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RESUMO

A abordagem cirtdrgica da pancreatite aguda grave estd fundamentalmente centrada na complicagdo séptica da necrose.

No doente com pancreatite aguda necrosante em sepsis severa ou shock séptico com sindrome de disfun¢ao multiorganica/faléncia

multiorganica (MODS/MOF) o objectivo principal é o controlo de foco séptico. Se possivel deve proceder-se a drenagem percutinea

com controlo imagiolégico por Tomografia Computorizada ou Ultrasonografia (TC/US) das colecgdes fluidas infectadas.

No caso de sequestro sélido infectado, tem que se proceder a sequestrectomia, que quase invariavelmente tem de ser repetida.

Nio h4 uma técnica ideal, mas parece haver evidéncias que uma abordagem mini-invasiva repetida, estd associada a menor morbi-

lidade e menos complicagoes, limitando porventura a resposta inflamatdria a agressio cirtirgica.

HISTORIA NATURAL DA PANCREATITE AGUDA

A pancreatite aguda (PA) ¢ um processo inflamaté-
rio pancredtico podendo apresentar-se com uma varie-
dade clinica e morfolégica que pode ir de uma situa-
¢ao ligeira auto limitada com resolugio espontinea até
um processo de gravidade extrema com desfecho fatal
(fig.1).

Na grande maioria dos casos, cerca de 80%, a PA
tem a forma de um edema intersticial periacinar, com
acumula¢io de células inflamatérias e libertagao de
exsudado contendo componentes biologicamente acti-
vos. Esta forma em geral tem uma morbilidade limi-
tada. O tratamento conservador com pausa alimentar
resulta numa melhora clinica rdpida. Nos casos de
etiologia biliar com evidéncia clinica, imagiologica ou
biolégica de colestase, tem indicagao para colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) com
esfincterectomia endoscdpica (ETE). Em alguns casos
pode haver ligeira disfun¢ao cardiovascular, respiraté-
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ria ou renal, no entanto a agressao do processo infla-
matdrio resolve-se em poucos dias.

No entanto em cerca de 10 a 15 % dos casos de PA
desenvolve-se processo de necrose pancredtica e peri-
pancreatica. Esta forma de evolu¢ao pode ser mode-
rada mas por vezes o processo de autélise conduz a
complicagdes locais e sistémicas criticas que podem
conduzir a disfun¢oes (MODYS) ou faléncias (MOF)
multiorganicas com desfecho fatal.

A infecgdo da necrose pancredtica é a complicagio mais
grave da PA e pode surgir em 40% dos casos em que se
observa necrose pancredtica extensa, superior a 50%.

A infecgao da necrose pancredtica e peripancrdtica
surgem em regra por volta da 32 semana. Este processo
conduz, no caso de nao tratado, a uma situagao de sep-
sis, MODS/MOF e morte, sendo a complicagio mais
temivel da PA.

A mortalidade Hospitalar da pancreatite necroti-
sante ultrapassa os 20% passando para 70% no caso da
infec¢ao da necrose.
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No caso de infec¢ao da necrose pancredtica existe
indica¢ao formal para drenagem cirtirgica com objec-
tivo de controlo de foco séptico.

A confirmagio diagnostica de infec¢ao de necrose

faz-se por critérios clinicos no doente com PA e sepsis

grave ou shock séptico associado a MODS, confir-
mando imagiologicamente na tomografia computori-
zada (TC) por critérios de Balthazar com existéncia de
gds no retroperitoneu ou confirmagio bacteriolégica
por pungio da necrose orientada por TC.

TECNICA CIRURGICA

Na PA a cirurgia da necrose pancredtica infectada
estd acompanhada de elevada morbi-mortalidade,
tendo sido descritas varias técnicas cirdrgicas.

As técnicas actualmente aceites s30 a necrosectomia
e colocagio de sistema de perfusao drenagem fechado,
laparostomia e necrosectomias repetidas, ou mais
recente abordagens mini-invasivas laparoscépicas.

Baseadas na sua experiéncia pessoal os autores tém
vindo a desenvolver uma forma de abordagem mini-
invasiva da necrose pancredtica infectada’mini inva-
sive necrosectomie infected” (MINI).

