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INTRODUCERE

Pancreatita acutd indiferent de etiologie reprezintd o importantd problema de
sanatate publica la nivel mondial, fiind o patologie frecvent intalnitd in serviciile de
medicind interna, gatroenterologie si chirurgie abdominald. Principalele cauze sunt litiaza
biliard si consumul bauturilor alcoolice.

In SUA anual aproximativ 300.000 de cazuri de pancreatiti acutd sunt internate in
serviciile de urgenta (1), reprezentand a cincea cauza de deces nononcologic.

In Roménia la nivelul anului 2019 s-a estimat un numar de 14.000 de cazuri soldate
cu 1042 de decese (2). Totusi la nivelul tarii noastre datele legate de incidenta diverselor
etilogii, costurile spitalizarii, rata de invaliditate si mortalitate atribuite pancreatitei acute
sunt putin reprezentate, motiv pentru care am ales efectuarea prezentei lucrari pentru
cercetarea mai amanuntitd a acestei patologii.

Evaluarea precoce a severitatii si identificarea pacientilor cu risc crescut este
important pentru interventia in timp util si terapie intensiva timpurie.Includerea pacientilor
intr-o grupa de risc pe baza diferitelor scoruri internationale a fost demonstrat de a
imbunatdti prognosticul si supravietuirea.

Exista mari diferente de mortalitate la pacientii cu pancreatita acuta, tindnd cont de
formele acestei afectiuni. A fost o preocupare permanentd pentru specialistii din domeniu,

motiv pentru care au fost elaborate mai multe scoruri de prognostic.

Initial scorul Ranson din 1974 (John H Ranson)(3), scorul Glasgow din 1984 aplicat
pacientilor la 48 de ore de la internare(4), in 1985 scorul Balthazar (Emil Jacques
Balthazar), elaborat pe considerente radiologice (computer tomograf)(5), revizuit in 1990
prin addugarea de examinari tomografice in dinamica, determindndu-se procentele de
necroza pancreatica(6). in 2008 este elaborat de catre Wu si colaboratorii scorul BISAP
(Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis) pe baza unor criterii clinice si
biologice(7).

Numarul cazurilor de pancreatitd acutd creste in mod constant anual ceea ce
determind aglomerarea clinicilor de gastroenterologie si chirurgie, multe din aceste cazuri
Cu ajutorul testelor de diagnostic precoce si a scorurilor de prognostic ce determina

cresterea nivelului de ingrijire s-a observat intre anii 2007 si 2014 o scadere a costului per



spitalizare de la 7602 la 6766 dolari in SUA(9); Tn acest moment nu avem aceste date
disponibile la nivelul térii noastre.

Se spune despre pancreas cd este organul ce are capacitate de autodistrugere in
momentul in care este agresat, asadar pancreatita acutd este o boald distructivd a
parechimului dar si cu implicatii asupra organelor din jur si de aici rata mare a mortalitatii
a acestei patologii.

Diagnosticul este pus relativ usor pe baza datelor anamnestice cu durere in etajul
abdominal superior, cu iradiere posterioara insotitda de greatd, varsaturi si intoleranta
alimentara, criterii biologice determinate de cresterea lipazelor si amizalelor serice si
criterii imagistice ultrasonografice sau radiologice.

Din punct de vedere etiologic predominent sunt 2 mari categorii: litiaza biliarasi
consumul bauturilor alcoolice distribuite diferit la nivel mondial astfel: in Europa de Est
predomina etiologia secundara consumului de alcool pe cand in restul Europei si in SUA
frecvent intalnitd este cauza biliara(10). Datele legate de Romania sunt urmatoarele:
etiologia alcoolicd 58.1% compusa predominant din barbati, disfuctiile biliare 22.6%,
hipertrigliceridemia 8,1% si post-ERCP 3,2%(11).

Lucrarea de fatd este structuratd astfel: prima parte este constituitd din date din
literaturd si este prezentat stadiul actual al cunoasterii acestei patologii, in partea a doua
sunt prezentate rezultatele studiilor desfisurate cu privire la etiologiile frecvente ale
pancreatitelor acute. Acestea sunt conform cu metodologia actuala de elaboare a tezelor
doctorale ale Scolii Doctorale din cadrul Universitdtii de Medicina si Farmacie Carol
Davila Bucuresti.

Datele colectate pentru realizarea acestei lucrari sunt din cadrul Spitalului Universitar
de Urgenta Bucuresti (SUUB), au fost folosite date din Sectiile: Gastroenterologie 1,
Gastroenterologie 2, Medicina interna II, Chirurgie Generala I, II, IIT si IV ale pacientilor
externati cu diagnosticul de pancreatitd acuta in perioada aleasa fiind 2020-2023, realizand
astfel un studiu retrospectiv al acestor pacienti.

Au fost inclusi in studiu pacienti cu varsta peste 18 ani ce au avut semnat
consimtamantul privind folosirea datelor in cercetarea medicala, avand diagnosticul de
pancreatitd acutd. Au fost exclusi cei care nu au intrunit criteriile de diagnostic si cei la
care nu am identificat biletul de externare in sistemul electronic al Spitalului Universitar de

Urgenta Bucuresti. A fost obtinuta aprobarea Consiliului Etic al SUUB.
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A fost identificat un numar de 2520 de cazuri in total, fiind exclusi 52 din cauza
codurilor de boald scrise incorect si 426 de cazuri duplicate cauzate de o eroare a
sistemului informatic.

Pentru prezenta lucrare am folosit informatiile de la 1263 de cazuri (doar cele care
aveau etiologie alcoolica, biliara si hipertrigliceridemicad) din perioada 2020-2023 inclusi in
registrul BUC-API (Bucharest acute Pancreatitis Index), aprobat de SUUB.

Pe baza datelor obtinute pe primul loc este etiologia alcoolica (45,7%), cu o duratda de
spitalizare de 7 zile, rezultand o incidenta de 29,2 cazuri la 100.000 de persoane.

Chiar daca avem un numar mare de pacienti inclusi in registrul BUC-API, exista
totusi o limitd a acestui studiu din cauza caracterului sdu retrospectiv, fiind necesara
cresterea cantitatii informatiilor legate de aceastd patologie prin studii prospective si meta-

analize.



I PARTEA GENERALA
1.Pancreatita acuta
1.1.Notiuni de anatomie si fiziologie ale pancreasului
1.1.1. Embriologia si anatomia pancreasului

Etimologia pancreasului provine din grecescul méykpeag (pankreas) si
inseamna carne peste tot.

Pancreasul existd la toate vertebratele, fac exceptie doar pestii ososi.

Pancreasul este o glanda situata initial intraperitoneal, ulterior situate secundar
retroperitoneal cu implicatii in procesele de digestie si metabolism ale organismului, mai
ales in reglarea celui glucidic. Se dezvolta din epiteliul endodermal al ansei duodenale prin
doi muguri pancreatici ventrali si unul dorsal care vor evolua spre elementele ce alcatuiesc
viitorul pancreas, respectiv capul, corpul si coada pancreasului. Este format din lobuli
pancreatici separati de septuri interlobulare care contin acini pancreatici si canaliculi de
excretie, de asemenea contine si insule pancreatice care secretd insulind, glucagon si
somatostatind.

