gradul 2: PIA 16 — 20 mmHg

Gradul 3: PIA 21— 25 mmHg

Gradul 4: PIA > 25 mmHg (7)

Durerea abdominald prezenta laadmisiain Unitateade
Terapie Intensivd poate influenta masurarea presiunii
intraabdominale. De aceea, masurarea presiunii intraabdominale

ar trebui facutd dupa controlul durerii.(2)

Scorul Balthazar a fost folosit pentru clasificarea
severititii pancreatitei acute in functie de aspectul imaginii CT
(computer tomograf).(10)

Gradul A —Aspect CT normal — 0 puncte

Gradul B —Marire focalad sau difuza a pancreasului — 1
punct

Gradul C — Anomdlii ae pancreasului si inflamatie
peripancreatica — 2 puncte

Gradul D — Colectie fluida cu o localizare— 3 puncte

Gradul E — Doua sau mai multe colectii si/sau bule de
gaz Tn sau Tn apropierea pancreasului — 4 puncte.

Scorul de necrozi (10)

Fara necroza - O puncte

< 30% - 2 puncte
30 —-50% -4 puncte
>50% - 6 puncte

Indexul de severitate CT = Scorul Balthazar + Scorul
de necroza (10)

0 -3 puncte: PA usoara

4 — 6 puncte: PA moderata

7 —10 puncte: PA severa

SCOP
Scopul acestui studiu este de a analiza corelagia dintre
sistemele de scor clinice si radiologice si de a stabili rolul lor ca
factori de prognostic la pacientii cu pancreatita acuta. Ne-am
propus si demonstram existenta unei corelatii intre severitatea
pancredtitei, exprimata prin imagini CT si presiunea
intraabdominala.
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MATERIAL S| METODA DE LUCRU

Studiul afost aprobat de Comisia de Etica a Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Sibiu. Este un studiu prospectiv si
randomizat.

Din octombrie 2011 pana in mai 2014, 64 de pacienti
admisi Tn Sectia Clinica de Anestezie si Terapie Intensiva a
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu, cu diagnosticul de
pancreatita acuta au fost inclusi Tn acest studiu. Diagnosticul de
pancreatita acuta a fost pus pe baza criteriilor clinice si de
laborator. Pacientii au fost evaluati prin sistemele de scor
APACHE Il si Ranson, ca si indicatori de prognostic, prin
imagini CT seriate si masurarea presiunii intraabdominale.
Severitatea pancredtitei acute a fost definita pe baza sistemelor
de scor APACHE Il si Ranson. Pancreatita acuta severa a fost
definita prin scorul APACHE Il mai mare sau egal cu 8 si scorul
Ranson peste 3.(11,12,13)

Tabelul nr. 1. Scorul Ranson
Tabelul nr. la. Pentru pancreatitele nelitiazice

Lainternare La48deoredelainternare
Varsta> 55 ani Hematocritul creste cu peste
Glicemia> 200 mg/dL 10%

L eucocitozi > 16.000/ mm® | Calcemia< 8 mg/dL
LDH > 350 U/L Ureea sangvina creste peste 5
GOT > 250 U/L mg/dIL
Deficit de baze > 4 mEqg/L
Pa02 < 60 mmHg
Sechestrare de lichide > 6L

Adaptat dupa Ranson JHC, Rifkind KM, Roses DF, et al. Surg
Gznecol Obstet 1974; 139-69

Tabelul nr. 1b. Pentru pancreatitele litiazice

Lainternare La48deoredelainternare
Varsta> 70 ani Hematocritul creste cu peste
Glicemia> 220 mg/dL 10%

L eucocitozi > 18.000/mm® | Calcemia< 8 mg/dL

LDH > 400 Ul/L PaO2 < 60 mmHg

GOT > 250 Ul/L Ureea sangvina creste cu 5 sau
peste 5 mg/dL

Deficit de baze > 5 mEg/L
Sechestrare de lichide > 4L

Interpretare:
- Daca scorul este mai mare sau egal cu 3, pancredtita
severa e obignuita.
- Daca scorul este sub 3,
neobishuita.(12,13)
Scorul APACHE Il iain calcul 12 variabile:
Temperatura
Presiunea arteriala medie (mmHg)
Frecventa cardiaca
Frecventarespiratorie
Pa0, (mmHg)
pH
Na (mmol/l)
K (mmol/l)
. Creatinina (mg/100ml)
10. Hematocrit
11. Nr. Leucocite
12. Glasgow coma score
Interpretare: un scor mai mare sau egal cu 8 e frecvent
asociat cu pancregtita severa.(11)
Presiunea intraabdominala a fost masurata la fiecare
12 ore si valoarea maxima a fost folosita pentru analiza si
corelatia cu factori de prognostic imagistici (index de severitate
CT) in pancreatita acuta. Presiuneaintraabdominala (PIA) a fost
masurata prin tehnica descrisa de Kron si colab. Pentru

pancredtita severa e
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determinarea presiunii intraabdominale am folosit un cateter
inserat Tn vezica urinara, conectat la un transductor de presiune.
Am instilat 50 ml ser fiziologic Tn vezica urinard si simfiza
pubiand a fost considerata nivelul 0. PIA maxima a fost
considerata ceamai mare presiune obtinuta la toate masuratorile.