O racional para esta técnica é tentar minimizar a
agressao fisiolGgica associada a procedimentos cirdrgi-
cos, permitindo de forma segura abordagens repetidas
do compartimento pancredtico. Evita as dificuldades
de manuseamento das laparostomias, nao colocando
os graves problema de encerramento de uma laparos-
tomia de evolugao prolongada (superior a uma
semana). Além disso minimiza complicagbes como a
fistula entérica.

No doente em sepsis severa ou shock séptico e
MODS/MOE com PA e provdvel infec¢ao da necrose
pancredtica, no caso de instabilidade hemodinimica e
com objectivo de controlo do foco séptico opta-se por
drenagem percutinea orientada por ultrasonografia
(US) em regime de “bed side surgery in ICU”.

Nos casos raros de colecgao fluida peripancreatica
poderd ser a terapéutica definitiva.

Nas situagoes de sequestro sélido infectado o trata-
mento definitivo deve ser feito em diferido, no bloco
operatdrio, apds recuperagao fisioldgica e melhoria da
MODS, em regra 24h a 48h.

Doente em decubito dorsal, exposigao e desinfec-
¢ao do manubrio esternal a sinfise pubica (fig.2).
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Avaliagao US transparietal com sonda de 3.5Hertz
para localizagao de colec¢oes fluidas, eventualmente
para melhoria da interface US poder-se-4 preencher o
estbmago com 200ml de dgua.

Abordagem do compartimento pancredtico por
incisao obliqua no hipocondrio esquerdo de +/-4cm
(fig.3). Ap6s abertura da cavidade peritoneal procede-
se a divisao do ligamento gastro-esplénico ou gastro
c6lico que se sutura ao peritoneu parietal (marsupiali-
zagdo) (fig.4 e fig.5). Por vezes condicionado pela infil-
tragao inflamatdria regional é necessdria uma aborda-
gem mais medial (fig.6).

Apds 0 acesso a0 compartimento pancreitico pro-
cede-se a aspiragdo de fluido e sequestros infectados com
colheita de amostras para exame cito-bacteriologico.

Procede-se a irrigagao com soro fisiolégico aquecido
e remogio de sequestros necrdticos orientados por
cimara de laparoscopia 0° e endograspe, assisténcia
por sonda de US para auxilio em relagio aos eixos vas-
culares (fig.7).

A primeira sequestrectomia nao deve ser muito
exaustiva para evitar hemorragia e limitar a resposta
inflamatdria 4 agressao cirdrgica.

A repeti¢io do procedimento de lavagem e seques-
trectomia deve ser feito com intervalos de 48h em
regime de “bed side surgery in ICU” (fig.8).

Todos os doentes devem ter monitorizagao da pres-
sdo intra-abdominal (PIA) por via transvesical. No
caso de hipertensio compartimental e disfung¢ao orga-
nica relacionada, tem indicagao formal para descom-
pressao abdominal infra mesocdlica, se possivel com
peritoneu fechado, mas sempre separado da inciso de
marsupializagao pancredtica de modo a manter perfei-
tamente separados o compartimento abdominal do
retroperitoneal (fig.9).

No caso de colecgoes fluidas infectadas pancredticas
cefdlicas, com extensio posterior ou justa raiz dos vasos
mesentéricos, poder-se-4 complementar a drenagem
com mini-lombostomia (fig.10 e fig.11).

Todos os doentes iniciam precocemente dieta enté-
rica elementar através de sonda pds-pildrica tipo
“freka” colocada na fase inicial do processo, auxiliado
por endoscopia alta.

(ﬁ

Fig. 5
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COMPLICACOES

No caso da temivel complicagao hemorrdgica, con-
trola-se com packing utilizando um sandwich pack
com pequeno rolo de duas compressas médias envolta
em “steridrap” (fig.12). Oitenta por cento das hemor-
ragias sao venosas e¢ param apds 48h de tampona-
mento. Pode-se complementar a hemostase com
fibrina autdloga.