Sunt prezente si anomalii In dezvoltarea pancreasului, amintim de pancreasul inelar
ce apare atunci cand mugurele ventral nu se misca, ramane anterior de duoden si impreuna
cu mugurele dorsal inconjoard duodenul, ducand la stenoze, chiar si obstructie completa.
Cateodatda mugurele pancreatic poate migra impreuna cu cel hepatic, dand nastere unui
nodul pancreatic pericolecistic. Pancreasul aberant este definic ca mase de tesut pancreatic
in peretii intestinului, stomacului(12).

Este o glanda mixtd, anexata tubului digestiv, cantarind in medie, 80-90 grame, de
culoare roz-cenusie in perioadele de repaus digestiv si rosiatica in timpul activitatii, cu
suprafata lobulata si avand o consistenta ferma, dar elastica(13).

Aspectul sau lobulat, asemanator cu glandele salivare, implicarea in infectia urliana
cat si de asemanarea functiei exocrine au determinat atribuirea numelui de glanda salivara
abdominala (14).

Lungimea pancreasului este de 16 - 20 cm, indl{imea de 4 - 5 cm si grosimea de 2 - 3
cm. Greutatea la barbat este de 70 - 80 g, iar la femeie 60 - 70 g. Pancreasul creste pana la

varsta de 40 de ani, iar dupa varsta de 50 de ani pierde din greutate(15).
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Vascularizatia arteriald este asiguratd de truchiul celiac, de la care pancreasul
primeste ramuri prin artera hepatica comund, artera splenica si artera mezentericd
superioara.

1.1.2.Notiuni de fiziologie

Din punct de vedere histologic pacreasului i se descriu doua tipuri celulare
importante: insulele Langerhans, dispersate in tesutul glandular ce alcdtuiesc partea
endocrind responsabild de reglarea metabolismului glucidic, lipidic, proteic si acini
glandulari pancreatici ce produc enzime digestive pe care le elibereaza in ductele
pancreatice de calibru progresiv crescator si reprezintd partea exocrina.

Pancreasul secreta 1500-3000 mL de fluid isoosmotic alcalin (pH>8) ce contine
aproximativ 20 de enzime active. Secretiile pancreatice ofera enzimele necesare activitatii
digestive a tractului digestiv si ofera pH-ul optim pentru functia acestora.

Secretia exocrina este influentata de interactia stransad cu sistemul nervos si endocrin.
Principalii stimuli pentru secretia exocrina sunt: acetilcolina, colecistokinina si secretina
(secretate de mucoasa duodenala si jejunald).

Autodigestia pancreasului este prevenitd prin secretarea formelor inactive a enzimelor
cat si de catre sinteza de inhibitori de proteaza (inhibitorul secretiei pancreatice de tripsina
PSTI sau SPINKI1) ce poate inactiva aproximativ 20% din tripsind. Mesotripsina,
chimotripsina C si enzima Y pot de asemenea inactiva tripsina. Acesti inhibitori proteazici
sunt gasiti in celulele acinare, in secretia pancreaticd cat si in fractiunile globulinice
plasmatice al si a2. In plus concentratia scizuta de calciu din citosolul celulelor acinare
din pancreasul normal produce distructia spontand a tripsinei activate. Pierderea oricarui
astfel de mecanism protector duce la activarea enzimelor, autodigestie si pancreatita
acuti(16).

1.2. Patogeneza pancreatitei acute

Mecanismele care declaseaza pancreatita acutd nu sunt pe deplin cunocute, in functie
de etiologie existdnd numeroase teorii. Spre exemplu trecerea unui calcul prin canalul
coledoc si care ulterior ajunge in sfincterul lui Oddi determina local edem si inflmatie,
urmand urmatoarea cascada: reflux al sucului pancreatic prin canalul Wirsung catre
parenchim, ceea ce determina activarea tripsinogenului in tripsina cu autodigestia

pancreasului si a structurilor din vecinatate(17).
1.3 Tablou clinic
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Durerea este cea care aduce pacientul in fata medicului si are urmatoarele
caracteristici: este localizatd in etajul abdominal superior, epigastru dar si in hipocondrul
drept si stang cu iradiere posterioard, debut brusc (precoce postprandial sau dupa consum
de alcool), poate fi amelioratd in pozitie genupectorald si agravatd de miscare, intensitatea
durerii este mare chiar cu aparare musculard la acest nivel. Pot apare si semne si simptome
de insotire: greatd si varsdturi, neameliorate de antivomitive. Trebuie insistat in cadrul
anamnezei despre adictii (fumat, consum de droguri si consum de alcool), eventuale
interventii endoscopice.

Clinic putem intélni bolnav febril, icteric (secundar obstructiei biliare), tahicardic,
hipotensiv prin sechestrare de lichid in spatiul III, abdomen dureros chiar cu aparare
musculara, zgomote intestinale diminuate sau absente secundare ileusului functional,
spasme musculare in hipocalcemie(18).

Putem intalni si semne clinice de gravitate: semnul Cullen (echimoza periombilicald),
semnul Grey-Turner (echimoze pe flancuri), noduli tegumentari, dispnee (determinata de
sindromul de detresa respiratorie).

1.4. Tablou biologic si imagistic

Criteriul de laborator reprezentat de cresterea de minim trei ori a valorilor normale ale
amilazelor si lipazelor serice. Dintre ele mai specifica este cresterea lipazelor serice.

Tabloul imagistic compus din semne specifice la examinarea computer tomografica,
rezonanta magnetica nucleard sau ultrasonografica.

Enumeram si investigatiile complementare de diagnostic, acestea sunt: ecoendoscopia
mai ales la pacientii cu pancreatitd acuta idiopatica si examenul cu stimulare cu secretina si
rezonantd magneticd colangiopancreatografica (MRCP).

1.5. Diagnosticul diferential

Putem spune ca diagnosticul pancreatitei acute este unul de excludere. Facem
diagnostic diferential cu urmatoarele patologii intra si extraabdominale: infarctul miocardic
acut inferior, ischemia si sau infarctul enteromezenteric, anevrismul disecant de aorta
abdominald, ulcerul peptic complicat cu perforatie, ocluzia intestinald, Colica biliara si
colecistita acuta, diverticulita duonenald. Sunt si cateva patologii cronice care se pot
asemdna cu unele caracteristici ale pancreatitei acute: neoplaziile pancreatice, gastrice si
colonice, hepatitele si pancreatita cronica.

1.6. Tratamentul medical
12



Nu existd resurse terapeutice specifice ci doar principii de tratament care vizeaza
reechilibrarea volemica, repausul pancreatic, terapia durerii, modificarea factorilor de risc
si antibioterapie 1n cazurile selectionate. Scopul este de a oferi un tratament suportiv, de a
modula inflamatia, limitarea aparitiei infectiilor si tratarea complicatiilor.

