
Rezumat
Duodenopancreatectomia cefalicã reprezintã unul din cele mai
importante æi complexe procedee din chirurgia digestivã.
Practicatã în trecut în mod sporadic, duodenopancreatectomia
cefalicã a devenit în prezent o intervenåie chirurgicalã de 
rutinã. Mai mult decât atât, mortalitatea postoperatorie s-a
redus dramatic (de la peste 30% la sub 5%), în timp ce numãrul
complicaåiilor severe, ameninåãtoare de viaåã, s-a redus 
considerabil. Acest lucru a fost posibil pe de-o parte datoritã
îmbunãtãåirilor tehnice aduse pe parcursul timpului, precum æi
unui mai bun management perioperator al acestor pacienåi, în
centre specializate, de cãtre echipe special antrenate. O serie
de modificãri ale tehnicii de rezecåie precum abordul posterior
sau abordul primar al arterei mezenterice superioare („artery
first approach”) au contribuit la îmbunãtãåirea rezultatelor
postoperatorii, facilitând în plus rezecåia în bloc de venã portã/
mezentericã superioarã, în cazurile în care acest lucru se
impunea. Mai mult, se pare cã abordul posterior faciliteazã
excizia completã a mezopancreasului, implicat în recidiva
localã dupã rezecåia neoplasmelor cefalice pancreatice. În ceea
ce priveæte reconstrucåia dupã duodenopancreatectomia 
cefalicã nu se poate spune care tip de anastomozã (pancreati-
co-gastricã sau pancreatico-jejunalã) este mai sigurã, rezultatele
depinzând în primul rând de experienåa echipei operatorii, ca
de altfel æi rata de fistule pancreatice postoperatorii. Studiile de

viitor par a se concentra asupra impactului clinic real al
exciziei totale a mezopancreasului asupra ratei de rezecåii cu
margini negative, ratei de recidivã localã æi supravieåuirii la 
distanåã a pacienåilor supuæi unei duodenopancreatectomii
pentru neoplasm cefalic pancreatic. 
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Abstract

Pancreatoduodenectomy – past, present and future

Pancreatico-duodenectomy represents one of the most impor-
tant and complex surgical digestive procedure. Although rarely
performed in the past, nowadays has become a routine surgery.
Moreover, postoperative mortality significantly decreased (from
over 30% to less than 5%), while the number of severe, life-
threatening complications were reduced. This outcome was
possible due to technical innovations acquired in time, and
also due to a better per operative management of these
patients, in tertiary surgical centers, with experienced opera-
tive teams. Some modifications of the standard procedure of
resection, like posterior or artery first approach contributed to
better results, facilitating en-block resection of the portal/
superior mesenteric vein, where needed. Moreover, posterior
approach facilitates complete mesopancreas excision, involved
in local recurrence after resection of pancreatic head adeno-
carcinoma. Regarding reconstruction after pancreatico-
duodenectomy, there is no optimal type of anastomosis 
(pancreatico-gastrostomy vs pancreatico-jejunostomy), results
being related mostly with the expertise of the operative team,
as like the postoperative pancreatic fistula rate. Future studies
are deemed to look on the real clinical impact of the total

Duodenopancreatectomia cefalicã – trecut, prezent æi viitor

I. Popescu, T. Dumitraæcu

Centrul de Chirurgie Generalã şi Transplant Hepatic, Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti, România

Editoriale

Chirurgia (2011)   106: 287-296
Nr. 3,                  Mai - Iunie
Copyright© Celsius

Corespondenåã: Prof. Dr. Irinel Popescu
Centrul de Chirurgie Generalã şi Transplant
Hepatic Dan Setlacec, Institutul Clinic Fundeni
Şoseaua Fundeni nr 258, sector 2, 022328, Bucureşti
Tel: +40213180417; Fax: +40213180417
E-mail: irinel.popescu220@gmail.com

traian.dumitrascu@srchirurgie.ro



288

mesopancreas excision in achieving negative resection 
margins, decreasing local recurrence and increasing the long-
term survival of patients resected for pancreatic head cancer. 

Key words: pancreatectomy, technique, morbidity

IntroducereIntroducere

Duodenopancreatectomia cefalicã (DPC) reprezintã una din
cele mai complexe operaåii din chirurgia abdominalã, rezervatã
în principal chirurgilor cu experienåã în patologia hepato-bilio-
pancreaticã. Cotatã iniåial cu o mortalitate postoperatorie
enormã, tendinåa actualã este reprezentatã de gruparea
cazurilor în centre specializate în care echipe antrenate pot
efectua acest procedeu chirurgical cu o mortalitate operatorie
de sub 5% (1). O problemã majorã, chiar æi în centrele cu 
experienåã, este reprezentatã de morbiditatea postoperatorie
crescutã, în special cea legatã de fistula pancreaticã a cãrei
incidenåã poate atinge pânã la 30% din cazuri (2).