CT a fost efectuat la internare si repetat in cursul
spitalizarii, la aproximativ o saptaména sau mai mult. Prezenta
necrozel pancreatice si evaluarea gradelor de necroza (30%,
50% sau peste 50%) a fost redlizata prin efectuarea de CT cu
substanta de contrast. Necroza pancrestici a fost definita ca
lipsa de substanta la nivelul unor portiuni sau la nivelul Tntregii
glande pancreatice (ex. figuranr.1, a,b).

Figura nr. 1. CT cu substanta de contrast. Necroza
pancreaticia la un pacient Tn varsta de 50 de ani cu dg.
Pancreatita acuta severa, la 10 zile de la internare, cu
evolutie clinica favorabila. Figuranr. 1la. CT cu substanta de
contrast

Figuranr. 1b. CT cu substanta de contrast

M

Andliza statistica a fost realizata cu programul SPSS
versiunea 11.5. Prelucrarea statistica a fost realizata cu testele t
student sau Mann - Whitney U test. Datele au fost exprimate ca
medie +/- DS (deviatia standard). A fost considerata statistic o
valoare p < 0,05.

REZULTATE

Un numar total de 64 de pacienti (40 de barbati si 24
de femei) cu pancrestita acutid au fost inclusi Tn studiul nostru,
cu varste cuprinse ntre 24 si 66 de ani. Intervalul de timp de la
debutul bolii pana la admisia Tn Unitatea de Terapie Intensiva a
fost de 35 +/- 30 ore. Din totalul de 64 de pacienti, 40 (62,8%)
au prezentat hipertensiune intraabdominala (PIA > sau egal cu
12 mmHg) si 24 (37,2%) au avut PIA < 12 mmHg. Factorii
etiologici au fost descrisi Tn tabelul nr. 2.
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Tabelul nr. 2. Variabilele demografice, clinice si paraclinice
alelotului studiat

Figura nr. 2. Coréelatia dintre presiunea intraabdominala
maxima si indexul de severitate CT

Variabile demografice

Vérsta

Genul

Variabile clinice si biochimice

66 (24)
40 barbati /24 femei

72% litiazica

Etiologie 25% alcoolica
3% didlipidemica

Scorul APACHE Il lainternare 7,6 (6,8)
Scorul APACHE Il la72 de ore 6,4 (4,2)
Scorul Ranson lainternare 16 (1,2
Scorul Ranson 1a48 de ore 06 (1,2
Variabile paraclinice

Scorul Balthazar la prima examinare CT 2,6 (2,3)
Scorul Balthazar |a CT repetat 3,8 (3,3)

A fost observata existenta unei corelaii intre cresterea
presiunii intraabdominale, scorul APACHE II, indexul de
severitate CT si prezenta complicatiilor (tabelul nr. 3, figuranr.
2, figuranr. 3). Nu afost gasita o corelatie cu scorul Ranson > 3
(tabelul nr. 3).

Tabel nr. 3. Relatia dintre presiunea intraabdominala
maxima si prezenta sau absenta variabilelor clinice si
paraclinice

Prezenta Absenta
variabile variabile
Variabile PIA PIA Valoarea
nr. cazuri nr. cazuri p
APACHE > sau | 15,05 9,75 <0,01
egal cu 8 40 24
Ranson > 3 12,43 10,06 0,3(NS)
33 31
Index de severitate | 16,09 9,63 <0,01
CT>4 42 22
SIRS 15 9,6 <0,01
44 20
MSOF 17,05 10,21 <0,01
36 28
Necesit. interv. | 17,05 10,35 <0,01
chirurgicale 36 28
Deces 18,44 13,76 <0,03
9 55

APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; PIA,
presiunea intraabdominala; MSOF, multiple organ and system failure;
SRS systemic inflammatory response syndrome; NS, nesemnificativ

Formele clinice de pancreatita acuta au fost asociate
cu indexul de severitate CT si presiunea intraabdominala.
Pacientii cu hipertensiune intraabdominala si sindrom de
compartiment abdominal au prezentat SIRS si frecvent MSOF
(tabelul nr. 4).