Repausul digestiv este esential in primele ore de la debutul simptomatologiei, urmand
ca alimetarea per os sa se faca cat mai repede (aproximativ la 24-48 de ore), treptat, de la
alimente lichide la cele semisolide si solide de indata ce pacientul considerd cd o poate
tolera (19). Alimentatia enterala in comparatie cu alimetatia parenterala reduce mortalitatea
dar si complicatiile infectioase (20).

Conform ghidului AGA (21) repletia volemica este de o importantd majora si se vor
folosi solutii coloidale pentru a evita hipovolemia secundard sechestrarii de lichide in
spatiul I1I, de preferat Ringer-ul lactat cu o rata de infuzie de aproximativ 5-10 ml/kgc/ora,
chiar daca ghidul nu face o diferenta intre administrarea de Ringer si ser fiziologic.

Terapia durerii se face cu antialgice uzuale cu Metamizol sodic, Paracetamol
(contraindicat la bolnavii care asociaza si patologie hepaticd). Dacd durerea nu este
controlatd astfel se recurge la administrarea de analgezice din clasa opioidelor (Petidina,
Fentanyl).

Administrarea inhibitorilor de pampa de protoni sau inhibitori H2 se face pentru a
preveni aparitia ulcerului de stress, insd ghidurile de tratament nu le indica de rutind si nici
nu modifica prognosticul bolii.

Anticoagulantele sunt folosite pentru profilaxia trombozelor venoase (porta, splenica,
mezentericd) care sunt complicatii de naturd inflamatorie ale pancreatitei acute prezente
intre 13% si 30-37% (22). Asadar tratamentul anticoagulant este recomandat dar creste si
riscul aparitiei hemoragiei digestive superioare (23).

Administrarea antibioticelor nu se face fara a avea dovezi clare in acest sens, va fi
rezervata cazurilor cu necroze infectate care pot fi identificate imagistic, clinic si cu
investigatii de laborator.

1.6.1 Tratamentul endoscopic si chirurgical

Daca pancreatita acutd (PA) este de etiologie biliara existd recomandarea ca
efectuarea colecistecomiei sd se faca in cadrul interndrii actuale nu la distanta, scdzand

astfel rata de recurentd a PA dar este si eficienta din punct de vedere al costurilor (24).
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ERCP-ul este indicat de urgentd doar in cazurile de PA care au colangita ca si
complicatie.

Interventiile chirurgicale in cazul pancreatitei acute necrotice trebuie efectuate
laparoscopic sau robotic cu reducere importanta a mortalitatii.

Pseudochisturile sterile se vor drena percutan sub ghidaj ecografic sau tomografic,
transgastric prin ecoendoscopie sau chirurgical. Sindromul de deconectare ductala se face
prin stentare percutana sub ghidaj ecografic sau tomografic sau prin ERCP.

1.7. Complicatii

Apar la aproximativ 15% la cazurile de PA si sunt sistematizate in complicatii locale
impartite in doua tipuri (fluide si necrotice) conform criteriillor Atlanta, regionale si
sistemice.

Necrozele pancreatice reprezinta una dintre cele mai importante complicatii cu risc
crescut de mortalitate, apare cu frecventa mai crescutd in pancreatitele care au ca etiologie
hipertrigliceridemia (25).

Dintre complicatiile regionale enumerdm trombozele, ileusul paralitic, obstructia
intestinald, ischemia sau necroza intestinald si colestaza.

Complicatiile sistemice apar 1n urma toxicitdtii enzimelor pancreatice, cele mai
frecvente fiind insuficienta renala si socul, unii pacienti necesitind perioade prelungite de
hemodializd. Sindromul de detresa respiratorie caracterizat prin hipoxemie si radiografie
pulmonara normal pare sa fie precipitat de citokinele proinflamatorii. Coagularea
intravasculara diseminatd (CID) apare cu frecventa redusa, insd poate produce hemoragii
severe ce pot agrava celelalte complicatii. Sindromul de raspuns inflamator sistemic (SIRS)
caracterizat prin febra inalta, tahicardie, sindrom confuzional si care persista mai mult timp
duce la probleme de diagnostic daca exista sau nu un sepsis bacterian; aspiratia colectiilor
retroperitoneale ghidatd imagistic poate face distinctia intre SIRS si o complicatie
bacteriana (26).

1.7.1. Mortalitatea in pancreatita acuta

Decesul cauzat de PA survine precoce la una sau doua saptamani este secundara
raspunsurilor metabolice si inflamatorii ce duc in final la insuficienta pluriorganica.
Decesul care survine la mai mult de doua saptdmani este secundar sepsisului, reprezentand

jumatate din cauzele in care acesta survine (27).
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1.8. Scoruri prognostice in pancreatita acuta

Dintre ele mai timpurii scoruri scriem despre Scorul Ranson introdus in 1974 (28),
fiind larg folosit si la aceasta data, putdnd spune ca este cel mai raspandit dar si care are un
dezavantaj si anume ca sunt necesare 48 de ore de la debutul pancreatitei pentru calcularea

acestui scor.

Scorul APACHE-II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) sistematizat
in 1985 (29), varianta imbunatatita fatda de cea din 1978, este un sistem de evaluare a
severitatii bolii utilizat mai ales in serviciile de terapie intensive, fiind oarecum de ajutor si
n managementul clinic, insa este utilizat impreuna cu alte scoruri pentru o evaluare mai
precisa si este destul de greu de calculat la pacientii internati in sectiile de medicina interna
sau gastroenterologie.

Scorul Balthazar din 1990 evalueaza severitatea pancreatitei acute pe baza imaginilor
de tomografie computerizata (CT), ulterior in urma modificdrilor se numeste CTSI

modificat(Computer Tomograph Severity Index) (30).

Tn 2008 apare un alt scor de severitate, BiSAP (Bedside index for Severity in acute
Pancreatitis) (31), care este un sistem simplu si rapid pentru evaluarea severitatii, utilizat

pentru a prezice riscul de mortalitate si complicatii in primele 24 de ore de la internare.

Tn 2009 este elaborat scorul HAPS (Harmless Acute Pancreatitis Score) (32), un
sistem simplu de utilizat pentru identificarea pacientilor cu pancreatitad acuta usoara, care

nu vor dezvolta complicatii severe.

Niciun scor nu este perfect, toate au o utilitate limitata in practica medicala (33), iar
medicii folosesc o combinatie de scoruri pentru o evaluare mai precisa.

1.9. Etiologia pancreatitei acute

Pancreatita acuta reprezinta inflamatia severd a pancreasului, cu manifestare brusca si
evolutie clinica variabila, ale carei cauze sunt multiple si adesea strans legate de profilul
metabolic, comportamental sau medical al pacientului. Identificarea precisd a etiologiei
care este esentiald pentru stabilirea conduitei terapeutice, prevenirea recurentei si reducerea
mortalitatii asociate. Etiologiile pancreatitei acute pot fi clasificate in forme principale cu
incidenta ridicata si forme mai rare, dar importante prin complexitatea diagnosticului si
managementului (34).