O serie de modificãri ale tehnicii iniåiale a DPC au creat
premizele îmbunãtãåirii controlului local al bolii, în mod 
particular în neoplasmul cefalic pancreatic. Astfel, abordul
posterior æi abordul primar al arterei mezenterice superioare
(„artery first approach”) constituie actualmente douã modi-
ficãri importante ale tehnicii standard de DPC de la care se
aæteaptã creæterea procentului de rezecåii radicale cu scãderea
ratei de recidivã localã æi speranåa îmbunãtãåirii prognosticului
la distanåã al acestor pacienåi (1,3-5).

Un interes deosebit este reprezentat de studiul mezo-
pancreasului æi posibilele lui implicaåii în recidiva localã æi
supravieåuirea la distanåã, în condiåiile utilizãrii unui protocol
standard de calitate privind examinarea piesei operatorii (6).
Perspectivele de viitor par a se concentra asupra studiilor
privind impactul real al exciziei totale a mezopancreasului
asupra prognosticului în neoplasmul cefalic pancreatic.

Scurt istoric privind duodenopancreatectomia cefalicã

Istoria DPC începe în oraæul italian Imola în anul 1898 când
Codivilla realizeazã prima rezecåie în bloc a capului de 
pancreas æi duodenului la un pacient cu neoplasm cefalic
pancreatic complicat cu icter mecanic. Reconstrucåia dupã
rezecåie a fost realizatã prin efectuarea unei colecisto-jejunos-
tomii æi gastro-enterostomii pe ansã în Y Roux; nu sunt date
privind modul în care bontul pancreatic restant a fost tratat.
Se pare cã pacientul a supravieåuit 24 de zile postoperator
(7). Ulterior, în 1909, Kausch a efectuat prima DPC în doi
timpi la un pacient cu ampulom vaterian complicat cu icter
mecanic. În primul timp operator, s-a realizat o colecisto-
jejunostomie pentru ca în al doilea timp sã se efectueze
rezecåia. În acest caz bontul pancreatic restant a fost anasto-
mozat cu duodenul 3. Interesant este faptul cã pacientul,
care a trãit 9 luni de zile postoperator, a murit nu de recidivã

ci în urma unei colecistite complicate cu colangitã acutã (8).
Atât în tehnica lui Codivilla cât æi în tehnica lui Kausch, 
colecistul nu era extirpat aæa cum se face astãzi, tocmai pentru
a evita complicaåiile mai sus menåionate. Interesant este æi 
faptul cã, mult timp, colecistul a fost utilizat pentru restabilirea
circuitului bilio-enteral dupã DPC. 

Whipple are marele merit de a raporta în 1945 prima serie
de 27 de pacienåi cu DPC într-un singur timp sau în doi timpi.
În acest articol el pledeazã pentru operaåia într-un singur timp
æi implantarea bontului pancreatic în jejun. Mortalitatea seriei
sale de pacienåi a fost însã foarte mare – 38% (9). În pofida
mortalitãåii postoperatorii mari, experienåa lui Whipple a fãcut
ca procedeul sã nu fie abandonat, ba mai mult, sã fie
îmbunãtãåit permanent de-a lungul timpului, ceea ce a fãcut
ca DPC sã fie denumitã æi în ziua de astãzi drept operaåia
Whipple. 

În spiritul respectãrii adevãrului istoric, opinia noastrã este
cã DPC ar trebui consideratã drept operaåia Kausch-Whipple.
Asta deoarece Kausch are meritul de a fi efectuat æi descris în
detaliu pentru prima datã tehnica DPC, deæi ulterior, probabil
datoritã rezultatelor nefavorabile, nu a mai publicat nimic pe
aceastã temã. Trebuie spus æi faptul cã rezultatele mai bune
obåinute de Whipple, spre deosebire de Kausch, sunt datorate
æi unor achiziåii esenåiale efectuate între anii 1920 æi 1930,
cum ar fi descoperirea insulinei, a vitaminei K æi a grupelor
sangvine, cu implicaåii terapeutice importante.

Mult timp DPC a fost o intervenåie chirurgicalã practicatã
sporadic æi cu precauåie datoritã în primul rând mortalitãåii
foarte ridicate – în jur de 30 – 32% (10,11). Mortalitatea foarte
mare, alãturi de morbiditatea postoperatorie foarte crescutã au
fãcut ca DPC sã fie consideratã prohibitã mult timp chiar æi în
unele centre chirurgicale importante din lume (12). 

Interesul pentru DPC a fost reluat intens începând cu anii
90, odatã cu reducerea mortalitãåii postoperatorii datoratã
îmbunãtãåirii tehnicii, coroborat cu un mai bun management
perioperator al acestor pacienåi. Tendinåa de comasare a
cazurilor de rezecåii pancreatice în centre specializate, cu
echipe antrenate în acest tip de patologie, a fãcut ca actual-
mente DPC sã fie o operaåie de rutinã cu mortalitate sub 5%
æi morbiditate postoperatorie acceptabilã (11). 