Tabelul nr. 4. Relatia dintre presiunea intraabdominala si
indexul de severitate CT Tn formele clinice de pancreatita
acuta

Forme |Scor ul Indexul dePIA Prezenta [Prezenta |Nr.

clinice |[APACHE |severitate maxima |SIRS MSOF  |cazuri
Il mediu [CT mediu

PA 74 1,6 8 0 (0] 24

Usoara

PA  cul0,6 6 18 + + 36

HIA

PA  cul6 10 26 + + 4

SCA

PA, pancreatita acuta; HIA, hipertensiune intraabdominala; SCA,
sindrom de compartiment intraabdominal

Corelatia dintre presiunea
intraabdominald maxima i indexul de
severitate CT
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Figura nr. 3. Corélatia dintre scorul APACHE Il mediu,
indexul de severitate CT si presiunea intraabdominala
maxima
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DISCUTI

Presiunea intraabdominalda maxima este un marker de
prognostic ieftin, usor de obtinut, ce poate fi folosit Tn aprecierea
evolutiei pancredtitel acute.

Pancreatita acuta este una din principalele cauze de
hipertensiune intraabdominaa de origine
retroperitoneald.(14,15)  Mecanismele  includ  cresterea
permeabilitatii capilare cauzate de sepsis, hipoabuminemia,
care duc la cresterea spatiului 111, cu edem retroperitonea si
visceral.(3) Pancrestita acuta se poate prezenta de la forme
usoare cu rezolutie spontana pana la forme severe ce evolueaza
spre deces n céteva zile.(3) Este foarte importanta determinarea
gravitatii bolii Tn stadiile timpurii i instituirea masurilor
terapeutice corespunzatoare. Hipertensiunea intrasbdominaa si
sindromul de compartiment afecteaza fluxul sangvin la nivelul
tuturor organelor si joaci un rol semnificativ in prognosticul
pacientului. Recunoasterea timpurie a cresterii presiunii
intraabdominale este primordia Tn managementul pancrestitei
acute si poate reduce morbiditatea si mortalitatea asociata
bolii.(7) Hipertensiunea intraabdominala  contribuie la
insuficienta de organe la pacientii cu pancreatita acuta severa.
Sindromul de compartiment abdominal a fost descris la pacienti
CU pancredtita acuta severa. Edemul masiv asociat si cu
resuscitarea volemica agresiva, ileusul paraitic si formarea
ascitel la pacientii cu pancreatita acuta severa pot conduce la
sindromul de compartiment abdomina si poate cauza
insuficienta multipla de organe si sisteme inci din fazele
timpurii ae bolii.(2,8) Infectia pancreatica si prezenta
disfunctiel de organ raman complicatii severe si factori de risc
importanti pentru mortalitatea din pancreatita acuta.(16)
Dezvoltarea sindromului de compartiment abdomina la
pacientii cu pancreatiti acutdi este asociata cu cresterea
mortalitatii. Drengjul percutan al ascitel pancreatice i
decompresia chirurgicalda sunt metode preferentiale pentru
tratamentul sindromului de compartiment.(8) Cu toate acestea
existda studii care arata ci desi decompresia are efect
semnificativ de scadere a presiunii intraabdominale, mortalitatea
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ramane ridicata la pacientii cu sindrom de compartiment din
pancredtita acuta severa. Rezultatele slabe ar putea fi asociate cu
o interventie tardiva.(8,17) Presiunea intraabdominala a fost
descrisi de Etienne - Jules Marez in 1863 si sindromul de
compartiment abdominal a fost descris in 1984 de citre Korn et
al si multe informatii au fost aduse recent in literatura de
speciaitate. Riméane de mareimportanta gasirea de noi abordari
n ce priveste sindromul de compartiment din pancrestita acuta.

CONCLUZII

O relatie statistica a fost observata ntre PIA maxima
si indexul de severitate CT Tn pancreatita acuta. PIA maxima a
fost semnificativ relationatda cu indexul de severitate CT. De
asemenea, PIA maxima a fost semnificativ mai mare la pacientii
care au necesitat interventii chirurgicae, care au prezentat
complicatii, SIRS, MSOF, colectii intragbdominale, necroza
infectatd si la cel care au decedat. Hipertensiunea
intraabdominalad la pacientii cu pancrestitd acuta severa a fost
asociata cu cresterea ratei mortalitatii. Masurarea presiunii
intraabdominale poate fi folosita ca si marker predictiv pentru
pancreatita acuta severa.

Nota:

Aceasta lucrare a beneficiat de suport financiar prin
proiectul ,, Performansa sustenabila in cercetarea doctorala si
postdoctorala - PERFORM, Contract nr. POSDRU / 159/
1.5/9138963", proiect cofinansat din Fondul Social European
prin Programul Operafional Sectorial Dezvoltarea Resurselor
Umane 2007 - 2013.
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