Pancreatita acuta biliard este cea mai frecventa formd etiologica, fiind cauzatd in
principal de litiaza biliara.

15



Pancreatita alcoolica acuta ocupa locul al doilea ca frecventd si este predominant
intalnita in randul barbatilor tineri sau de varsta medie, cu un consum cronic §i excesiv de
alcool.

Pancreatita acutd indusa de hipertrigliceridemie, desi mai rard decat celelalte forme
are o incidenta in crestere alarmanta in Romania. Aceasta forma este frecvent intalnita la
pacientii tineri, barbati cu dislipidemii severe, adesea nedepistate sau tratate inadecvat.

Pe langa formele clasice existd o categorie de cauze rare sau atipice ale pancreatitei
acute care necesitd o abordare diagnosticd riguroasa, interdisciplinara: pancreatita acutd
post ERCP, medicamentoasa, autoimuna, gentica si idiopatica.

Intelegerea diferentelor dintre aceste etiologii nu doar ci orienteaza tratamentul, ci
fundamenteaza si strategiile de preventie si optimizare a resurselor in cadrul unui sistem de

sanatate confruntat cu provocari multiple (35).

16



I  CONTRIBUTII PERSONALE
2.Aspecte generale ale pancreatitei acute in regiunea Bucuresti-Ilfov
Scopul lucrarii constd in identificarea tiparelor epidemiologice dominante in

regiunea Bucuresti-Ilfov si corelarea acestora cu severitatea clinicd, frecventa
complicatiilor, costurile implicate si resursele consumate. Obiectivele specifice Urmaresc
delimitarea clara a profilului pacientului pentru fiecare forma etiologica, analiza distributiei
geografice si socio-demografice a cazurilor, evaluarea incidentei recurentei si a internarilor
in sectii de terapie intensiva, precum si cuantificarea costurilor directe si indirecte asociate
fiecarui episod. In paralel, lucrarea urmareste sa evidentieze diferentele in evolutia clinica si
morfologicd a cazurilor, utilizarea scorurilor de severitate, precum si impactul interventiilor
terapeutice precoce sau intarziate.

2.1 Metodologia cercetirii — Studiul prospectiv

Am ales metoda de cercetare retrospectiva deoarece aceasta permite analiza detaliatd
a unui volum mare de date clinice deja existente, fara a influenta parcursul natural al bolii
sau tratamentul aplicat pacientilor. Aceasta abordare este deosebit de eficienta in contextul
evaluarii aspectelor epidemiologice ale pancreatitei acute, intrucat furnizeaza informatii
valoroase privind incidenta, etiologia, distributia demografica, severitatea si costurile
asociate diferitelor forme de boald, fard necesitatea unui studiu de cohortd prospectiv
costisitor si de durata. Avand in vedere obiectivul principal al cercetarii — de a evidentia
particularitatile clinico-epidemiologice ale pancreatitei acute in regiunea Bucuresti-Ilfov —
metoda retrospectiva s-a dovedit a fi solutia optima pentru a obtine rezultate reprezentative

intr-un interval de timp scurt, cu resurse limitate.

Datele analizate provin dintr-un registru clinic regional denumit BUC-API, in care au
fost Inregistrate toate cazurile de pancreatitd acutd internate in sectiile de gastroenterologie
si chirurgie generald din sapte spitale din Bucuresti si Ilfov, pe o perioada de patru ani
consecutivi (2020-2023).

Unul dintre avantajele esentiale ale metodei retrospective este volumul mare de date
disponibile, care permite analize statistice robuste si identificarea unor tipare semnificative.
In acest studiu au fost analizate 1.263 de cazuri de pancreatita acutd, din care 47,6% au fost
forme biliare, 35,2% alcoolice, iar 12,4% au fost asociate cu hipertrigliceridemie. Restul

cazurilor (4,8%) au avut alte etiologii sau au ramas idiopatice.
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Pe langa relevanta cantitativa, metoda retrospectiva a permis evaluarea corelatiilor
dintre etiologie, severitate, durata spitalizarii, scorurile clinice aplicate si resursele
consumate (inclusiv transferul in sectii ATI). Aceste relatii au fost extrase prin analiza
statistica descriptiva si inferentiala, utilizdnd instrumente precum testul >, ANOVA si
regresie logisticd, in functie de natura variabilelor. Fiind o cercetare cu scop predominant
descriptiv si analitic, metoda retrospectivdi a permis identificarea de tendinte
epidemiologice semnificative, precum cresterea incidentei pancreatitei alcoolice n randul
populatiei tinere sau suprasolicitarea resurselor ATI in cazul formelor HTG.

2.2 Structura registrului BUC-API

Registrul BUC-API (Bucuresti Acute Pancreatitis Index) a fost conceput ca un
instrument centralizat de colectare si analiza a datelor privind cazurile de pancreatita acuta
internate in spitalele din regiunea Bucuresti-Ilfov, avand ca scop principal sustinerea
cercetarii epidemiologice si Tmbunatatirea managementului clinic al acestei patologii.
Structura registrului a fost gandita pentru a asigura o inregistrare standardizata si detaliata a
fiecarui caz, iar selectia datelor s-a realizat pe baza unor criterii stricte, att clinice, cét si
administrative, pentru a garanta validitatea statistica si comparabilitatea informatiilor.

Pentru includerea in registru, au fost selectate doar cazurile care indeplineau
urmatoarele conditii: diagnostic principal de pancreatita acuta conform clasificarii ICD-10
(cod K85.0 — K85.9), varsta de peste 18 ani, internare intr-una dintre cele sapte unitati
medicale participante in perioada ianuarie 2020 — decembrie 2023 si disponibilitatea unui
set minim de date clinice esentiale. Diagnosticul a fost confirmat prin criterii imagistice
(ecografie, tomografie computerizatd, IRM), teste de laborator (amilaza, lipaza,
trigliceride) si evaluare clinicd standardizata conform clasificarii de la Atlanta 2012. Au
fost excluse cazurile de pancreatita cronica, pancreatitd post-traumatica izolata sau

episoade repetate la acelasi pacient daca nu existau diferente semnificative in evolutie.
2.3 Criterii de selectie a pacientilor

Criteriul principal de includere a fost existenta unui episod de pancreatita acuta
confirmata clinic, biologic si imagistic, conform clasificarii revizuite de la Atlanta 2012. Au
fost considerate eligibile doar cazurile care Tntruneau minimum doua din urmatoarele trei
conditii obligatorii: durere abdominala acutd caracteristicd (durere in etajul abdominal
superior cu iradiere posterioara), niveluri serice de amilaza sau lipaza de cel putin trei ori
peste limita superioarda a valorii normale si dovezi imagistice (ecografie, tomografie
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computerizatd sau IRM) compatibile cu inflamatia pancreaticd acutad. Aceste criterii au
asigurat excluderea suspiciunilor fara substrat clinic cert si au mentinut nivelul de
specificitate al bazei de date.