De-a lungul timpului au fost aduse multiple modificãri
tehnicii originale a DPC. Cele mai multe dintre modificãri
au vizat tehnica reconstrucåiei dupã rezecåie, un numãr 
relativ redus punând accent pe modalitatea de rezecåie (6). 

Aspecte actuale privind tehnica æi rezultatele 
dupã duodenopancreatectomia cefalicã

Indicaåiile duodenopancreatectomiei cefalice

Neoplasmul cefalic pancreatic alãturi de neoplasmele peri-
ampulare (cancerul de coledoc distal, ampulomul vaterian,
cancerul de duoden) rãmân principala indicaåie a DPC (11,13).
O serie de afecåiuni benigne sau cu potenåial redus de 
malignizare (chistadenomul seros, chistadenomul mucinos,
tumorile neuroendocrine etc) constituie indicaåii mai rare ale
DPC (14). Metastazele pancreatice ale altor tipuri de neoplazii
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constituie o indicaåie de excepåie pentru DPC (15). Pancreatita
cronicã, în mod special forma algicã cu pseudotumorã cefalicã
pancreaticã, poate fi deasemenea tratatã prin DPC (16). Deæi
în centrele cu experienåã, aceste forme de pancreatitã cronicã
pot fi tratate prin operaåii mai conservatoare de tipul pancrea-
tectomiei cefalice cu prezervare de duoden (tehnica Beger sau
procedeul Berna, operaåia Frey)(16-20), în unele zone (în 
special Statele Unite ale Americii) este preferatã DPC cu 
prezervare de pilor ca æi primã opåiune de tratament chirurgi-
cal. Mai mult, în unele forme particulare de pancreatitã 
cronicã este necesarã rezecåia extinsã a pancreasului – pancrea-
tectomia subtotalã (21). 

Conduita preoperatorie

Aprecierea rezecabilitãåii în afecåiunile maligne

În ultimii ani se constatã o creætere a numãrului de DPC
efectuate pentru neoplasmul cefalic pancreatic (22), deæi rata
de rezecabilitate rãmâne încã la un nivel scãzut (23,24). 

În ceea ce priveæte invazia loco-regionalã în neoplasmul
cefalic pancreatic æi tumorile periampulare, cel mai important
factor de evaluat în vederea aprecierii rezecabilitãåii æi stabilirea
conduitei operatorii este invazia marilor vase (vena portã/
mezentericã superioarã; teritoriul arterial splanhnic – artera
mezentericã superioarã, trunchiul celiac, artera hepaticã
comunã). Preoperator invazia loco-regionalã poate fi corect
evaluatã prin angio CT sau angio IRM în majoritatea cazurilor.
Ecografia Doppler este deasemenea un instrument extrem de
util în evaluarea corectã a invaziei vasculare (25). 

Invazia arterei mezenterice superioare este consideratã în
general ca æi criteriu de nerezecabilitate. În majoritatea cazurilor
acest lucru este stabilit preoperator pe baza examenelor 
imagistice. Totuæi, decizia finalã privind rezecabilitatea se 
stabileæte intraoperator. 

Evaluarea vascularizaåiei loco-regionale

Vascularizaåia hepaticã æi a trunchiului celiac trebuie avute
în vedere în evaluarea preoperatorie a unui pacient propus 
pentru DPC. Astfel trebuie avute în vedere posibilele variante
anatomice, în special în ceea ce priveæte teritoriul arterial
hepatic. Cel mai frecvent artera hepaticã comunã ia naætere
din trunchiul celiac (75% din cazuri) (26). O serie de variante
anatomice precum artera hepaticã comunã originarã direct din
artera mezentericã superioarã (rarã, 2,5% din cazuri) sau arterã
hepaticã dreaptã (accesorie sau nu) originarã din artera mezen-
tericã superioarã (mai frecventã, 17-18% din cazuri)(26) pot
determina schimbarea strategiei operatorii æi a tipului de abord
al DPC. Prezervarea unei artere hepatice drepte originare din
mezenterica superioarã, chiar æi accesorie, este necesarã nu
numai datoritã riscului de ischemie hepaticã (care în realitate
este destul de mic), cât mai ales pentru evitarea ischemierii cãii
biliare cu riscul dehiscenåei anastomozei hepatico-jejunale.

Stenoza de trunchi celiac este o altã problemã ce trebuie
luatã în consideraåie, având o incidenåã în populaåia generalã
cuprinsã între 2% æi 24% (27). Acest lucru este important de
evaluat preoperator la orice pacient care este planificat în 
vederea efectuãrii unei DPC, indiferent de indicaåie. Aceasta

deoarece în aceste cazuri secåionarea arterei gastroduodenale
poate determina ischemie acutã a organelor din etajul 
abdominal superior (ficat, stomac, splinã). În aceste cazuri,
când dupã clamparea arterei gastroduodenale se constatã 
palpator æi prin examinare Doppler diminuarea sau absenåa
fluxului arterial hepatic, se indicã reconstrucåia arterei 
hepatice. O metodã eficientã æi relativ simplã este reprezentatã
de reconstrucåia arterei hepatice prin utilizarea arterei splenice
(28). 