Na hemorragia arterial a abordagem inicial é o tam-
ponamento com “sandwich pack” ou tamponameto
com sonda balonada tipo “foley” ou balao de Sengsta-
ken-Blackmore modificado, em que excluimos o balao
gdstrico e utilizamos s6 o baldo esofdgico (fig.13). Apds
a estabilizagao hemodinamica e a confirmagao da efi-
cdcia do tamponamento procede-se a angiografia selec-
tiva diagnostica e angioembolizagao (fig.14). No
entanto grande parte das vezes nao se consegue iden-
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Fig. 9

tificar o ponto de hemorragia, mesmo retirando o pac-
king na mesa de angiografia. Noutros casos a emboli-
zagao nao se pode proceder pelo risco de embolizagao
de territérios vitais.

Por vezes é necessdrio complementar o controle da
hemorragia com endoclips colocados via comparti-
mento pancredtico marsupializado com auxilio do
laparoscopio.

Outra complica¢io ¢ a fistula biliar que pode ser
controlada por esfincterotomia endoscépica ou colo-
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cagao de dreno naso biliar. Por vezes complementa-se
este procedimento com aplicagdo local no comparti-
mento pancredtico de fibrina autologa.

No caso de aparecimento de fistula cdlica hd neces-
sidade de se proceder a disfuncionaliza¢o com ileos-
tomia em ansa na fossa ilfaca direita. Os procedimen-
tos locais de lavagem e desbridamento s3o na sua
maioria feitos 4 cabeceira do doente em regime de
“bed side surgery” com auxilio de um anuscopio ou
espéculo vaginal para facilitar o acesso ao comparti-
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Fig. 12

Fig. 13

mento pancredtico. Estas manobras terminam pro-
gressivamente com formagao de tecido de granulagao
no leito pancredtico, mantendo-se permedvel o acesso
a0 compartimento pancredtico deixando-se no local
um dreno tipo “Mallecot”.

O encerramento da mini-laparostomia ¢ feito
espontaneamente (fig.15). Por vezes persiste pequeno
drenado de suco pancredtico que encerra espontanea-
mente, no entanto pode em situagdes de excepgao
demorar meses a encerrar.
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Outra vantagem da mini-laparostomia nos casos de

sepsis grave e ARDS com necessidade de manobras de
recrutamento alveolar é permitir ventilagao em posi¢ao
ventral sem qualquer risco de evisceragio.

RESULTADOS

Os autores fizeram um estudo prospectivo rando-
mizado, tendo analisado os doentes internados com
pancreatite aguda num periodo de 4 anos no Centro
Hospitalar de Lisboa Central

Analise de 335 doentes consecutivos. Nesta série
observa-se 75.8% de PA ligeira (254 doentes) e 24.1 %
de PA grave com MODS/MOF e necessidade de cui-
dados intensivos (81 doentes).

No conjunto dos doentes foram operados 12.2%
havendo uma mortalidade global 7.76%. Mas se focar-
mos a nossa atengio ns doentes com PA grave e
MODS/MOF verificamos que houve necessidade de
drenagem cirdrgica da necrose pancredtica infectada em
50.6% dos doentes com uma mortalidade de 32.0%.

Nos doentes com sepsis e infec¢ao da necrose pan-
credtica com necessidade de drenagem cirdrgica num

total de 41 casos, em 22 doentes procedeu-se a necro-
sectomia cldssica por laparotomia com sistema de lava-
gem fechado ou ficando com laparostomia para se pro-
ceder a necrosectomias repetidas. A mortalidade foi de
59.0%.

Em 19 doentes com situagio clinica semelhante os
autores procederam a abordagem mini.invasiva com
mini-marsupializa¢o pancredtica e necrosectomias de
repeti¢ao (MINI) observando-se uma mortalidade de

15.7%.

SUMARIO

Surgical management of severe pancreatitis is fun-
damentally focused in infected necrosis and severe sep-
sis.

Control of the septic focus is the primary issue in
the management of these patients. When possible, per-
cutaneous drainage of the septic focus is the first
option. Repeated sequestrectomy is indicated in cases
of infected solid slough. There is no perfected techni-
que, but probably minimally invasive procedures have
less local or systemic complications.
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