Pe langa criteriul de diagnostic, au fost inclusi doar pacientii care aveau varsta de cel
putin 18 ani in momentul interndrii, pentru a mentine omogenitatea esantionului in ceea ce
priveste aspectele etiologice, metabolice si terapeutice.

2.4 Analiza datelor

Datele au fost procesate si analizate cu ajutorul programului IBM SPSS Statistics
v27, ales pentru flexibilitatea sa in analiza datelor medicale si pentru capacitatea de a
gestiona seturi complexe de variabile. Setul de date complet a inclus 1.263 de cazuri
validate si peste 30 de variabile per pacient, dintre care Unele continue (varstda, durata
interndrii, scoruri clinice, costuri), iar altele categorice (sex, etiologie, severitate, tip de
sectie).

Pentru testarea semnificatiei statistice intre variabile categorice (de exemplu,
asocierea intre etiologie si eventualitatea trasferului in ATI), a fost utilizat testul x> (Chi

patrat), cu ajustare a valorilor p pentru comparari multiple, acolo unde a fost cazul.

Pentru compararea valorilor medii intre trei sau mai multe grupuri etiologice (eX:
durata spitalizarii, scoruri clinice, costuri), s-a utilizat analiza unidirectionala a variantei —
ANOVA, urmata de testele post-hoc Bonferroni sau Tukey pentru a identifica diferentele
semnificative dintre perechi de grupuri.

3. Pancreatita acuta biliara in regiunea Bucuresti-1lfov

3.1 Caracteristici demografice

Analiza demograficd a pacientilor diagnosticati cu pancreatitd acuta biliard in
regiunea Bucuresti-Ilfov, pe baza datelor din registrul BUC-API, a evidentiat un profil
epidemiologic specific, marcat de predominanta clara a sexului feminin si de concentrarea
majoritatii cazurilor in intervalul de varstd 50-70 de ani. Din totalul de 1.263 de cazuri
inregistrate in perioada 2020-2023, 602 au fost Incadrate ca avand etiologie biliara, ceea ce
corespunde unei ponderi de 47,6% din totalul esantionului. Dintre acestea, 410 cazuri
(68,1%) au fost femei, iar 192 (31,9%) barbati, raportul de sex fiind de aproximativ 2,1:1

in favoarea femeilor.

3.2 Caracteristici clinice si de spital
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Tendinta de internare a pacientilor cu pancreatitd acutd biliara in sectii chirurgicale
versus gastroenterologie reflectd nu doar politica fiecarui spital din regiune, ci si
severitatea bolii, disponibilitatea de resurse si experienta echipelor medicale in gestionarea
acestei patologii. Din totalul celor 602 cazuri de pancreatita biliara analizate in perioada
2020-2023, 328 de pacienti (54,5%) au fost internati si gestionati predominant in sectii de
chirurgie generald, in timp ce 274 de pacienti (45,5%) au fost internati in sectii de
gastroenterologie sau medicina interna cu profil gastroenterologic.

Graficul de mai jos (Figura 2.1) prezinta comparatia duratei medii de spitalizare n
functie de scorul BISAP, evidentiind escaladarea necesarului de resurse in raport cu

severitatea clinica.

Durata medie a spitalizarii in functie de scorul BISAP

Lo Pancreatita acuta biliara - Bucuresti-lifov, 2020-2023

8.2 zile

3.9 zile

Durata spitalizare (zile)

BISAP =1 BISAP = 2 BISAP =3

3.3 Morfologia si severitatea cazurilor

Scorul BISAP a fost cel mai frecvent utilizat datorita simplitatii si aplicabilitdtii
rapide la patul pacientului. Parametrii inclusi (urea crescutd, scor Glasgow <15, insuficienta
respiratorie, varstd >60 ani si prezenta SIRS) au fost documentati la internare in peste 91%
din cazuri. Distributia scorurilor arata ca 52,8% dintre pacienti au avut scor BISAP <1, ceea
ce indica o forma usoara, cu evolutic favorabila. 31,6% au avut scor 2, corespunzand
formelor moderate, iar 15,6% au avut scor >3, ceea ce i-a clasificat drept cazuri severe cu
risc de complicatii si mortalitate crescuta. Rata de transfer in ATI a fost de 53,4% pentru
pacientii cu scor >3, 1n timp ce doar 4,2% dintre cei cu scor <l au necesitat monitorizare
intensiva.
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3.4 Costuri si resurse consumate

In cazul formelor usoare de pancreatitd biliard, care au reprezentat aproximativ
52,8% din totalul de 602 cazuri analizate, costul zilnic mediu a fost estimat la 980 lei,
reflectand un regim terapeutic conservator, cu monitorizare clinicd de scurtd duratd,
tratament intravenos, investigatii imagistice de baza (ecografie, eventual CT fara contrast) si
spitalizare medie de 34 zile.

in contrast, formele severe, care au insumat 94 de cazuri (15,6% din total), au
generat un cost zilnic mediu de 1.640 lei, aproape dublu fatd de formele usoare. Aceasta
(81% dintre cazurile severe), administrare de antibiotice cu spectru larg, monitorizare
continua a functiilor vitale, acces la imagistica de inalta performanta (CT cu contrast
repetat, RMN), consulturi multidisciplinare si, In unele cazuri, interventii de drenaj
percutanat sau suport renal temporar. Durata medie a spitalizarii in aceste cazuri a fost de
8,9 zile, iar costul total estimat per episod s-a ridicat la 14.596 lei, comparativ cu o medie de
3.920 lei in formele usoare.

4.Pancreatita acuta alcoolica in regiunea Bucuresti-1lfov

4.1 Caracteristici demografice

Analiza demograficd a pacientilor cu pancreatitd acuta alcoolica internati 1n
regiunea Bucuresti-Ilfov in perioada 20202023 releva un profil profund diferit fatd de cel
observat in pancreatita biliara, atat in ceea ce priveste distributia pe sexe, cat si repartitia pe
grupe de varsta. Din cele 344 de cazuri de pancreatitd alcoolicad inregistrate in aceasta
perioada in cadrul registrului BUC-API, 87,5% (301 cazuri) au fost de sex masculin, ceea
ce confirma caracterul profund masculin al acestui tip de pancreatita. Doar 43 de cazuri
(12,5%) au fost inregistrate la femei, iar acestea s-au concentrat predominant in segmentul
de varsta de peste 60 de ani, in contextul unor afectiuni cronice hepatice sau istoricului de
consum etanolic cronic asociat cu tulburari psihiatrice.

Graficul de mai jos (Figura 2.2) ilustreaza distributia cazurilor de pancreatita

alcoolica n functie de varsta si sex in cadrul regiunii Bucuresti-Ilfov.
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4.2 Evolutie clinica si recurenta

Pancreatita acutd alcoolica (PAA) este caracterizata printr-o ratd de recurenta
semnificativ mai mare comparativ cu alte forme etiologice de pancreatitd, fenomen
observabil si in datele colectate in cadrul registrului BUC-API pentru regiunea Bucuresti-
[lfov. Dintre cele 344 de cazuri de PAA inregistrate in perioada 2020-2023, 145 de pacienti
(42,2%) au avut cel putin un episod anterior de pancreatitd documentat, iar 73 de cazuri
(21,2%) au prezentat doua sau mai multe episoade acute in intervalul analizat.