Rolul drenajului biliar preoperator

Este cunoscut faptul cã majoritatea pacienåilor cu neo-
plasm cefalic pancreatic sau tumori maligne periampulare 
prezintã clinic icter mecanic. Funcåie de valoarea bilirubine-
miei æi durata de la instalare, icterul poate avea consecinåe mai
mult sau mai puåin importante asupra statusului pacientului ce
urmeazã a fi supus unei DPC. În consecinåã, pentru evitarea
efectelor nefaste ale icterului mecanic, la un pacient ce
urmeazã a fi supus unei intervenåii chirurgicale majore, cum
este DPC, decompresiunea biliarã pare a fi soluåia optimã. În
realitate însã beneficiile drenajului biliar preoperator sunt
incerte.

Un studiu multicentric publicat în 2010 a evaluat rolul
drenajului biliar preoperator grupând pacienåii, randomizat, în
douã loturi: pacienåi la care s-a practicat DPC de primã
intenåie æi pacienåi la care preoperator s-a efectuat decompre-
siune biliarã endoscopicã. Rezultatele studiului au arãtat cã
drenajul biliar preoperator are o serie de dezavantaje cum ar fi
creæterea semnificativã a morbiditãåii, nefiind recomandat de
rutinã(29). Principalul neajuns al acestui studiu este, în opinia
noastrã, faptul cã majoritatea pacienåilor randomizaåi au avut
valori ale bilirubinemiei destul de mici, de sub 10 mg/dl. În
aceste cazuri considerãm inutilã decompresiunea biliarã pre-
operatorie. Problema importantã este reprezentatã de cazurile
cu icter sever (bilirubinemie peste 15 mg/dl) æi prelungit, în
mod special formele complicate cu fenomene clinice de colan-
gitã, cazuri în care considerãm utilã efectuarea drenajul biliar
preoperator (endoscopic sau percutan, transparieto-hepatic). 

Tehnica standard de rezecåie în duodenopancreatectomia
cefalicã

Tehnica standard a DPC a fost descrisã pe larg în lucrãri ante-
rioare (30,31). Pe scurt, operaåia începe fie printr-o incizie
medianã xifo-subombilicalã fie printr-o incizie bisubcostalã,
funcåie de statusul constituåional al pacientului. Explorarea
atentã a cavitãåii abdominale permite detectarea metastazelor
oculte hepatice sau peritoneale ce contraindicã rezecåia. Dupã
manevra de decolare duodenopancreaticã (manevra Kocher), la
marginea superioarã a venei renale stângi se identificã emer-
genåa arterei mezenterice superioare; invazia tumoralã la acest
nivel contraindicã rezecåia. Ulterior are loc disecåia la nivelul
pediculului hepatic cu identificarea æi ligatura arterei gastro-
duodenale. Dupã colecistectomie se identificã æi ligatureazã
coledocul. Vena portã se descoperã atât la marginea superioarã
cât æi la marginea inferioarã a pancreasului; manevra de 
tunelizarea presupune detaæarea feåei posterioare a istmului 
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pancreatic de faåa anterioarã a confluentului mezenterico-
portal. În cazul operaåiei Whipple transecåia stomacului se 
realizeazã la nivelul limitei dintre antru æi corpul gastric. În
cazul optãrii pentru prezervarea pilorului (operaåia Traverso-
Longmire) secåionarea are loc la aproximativ 2 cm distal de
pilor. Urmeazã apoi secåionarea pancreasului la nivelul 
istmului. Ulterior capul de pancreas împreunã cu lama retro-
portalã/ mezopancreasul sunt atent disecate de pe vasele 
mezenterice. În final, are loc descruciæarea duodenului,
secåionarea la nivelul jejunului proximal æi excizia piesei de
DPC. 

Operaåia Whipple vs duodenopancreatectomia cefalicã
cu prezervare de pilor (operaåia Traverso-Longmire)

DPC cu prezervare de pilor a fost propusã în 1978 de
Traverso (32) cu scopul evitãrii efectelor secundare datorate
gastrectomiei paråiale. Prezervarea pilorului este din ce în ce
mai des utilizatã în prezent atât pentru afecåiuni maligne cât æi
pentru afecåiuni benigne (33-35). Existã æi centre chirurgicale
în care este preferatã operaåia Whipple clasicã (36). 

O meta-analizã recent efectuatã asupra studiilor controlate,
randomizate privind operaåia Whipple vs DPC cu prezervare
de pilor nu a decelat diferenåe în ceea ce priveæte rata compli-
caåiilor, mortalitatea postoperatorie æi supravieåuirea la distanåã
(pentru afecåiuni maligne) între cele douã tipuri de tehnici
(37). Mai mult, se pare cã prezervarea pilorului este asociatã cu
un timp operator mai redus, cu sângerare intraoperatorie mai
micã æi o recuperare nutriåionalã mai rapidã (38). 

Deæi la fel de sigurã din punct de vedere oncologic ca æi
operaåia Whipple, DPC cu prezervare de pilor a fost creditatã
ca fiind asociatã cu o incidenåã mai mare a stazei gastrice post-
operatorii, fapt nedemonstrat însã de studii recente (37,38).
Staza gastricã prelungitã pare a fi mai degrabã expresia unor
complicaåii postoperatorii de tipul fistulei pancreatice sau
abcesului postoperator. 

Desigur cã invazia tumoralã la nivelul duodenului I sau pre-
existenåa unei deriviaåi bilio-digestive de tip coledoco-duo-
denoanastomozã sau colecisto-gastroanastomozã constituie
situaåii în care prezervarea pilorului nu este indicatã sau 
posibilã tehnic. În plus, în cazurile de neoplasme pancreatice
cu localizare la marginea superioarã a capului pancreatic,
datoritã frecvenåei mai mari a metastazelor ganglionare în
grupul infrapiloric, prezervarea pilorului nu este indicatã (39). 

În concluzie, prezervarea pilorului este recomandatã ori de
câte ori este fezabilã, cu rezultate oncologice æi complicaåii
postoperatorii (inclusiv staza gastricã postoperatorie) similare
operaåiei Whipple dar cu o calitate a vieåii mai bunã post-
operator.

Limfadenectomie standard vs limfadenectomie 
extensivã

Limfadenectomia extensivã în neoplasmul cefalic 
pancreatic a fost introdusã cu mare aplomb în speranåa
îmbunãtãåirii prognosticului acestor pacienåi, având în
vedere æi procentul mare de metastazare la acest nivel (40).
Astfel, metastazele în ganglionii loco-regionali în neo-
plasmul cefalic pancreatic au fost evidenåiate în pânã la 85%

din cazurile rezecate (39,41). Mai mult, prezenåa metas-
tazelor ganglionare este în general consideratã ca un factor
de prognostic negativ (42,43). 

Chirurgii japonezi au fost cei care au promovat asidu acest
concept (44) æi studiile iniåiale au fost încurajatoare (45,46).
Ulterior însã, limfadenectomia extensivã s-a dovedit a nu avea
nici un fel de impact pozitiv asupra supravieåuirii, având, în
plus, dezavantajul creæterii morbiditãåii postoperatorii (43,47).

Nu existã în prezent un consens privind numãrul minim de
ganglioni ce trebuiesc recoltaåi pentru a avea o stadializare
corectã în neoplasmul cefalic pancreatic. Detectarea a 
minimum 15 ganglioni pe piesa de rezecåie pare a fi standardul
minim. Atât numãrul de ganglioni recoltaåi cât æi raportul între
numãrul de ganglioni cu metastaze æi numãrul de ganglioni
recoltaåi au valoare prognosticã (48). 

În concluzie, în prezent, limfadenectomia standard este
recomandatã în DPC pentru afecåiuni maligne, ceea ce 
presupune ridicarea urmãtoarelor grupuri ganglionare: 
pancreaticoduodenali anterior æi posterior, ai ligamentului
hepato-duodenal, de la dreapta arterei mezenterice superioare
æi de la nivelul arterei hepatice comune (44). 

Modalitãåi de reconstrucåie dupã duodenopancreatectomia
cefalicã

Reconstrucåia dupã rezecåia duodenocefalopancreaticã are în
vedere trei bonturi: bontul pancreatic, bontul biliar æi bontul
gastric/duodenal. 

În prezent, cel mai folosit model de reconstrucåie este cel
propus de Child încã din anul 1944: implantarea pe ansã în
continuitate întâi a bontului pancreatic, ulterior a bontului 
biliar æi în final a bontului gastric sau duodenal (49). Exista însã
æi centre în care bontul pancreatic este implantat separat pe o
ansa exclusã, pe un montaj în Y tip Roux (50,51). Raåiunea
acestui din urmã montaj este diminuarea consecinåelor clinice
ale unei posibile fistule pancreatice care în acest fel nu ar fi 
contaminatã nici biliar, nici alimentar. 

În ceea ce priveæte anastomoza gastro/duodeno-jejunalã se
pare cã montajul antecolic este asociat cu o incidenåã mai
scãzutã a stazei gastrice postoperatorii (52), deæi studii recente
au arãtat cã în pofida faptului cã staza gastricã este o 
complicaåie relativ frecventã dupã DPC, ea nu pare a fi
datoratã tipului de montaj (ante sau retrocolic) ci mai degrabã
este legata de vârsta înaintatã a pacienåilor (53).