Media generala a duratei de internare in randul pacientilor cu PAA a fost de 6,8
zile, dar s-a observat o variatie semnificativa in functie de profilul clinic.

Pacientii fara complicatii si cu forme usoare au avut o durata medie de 4,1 zile, in
timp ce pacientii cu pseudochisturi sau APFC au necesitat internari intre 7-9 zile, iar cei cu
necroza infectata sau WON au avut o durata medie de spitalizare de 13,5 zile, dintre care
peste jumatate in sectie ATI.

4.3 Severitate si scoruri clinice

In analiza celor 344 de cazuri de PAA din regiunea Bucuresti-Ilfov (2020-2023),
clasificarea morfologica si clinica a permis evidentierea Urmatoarei distributii: 149 de cazuri
(43,3%) au fost incadrate ca forme usoare, fara complicatii locale si fara disfunctie de
organ, cu o evolutie favorabila.

Formele moderate au fost identificate in 134 de cazuri (38,9%), avand caracteristic
disfunctii de organ tranzitorii (<48 de ore) sau complicatii locale (colectii, pseudochisturi,

APFC).
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Cele mai grave forme, pancreatitele acute severe, au fost inregistrate in 61 de
cazuri (17,7%), dintre care 39 au prezentat disfunctii de organ persistente si 22 au fost
diagnosticate cu necroza infectata sau WON.

4.4 Costuri si resurse

In cazul formelor usoare pana la moderate, tratate exclusiv in sectii standard, costul
mediu zilnic s-a situat Tn jurul valorii de 780-920 lei. Aceasta valoare este cu 20-40% mai
micd decat in cazul spitalizarilor care implica transfer in ATI, unde costurile pot depasi
2.500-3.200 lei/zi, in functie de nivelul de suport vital si complexitatea interventiilor
necesare. Graficul alaturat (Figura 2.3) reflecta diferenta intre costurile zilnice medii pentru
cazurile tratate in regim non-ATI si cele care au necesitat transfer in terapie intensiva,

subliniind impactul economic major al severitatii si al tipului de tratament instituit.

Costuri zilnice medii in pancreatita alcoolica
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5.Pancreatita acuta indusa de hipertrigliceridemie in regiunea Bucuresti-llfov

5.1 Profil epidemiologic

Datele evidentiaza o predominantd evidenta a cazurilor de PAHTG 1in réandul
barbatilor cu varste intre 30 si 50 de ani, un profil diferit de cel al pancreatitei biliare
(prevalenta la femei 1n varstd) sau al celei alcoolice (barbati de 40-60 de ani). Din cele 58
de cazuri identificate in perioada analizata, 41 de pacienti (70,7%) au fost barbati, iar grupa
de varsta dominanti a fost 31—45 ani, reprezentand 55,1% din totalul cazurilor. In cadrul
acestui subgrup, aproape 60% dintre pacienti aveau uUn istoric documentat de

hipertrigliceridemie severa (>1000 mg/dL) anterior episodului acut. Mai mult decat atét,
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48,2% dintre pacienti erau diagnosticati cu diabet zaharat tip 2, iar 67% prezentau obezitate
de gradul I sau II.

5.2 Caracteristici clinice

In analiza cazurilor din regiunea Bucuresti-Ilfov intre 2020 si 2023, durata medie
de internare pentru PAHTG a fost de 8,9 zile, mai mare decat in pancreatita biliara (7,3 zile)
si pancreatita alcoolica (6,8 zile), ceea ce reflectd complexitatea gestionarii acestui tip de
patologie. Comparativ cu alte etiologii PAHTG se remarca asadar printr-o duratd medie a
spitalizarii semnificativ mai mare si printr-o incarcatura terapeuticd complexa, necesitand o
abordare multidisciplinard care implicd gastroenterologi, endocrinologi, cardiologi si
nutritionisti. PAHTG este recunoscutd in literatura medicald ca fiind asociata cu un risc
crescut de forme clinice severe, comparativ cu alte etiologii, ceea ce este confirmat si de
datele colectate din regiunea Bucuresti-Ilfov in perioada 2020-2023. Acest risc este
determinat de mecanismul fiziopatologic specific al PAHTG, in care trigliceridele in exces,
prin hidroliza lor enzimatica, genereaza acizi grasi liberi toxici care provoacd leziuni
endoteliale si necroza pancreatica extinsa. In contextul unei lipotoxicitati sistemice, SIRS
apare rapid, crescand probabilitatea disfunctiei multiple de organ.

5.3 Morfologie si severitate

Dintre cele 58 de cazuri analizate, 31 de pacienti (53,4%) au prezentat imagistic
colectii peripancreatice, perirenale, mezenterice sau in sacul Douglas, confirmate prin CT
sau ecografie abdominald. O particularitate importanta observatd a fost frecventa relativ
ridicatd a colectiilor incapsulate, cu pereti incomplet formati (incipient pseudochist),
aparute in special la pacientii cu niveluri de trigliceride extrem de ridicate (>2000 mg/dL) si
scoruri BISAP >3. In 8 cazuri (13,7%), s-a constatat formarea unor colectii bine delimitate
dupa ziua a 10-a, care au necesitat ulterior drenaj ecoghidat sau doar urmarire imagistica la
4 saptamani, in functie de simptomatologie si dimensiuni.

Patru cazuri (6,9%) au prezentat imagini de colectii neomogene, cu continut mixt
lichid-solid, sugestive pentru WON, cu necesar de internare prelungita, antibioterapie si
monitorizare CT repetata.

Rata totala a formelor severe (conform Atlanta 2012) a fost de 20,7%, ceea ce
depaseste semnificativ prevalentele din pancreatita biliara (12,3%) si alcoolica (13,9%) din

acelasi registru BUC-APL.

5.4 Costuri si provocari
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Estimadrile medii pentru pacientii internati in sectiile standard (gastroenterologie,
chirurgie) indica un cost zilnic de aproximativ 970—1.150 lei.. In cazurile care au necesitat
transfer in ATI, costul zilnic a fost de 2.600-3.200 lei, crescand in functie de complexitatea
cazului si de tratamentele aplicate. Per total costul mediu per episod acut de PAHTG a fost
estimat la 10.600 lei pentru formele Usoare si moderate, si peste 26.000 lei pentru formele
severe care au necesitat terapie intensiva. In plus PAHTG necesiti adesea investigatii
suplimentare (profil lipidic extins, teste genetice pentru dislipidemii familiale, evaluare
endocrinologicd), ceea ce contribuie la incarcarea suplimentara a bugetului spitalului.