Anastomoza hepatico-jejunalã se efectueazã în general la
aproximativ 20 cm dupã anastomoza pancreaticã. În unele 
centre, în mod special în cazurile cu cale biliarã de dimensiuni
reduse, este preferatã protezarea cu stent exteriorizat extraperi-
toneal, transomfalic (54) sau anastomoza fãrã suturã, prin 
apoziåia celor doi parteneri anastomotici (55), acest din urmã
artificiu tehnic fiind rezervat doar cazurilor excepåionale, în care
peretele cãii biliare este extrem de subåire æi friabil.

Pancreatico-jejunoanastomoza vs pancreatico-
gastroanastomoza

Anastomoza cu pancreasul este consideratã punctul
cheie, cãlcâiul lui Achile în ceea ce priveæte morbiditatea æi
mortalitatea dupã DPC (56).
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Cele mai frecvente modalitãåi de tratare a bontului 
pancreatic sunt reprezentate de anastomozarea fie cu jejunul
fie cu stomacul. Implantarea bontului pancreatic în stomac
este folositã de rutinã în unele centre chirurgicale (57,58) în
timp ce în altele este preferatã anastomozarea cu jejunul(11). 

Anastomoza pancreatico-gastricã este creditatã cu un 
procent mai redus de fistule postoperatorii; în schimb se pare
cã este grevatã de o incidenåã mai mare a hemoragiilor diges-
tive cu sursã de la nivelul bontului pancreatic (în marea lor
majoritate controlate endoscopic) æi gastroparezã la un numãr
crescut de pacienåi (59).

Pancreatico-jejunoanastomoza, în mod particular anasto-
mozarea wirsungului la jejun („duct to mucosa”), este folositã
în mod standardizat în unele centre chirurgicale, cu rezultate
foarte bune – incidenåa fistulei pancreatice de sub 5% (56).
Stentarea anastomozei wirsungo-jejunale, deæi practicatã în
multe centre, nu s-a dovedit a avea un impact asupra reducerii
incidenåei fistulei pancreatice post DPC (60). 

O meta-analizã efectuatã în 2007 nu a evidenåiat diferenåe
semnificative între cele douã tipuri de anastomoze (pancreatico-
jejunalã æi pancreatico-gastricã) în ceea ce priveæte rata compli-
caåiilor postoperatorii, rata fistulei pancreatice æi mortalitatea
postoperatorie (61). Totuæi, pe termen lung, se pare cã anasto-
moza pancreatico-gastricã este grevatã de un risc mai mare de
obstrucåie (20%) iar pacienåii dezvoltã mult mai frecvent
steatoree (62), controlabilã ce-i drept prin administrarea de 
enzime pancreatice.

În ceea ce ne priveæte, preferãm anastomoza de tip „duct to
mucosa” ori de cate ori este fezabilã tehnic. În cazurile în care
ductul wirsung are un diametru foarte mic ce nu permite 
anastomozarea, optãm pentru implantarea întregului bont 
pancreatic în ansa jejunalã. 

În concluzie, nu se poate afirma cu certitudine care dintre
cele douã modalitãåi de tratare a bontului pancreatic este mai
sigurã. Preferinåa pentru una din cele doua metode åine în
primul rând de experienåa echipei chirurgicale.

Duodenopancreatectomia cefalicã în urgenåã

Majoritatea DPC reprezintã intervenåii chirurgicale elective.
DPC în urgenåã, deæi rarã, reprezintã o provocare în plus
pentru chirurg. 

Cea mai frecventã indicaåie de DPC în urgenåã este
reprezentatã de leziunile traumatice (63). Totuæi, existã în
prezent o serie de situaåii, altele decât traumatismele, în care
DPC este indicatã de urgenåã: hemoragiile necontrolabile
endoscopic din tumori periampulare, ulcere duodenale sau
post manevre endoscopice; leziuni severe duodenale post-
operatorii sau post endoscopie terapeuticã (64-66). 

Practicatã în centre cu experienåã, DPC în urgenåã este
grevatã de mortalitate æi morbiditate chirurgicalã similare DPC
elective (65). Totuæi, morbiditatea de cauzã non-chirurgicalã
este mai mare faåã de DPC electivã, dat fiind starea generalã
alteratã a majoritãåii pacienåilor cu indicaåie chirurgicalã de
urgenåã (67).

În ultima perioadã se constatã o creætere a cazurilor de
DPC efectuate în urgenåã. Totuæi, acestea reprezintã mai
puåin de 2% din numãrul total de DPC (65,67).

În numãrul de faåã al revistei sunt prezentate douã cazuri
de DPC cu indicaåie de urgenåã – ampulom vaterian 
complicat cu pancreatitã acutã æi lezarea postoperatorie a
duodenului II (68,69).

Dumitraæcu æi colab (68) prezintã cazul unui pacient cu
ampulom vaterian complicat cu pancreatitã acutã necroticã.
DPC a fost realizatã în doi timpi. Astfel, în primul timp 
operator s-a realizat rezecåia æi necrectomia, bontul pancreatic
distal fiind abandonat, cu constituirea unei fistule pancreatice
externe ce a fost ulterior rezolvatã printr-o pancreatico-
jejunoanastomozã. Reconstrucåia pancreaticã în doi timpi a
fost dealtfel anterior propusã æi de alåi autori în DPC de
urgenåã, la pacienåii cu risc crescut (70,71).

Vasile æi colab (69) prezintã cazul unui pacient cãruia i s-a
practicat DPC de urgenåã pentru o leziune duodenalã post-
operatorie (postnefrectomie) cu pierdere mare de substanåã. În
acest caz bontul pancreatic a fost intubat într-o ansã jejunalã,
în acelaæi timp operator. 

În concluzie, DPC în urgenåã este un procedeu fezabil, 
rezervat unor cazuri de excepåie, indicaåia de urgenåã având 
în vedere în primul rând criterii clinice. Reconstrucåia 
pancreaticã într-un al doilea timp poate fi o soluåie de luat în
considerare la pacienåii cu risc crescut. 

Rezecåiile vasculare asociate duodenopancreatectomiei
cefalice pentru patologie malignã

Invazia arterialã (trunchiul celiac sau artera mezentericã supe-
rioarã) sau invazia circumferenåialã a venei porte/ mezenterice
superioare este consideratã în cele mai multe centre ca æi 
contraindicaåie de rezecåie (25). Acest lucru se datoreazã 
faptului cã aceste procedee chirurgicale foarte complexe sunt
grevate de o mortalitate mare æi un rezultat oncologic mai
mult decât modest (72). În schimb, în cazurile în care tumora
infiltreazã vena portã/ mezentericã superioarã fãrã a o oblitera,
rezecåia în bloc a tumorii cu zona de venã invadatã este reco-
mandatã ori de câte ori este posibilã atingerea obiectivului R0
(fãrã åesut restant microscopic)(43). În centrele specializate,
acest tip de operaåie se poate realiza în condiåiile unei mor-
talitãåi, morbiditãåi æi supravieåuiri la distanåã asemãnãtoare
DPC standard (73). 

Rezecåia cefalicã pancreaticã în bloc cu vena portã/ mezen-
tericã superioarã, însoåitã de limfadenectomie extensivã în
vederea îmbunãtãåirii prognosticului în neoplasmul cefalic
pancreatic a fost introdusã pentru prima datã de Fortner în
1973 (40). Invazia venoasã în neoplasmul cefalic pancreatic nu
este consideratã ca fiind expresia unui comportament biologic
agresiv ci mai degrabã rezultatul localizãrii tumorii (74) (neo-
plasmele cu localizare la nivelul procesului uncinat sunt mai
frecvent asociate cu invazie vascularã). Pe cale de consecinåã
orice chirurg pancreatic trebuie sa fie familiarizat cu tehnica
rezecåiei æi reconstrucåiei venoase (75). 

Prin asocierea rezecåiei de venã portã/mezentericã 
superioarã rata de rezecabilitate în neoplasmul cefalic 
pancreatic creæte semnificativ (76). Mai mult decât atât,
rezecåia este indicatã ori de câte ori este suspectatã invazia
venoasã la nivel macroscopic, deæi în aproximativ 20% din
cazuri infiltraåia venoasã tumoralã nu este confirmatã æi la nivel
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microscopic (77). 
O serie de modificãri tehnice ale DPC faciliteazã rezecåia

venoasã. Astfel, abordul posterior în DPC face ca în final
tumora sã rãmânã ancoratã doar de vena portã/ mezentericã
superioarã æi astfel timpul de reconstrucåie venoasã sã fie
mult diminuat (4). În unele centre pentru a preveni conges-
tia portalã sau ischemia hepaticã în timpul de rezecåie æi
reconstrucåie venoasã este utilizat un cateter prin care 
fluxul venos mezenteric este dirijat în circulaåia sistemicã
sau în sistemul port intrahepatic. În acest fel, este alocat
timp suficient reconstrucåiei venoase (78). Cel mai frecvent
reconstrucåia venei porte/ mezenterice superioare se poate
face prin anastomozare directã, doar în cazuri excepåionale
fiind necesarã protezarea (1,79).

Deæi în literaturã au fost comunicate cazuri de DPC 
asociate cu rezecåie de arterã hepaticã sau chiar de arterã
mezentericã superioarã, acestea nu reprezintã decât cazuri 
izolate, indicate în situaåii cu totul æi cu totul excepåionale
(28,80).

În concluzie, rezecåia de venã portã/ mezentericã superioarã
asociatã DPC se poate realiza astãzi în condiåii de mortalitate
æi morbiditate postoperatorie apropiate de cele dupã DPC 
standard æi este recomandatã ori de câte ori este suspicionatã
clinic invazia la acest nivel, cu excepåia cazurilor în care
invazia venei este circumferenåialã. Rezecåia în bloc de venã
portã/ mezentericã superioarã este facilitatã de DPC prin abord
posterior. Invazia arterialã rãmâne formal o contraindicaåie de
rezecåie.