6. Analiza comparativa a etiologiilor pancreatitei acute

6.1 Recurenta

Pancreatita acuta biliarda (PAB) se remarca printr-o incidentd relativ redusa a
recurentei, in special in contextul unei conduite terapeutice corecte care include tratamentul
etiologic prin colecistectomie. Analiza cazurilor din regiunea Bucuresti-Ilfov intre anii 2020
si 2023 confirma aceasta tendinta, evidentiind o rata a recurentei de doar 9,7%.

Pancreatita acutd alcoolica (PAA) se distinge printr-un caracter recurent pronuntat,
constituind una dintre cele mai frecvente forme cu evolutie cronica episodica, in care
recidivele sunt frecvente, rapide si adesea mai severe decat episodul initial. Analiza
retrospectiva a cazurilor din regiunea Bucuresti-Ilfov, colectate in perioada 2020-2023 in
cadrul registrului BUC-API, evidentiaza ca recurenta in PAA atinge o rata de 42,5%.

Pancreatita acuta indusa de hipertrigliceridemie (PAHTG) se situeaza intre formele
biliara si alcoolicd 1n ceea ce priveste frecventa recurentei, avand o ratd de recurentd de
22,4%, conform datelor extrase din registrul BUC-API pentru regiunea Bucuresti-Ilfov Tn
perioada 2020-2023.

6.2 Severitate si morfologie

Pancreatita biliard rdmane cea mai putin severd in medie, cu o ratd scazutd a
formelor grave, in timp ce PAA si mai ales PAHTG prezinta o incidentd considerabil mai
mare a cazurilor severe, reflectand riscul metabolic si inflamatia sistemica agresiva. Aceasta
distributie justifica diferentele in durata spitalizarii, nevoia de ATI si costurile per caz,
impunand o abordare diferentiata si intensiva a etiologiilor cu risc crescut.

Pentru o reprezentare sintetici a acestor diferente intre formele etiologice,
urmatorul grafic (Figura 2.4) ilustreaza distributia procentuala a formelor severe in cadrul

fiecarei etiologii:
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Distributia formelor severe de pancreatita acuta pe etiologii
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6.3 Costuri si resurse

PAB genereaza cele mai reduse costuri directe per episod, cu o medie de
aproximativ 6.800 lei/caz. Aceasta valoare reflectd, in principal, durata mai scurtd a
spitalizarii (in medie 5,1 zile), lipsa complicatiilor severe in majoritatea cazurilor, precum si
un tratament etiologic bine definit si aplicabil (colecistectomie sau sfincterotomie).

PAA 1in schimb, implica costuri medii mai mari — circa 9.500 lei/caz, generate Tn
special de durata mai mare a spitalizarii (6,4 zile in medie), de recurentele frecvente care
implica respitalizari, precum si de nevoia de monitorizare extinsa. O parte semnificativa din
costuri deriva din explorarile imagistice repetate (CT, IRM), analizele de laborator pentru
complicatiile hepatice sau nutritionale si tratamentul simptomatic si suportiv.

Cele mai ridicate costuri medii se inregistreazd in PAHTG unde un episod sever
poate atinge valori medii de 13.700 lei/caz, cu variatii semnificative Tn functie de severitate.
Aceste costuri sunt influentate de durata mare a spitalizarii (7,3 zile in medie), de rata
ridicata de transfer in ATI (31%).

6.4 Implicatii clinice si administrative

Datele obtinute din regiunea Bucuresti-Ilfov in perioada 2020-2023, in cadrul
registrului BUC-API, sustin cu claritate faptul cad un diagnostic etiologic corect reduce
semnificativ riscul recidivelor, scade necesitatea transferului in ATI si scurteazd durata
totald de spitalizare.

Diagnosticul precoce si documentat al PAA permite activarea echipei
pluridisciplinare (gastroenterolog, psiholog, psihiatru) inca de la primul episod, ceea ce

creste sansa de interventie eficienta asupra cauzei si reduce spitalizarile ulterioare.
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In cazul pancreatitei hipertrigliceridemice, un diagnostic etiologic precoce este
vital pentru initierea rapida a tratamentului specific si prevenirea complicatiilor cu potential
sistemic. Lipsa recunoasterii PAHTG duce frecvent la intarzieri terapeutice, agravarea
tabloului clinic si sederi prelungite in ATI. Tn plus identificarea acestei etiologii obliga la o
abordare de tip cronic, cu screening familial, consiliere nutritionald, tratament hipolipemiant
si Urmadrire in ambulatoriu.

Tn pancreatita acutd biliara, spre exemplu, confirmarea migratiei calculilor prin
ecografie, CT sau ERCP permite efectuarea rapida a colecistectomiei sau sfincterotomiei,
prevenind astfel un nou episod. In lipsa acestui diagnostic, pacientul risci recurente care pot
duce la complicatii severe (colangita, icter, pancreatitd severd necroticd). Un diagnostic
corect poate directiona pacientul direct catre sectia adecvata (chirurgie, gastroenterologie,
ATTI), optimizand fluxul la internare si evitdnd suprasolicitarea nejustificatd a unor sectii.

7. Perspective si recomandari pentru sistemul de sanatate

7.1 Diagnostic si tratament precoce

Datele colectate in regiunea Bucuresti-Ilfov, prin registrul BUC-API, arata ca in
peste 22% din cazurile cu evolutie severd, transferul in ATI a fost realizat tardiv, dupa
aparitia disfunctiilor organice, ceea ce indicd un deficit clar de triaj clinic precoce.

Pentru un sistem eficient, triajul trebuie sia includa atat scoruri clinice validate
international (precum BISAP, Ranson sau APACHE II), cat si biomarkeri accesibili rapid
(CRP, hematocrit, uree sericd) si evaluare imagistica precoce. Directionarea corectd a
cazurilor inca din camera de garda poate reduce numarul de transferuri nejustificate in ATI,
permite interventia terapeutica rapida si contribuie la scaderea costurilor pe caz.

Timpul de interventie joaca un rol fundamental in stabilirea prognosticului
pacientilor diagnosticati cu pancreatitd acutd, influentand direct evolutia clinica, riscul de
complicatii sistemice si durata spitalizarii. Pancreatita acuta este o patologie cu o evolutie
dinamicd, marcatd de o tranzitie rapida de la stadiul inflamator usor la forme severe, cu
necroza, disfunctie multipla de organ si chiar deces.

7.2 Preventia recurentei

Strategiile eficiente de preventie a recurentei in pancreatita alcoolica trebuie sa
inceapd chiar din timpul spitalizarii, prin identificarea precoce a pacientilor cu risc de
consum continuu si trimiterea lor catre servicii de consiliere psihologica, psihiatrie si centre

de adictii. Interventiile scurte realizate de medicii curanti — cunoscute sub denumirea de
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,orief interventions” — s-au dovedit eficiente in reducerea consumului de alcool si in
cresterea aderentei la programele de recuperare.

Prevenirea PAHTG este strans legatd de identificarea precoce a pacientilor cu
dislipidemii severe prin implementarea sistematica a screeningului lipidic. Este esential ca
acest screening sa fie integrat in evaluarile de baza ale pacientilor cu diabet zaharat de tip 2,
obezitate abdominald, sindrom metabolic, hepatosteatoza sau istoric familial de
dislipidemii, grupuri cunoscute pentru prevalenta crescutd a hipertrigliceridemiei. Totodata,
screeningul ar trebui extins si la femeile insarcinate in al treilea trimestru si la pacientii care
Urmeaza tratamente cu potential de crestere a lipidelor serice (precum estrogeni, retinoizi
sau anumite antipsihotice).

Colecistectomia precoce reprezintd una dintre cele mai eficiente interventii in
prevenirea recurentei pancreatitei acute biliare si implicit in reducerea morbiditatii,
mortalitdtii si a costurilor asociate acestei afectiuni.

7.3 Gestiunea resurselor

Datele din regiunea Bucuresti-Ilfov aratd diferente semnificative intre costurile
medii per caz in functie de etiologie, severitate si momentul interventiei. De exemplu, un
episod de pancreatitd acutd severd care implica transfer in ATI poate depasi 15.000 lei per
pacient, in timp ce formele Usoare tratate prompt, pot fi gestionate cu costuri de 4—6 ori mai
mici. Dezvoltarea centrelor specializate cu tratament integrat si constitUirea unor consilii
interdisciplinare permanente nu este doar o solutie clinica eficienta, ci o necesitate
strategicd pentru sistemul de sandtate romanesc. Aceasta abordare nu doar ca imbunitateste
semnificativ prognosticul pacientilor, ci contribuie la reducerea presiunii asupra sectiilor
generale, optimizeaza utilizarea resurselor si permite o gestionare mai inteligenta si
sustenabila a patologiilor acute cu impact major, precum pancreatita.

7.4 Directii viitoare de cercetare

Cercetarile retrospective, desi valoroase pentru descrierea tendintelor
epidemiologice si pentru analiza datelor existente, sunt limitate de natura lor pasiva si de
imposibilitatea controlarii directe a variabilelor. Studiile prospective permit si aplicarea
uniforma a criteriilor de includere, a scorurilor de severitate (precum BISAP sau Ranson), a
algoritmilor de diagnostic si tratament, precum si Urmarirea in timp real a pacientului —
inclusiv dupa externare — ceea ce este esential pentru evaluarea recurentei, a calitatii vietii

si a eficientei interventiilor preventive. Doar studiile prospective pot evalua cu acuratete
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impactul unor interventii noi (terapeutice sau administrative), oferind dovezi solide care sa
poata fundamenta ghiduri clinice sau politici publice.

Studiile prospective Mmulticentrice cu design riguros si implementare Unitara
reprezinta singura cale prin care pot fi depasite limitele investigatiilor retrospective si prin
care pot fi formulate concluzii clinice si administrative cu aplicabilitate nationala. Acestea
ar permite transformarea cunostintelor existente intr-o practica medicala moderna,
fundamentata pe dovezi, care sa reduca povara pancreatitei acute asupra pacientilor si a
sistemului de sanatate.

Meta-analizele au si rolul de a valida ipoteze generate din studii locale, crescand
puterea statisticd si generalizarea rezultatelor. Oferd o baza solida pentru planificarea
investitiilor in sandtate la nivel regional — fie ca este vorba de infiintarea unor centre de
tratament specializat, de extinderea capacitatilor ATI sau de dezvoltarea programelor de
preventie.

BUC-API a demonstrat, in contextul Bucuresti-Ilfov, ca o platforma bine
structurata poate colecta in mod standardizat date privind etiologia, severitatea, tratamentele
aplicate, durata spitalizarii si complicatiile asociate, generand informatii valoroase pentru
clinicieni si autoritati. Extinderea acestui model la nivel national ar insemna Uniformizarea
criteriilor de diagnostic si raportare, imbunatatirea comunicdrii interinstitutionale si
optimizarea resurselor prin identificarea celor mai afectate zone si a cauzelor specifice ale

recurentei si mortalitatii.
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Concluzii

Concluziile acestei lucrari confirma rolul esential al abordarii diferentiate etiologic
n managementul pancreatitei acute si subliniaza impactul major pe care il au diagnosticul
precoce, preventia personalizata si alocarea rationald a resurselor asupra evolutiei clinice si
costurilor sistemului de sanatate. Scopul fundamental al cercetarii — acela de a analiza
aspectele epidemiologice curente ale pancreatitei acute in regiunea Bucuresti-Ilfov cu
accent pe variatiile in functie de etiologiile frecvente — a fost atins printr-o combinatie de
analiza retrospectiva detaliata si interpretare comparativa a datelor colectate in intervalul
2020-2023.

Rezultatele obtinute au evidentiat diferente semnificative intre formele de
pancreatita acuta: forma biliard s-a dovedit a fi cea mai frecventa, dar cu cel mai bun
prognostic in cazul interventiei etiologice rapide (colecistectomie), forma alcoolica s-a
remarcat printr-o recurenta ridicatd si necesitatea integrarii interventiilor psiho-sociale, iar
forma hipertrigliceridemica a prezentat cea mai inaltd ratd de complicatii severe si transfer
in ATI, necesitand astfel strategii avansate de preventie metabolica. Studiul a demonstrat ca
aplicarea precoce a scorurilor clinice (Ranson, BISAP), utilizarea imagisticii performante si
accesul rapid la terapie intensiva sunt factori determinanti ai supravietuirii si reducerii
complicatiilor.

Din punct de vedere al costurilor, lucrarea a evidentiat o discrepanta importanta
intre formele usoare si cele severe, intre spitalele dotate corespunzator si cele cu resurse
limitate, si intre pacientii tratati etiologic complet si cei cu recurente. Costul mediu per caz
s-a dublat in situatia in care tratamentul etiologic a fost amanat, ceea ce valideaza
necesitatea Unei planificari bugetare bazate pe analize de cost-eficientd si a unei finantari
diferentiate Tn functie de severitatea cazurilor.

Contributia teoretica si practica a acestei lucrari consta in faptul ca a oferit o
radiografie fidela si structuratd a realitdtii clinice dintr-o regiune reprezentativd pentru
sistemul sanitar romanesc, punand in evidentd limitele actuale ale organizarii spitalelor si
ale abordarii terapeutice neunitare. Totodatd, a propus directii de reformad viabile:
dezvoltarea unui registru national interoperabil, institutionalizarea consiliilor clinice
pluridisciplinare, extinderea programelor de screening lipidic si alcoolism, precum si
infiintarea centrelor specializate pentru pancreatita acuta.

Lucrarea demonstreaza ca, in lipsa unui diagnostic etiologic precis si a Unei

interventii precoce, pancreatita acuta ramane o patologie cu potential letal si consumatoare
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de resurse, insd prin implementarea Unor masuri coerente si diferentiate etiologic, poate
deveni una dintre cele mai bine gestionabile urgente digestive. In acest sens, rezultatele
cercetarii nu doar reflectd starea actuala a sistemului, ci ofera un fundament solid pentru

deciziile clinice, administrative si de politici publice in domeniul sanatatii.
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