Modificãri moderne ale tehnicii standard de rezecåie 
în duodenopancreatectomia cefalicã - abordul posterior
æi abordul primar al arterei mezenterice superioare
(“artery first approach”)

Abordul posterior în DPC a fost propus iniåial de Arnaud (3),
ulterior fiind preluat æi de cãtre alte echipe chirurgicale (4).
Tehnica abordului primar al arterei mezenterice superioare
(“artery first approach”) a fost descrisã ulterior de Buchler, 
într-o manierã destul de apropiatã de cea a abordului posterior
(5). Ambele tehnici de rezecåie se concentreazã în jurul arterei
mezenterice superioare. 

În tehnica descrisã de Buchler abordul arterei mezenterice
superioare se face la nivelul mezenterului, sub marginea 
inferioarã a pancreasului, disecåia continuând ulterior de jos în
sus spre emergenåa arterei din aorta (5). 

Abordul posterior presupune identificarea iniåialã a arterei
mezenterice superioare la originea ei din aorta æi disecåia de sus
în jos, spre mezenter, cu completa detaæare a lamei retroportale/
mezopancreasului. În final piesa de DPC rãmâne ancoratã doar
de confluentul mezenterico-port, în acest fel fiind facilitatã
rezecåia în bloc a venei porte/ mezenterice superioare, în
cazurile cu invazie la acest nivel, iar timpul de reconstrucåie
venoasã este mult diminuat. Un alt avantaj al abordului 
posterior este reprezentat de identificarea cu acurateåe a unei
posibile artere hepatice drepte (accesorii sau nu) sau a unei
artere hepatice comune cu origine direct în artera mezentericã
superioarã; în acest fel sunt evitate accidentele hemoragice

intraoperatorii la acest nivel (4). 
În fapt, åinta realã a acestor douã tehnici de rezecåie nu

este reprezentatã de artera mezentericã superioarã (care
reprezintã doar un punct de reper) ci de lama retroportalã,
mai nou denumitã mezopancreas (6). 

În concluzie, atât abordul posterior cât æi abordul primar al
arterei mezenterice superioare reprezintã douã modificãri
tehnice importante ale DPC, ce vizeazã modalitatea de
rezecåie, æi care au drept avantaj major, pe lângã o evaluare mai
rapidã a rezecabilitãåii, detectarea mai facilã æi prezervarea unei
artere hepatice cu origine în mezenterica superioarã, facilitarea
rezecåiei în bloc a venei porte/ mezenterice superioare æi 
facilitarea exciziei complete a lamei retroportale / mezo-
pancreasului.

Mortalitatea æi morbiditatea postoperatorie dupã 
duodenopancreatectomia cefalicã – aspecte actuale

Mortalitatea postoperatorie înregistratã în centrele teråiare
este foarte scãzutã fiind raportate chiar serii de pacienåi cu
mortalitate zero (81). O åintã rezonabilã æi acceptatã în
prezent pentru mortalitatea postoperatorie dupã DPC este de
sub 5% (1,33,56). DPC poate fi practicatã actualmente în
condiåii de siguranåã chiar æi la persoanele vârstnice (82,83). 

Reducerea dramaticã a mortalitãåii dupã DPC are drept
cauzã principalã centralizarea cazurilor în servicii chirurgicale
cu volum mare. Dacã în trecut un centru cu volum mare era
definit de un numãr de peste 10 DPC/ an (84), în prezent acest
prag a crescut la peste 24 DPC/an (85) sau, æi mai recent, peste
50 DPC/ an (1). 

Morbiditatea postoperatorie în schimb se menåine încã
mare (40% din cazuri æi chiar mai mult) deæi s-au înregistrat o
serie importantã de îmbunãtãåiri privind scãderea sângerãrii
intraoperatorii, reducerea timpului operator, reducerea compli-
caåiilor postoperatorii severe (33,86). 

Fistula pancreaticã reprezintã cea mai frecventã æi totodatã
importantã complicaåie dupã DPC datoritã faptului cã, în
unele cazuri, poate fi ameninåãtoare de viaåã sau poate deter-
mina creæterea perioadei de spitalizare æi costuri suplimentare.
Incidenåa ei variazã între 2% æi 29%, uneori chiar mai mult,
funcåie de definiåia folositã. În prezent existã o definiåie æi o
clasificare unanim acceptatã a fistulei pancreatice postopera-
torii elaboratã de Grupul de Studiu Internaåional privind
Fistula Pancreaticã (87). În general, pancreasul cu textura
moale æi un diametru mic al canalului Wirsung sunt asociate
cu un risc crescut de apariåie a fistulei pancreatice post DPC.
Utilizarea unei tehnici standard de tratare a bontului 
pancreatic asociatã cu experienåa echipei operatorii au fãcut ca
incidenåa fistulei pancreatice post DPC sa fie mult diminuatã
în unele centre (86). În plus, consecinåele clinice ale fistulei
pancreatice au fost mult diminuate, fãcând ca rata de reinter-
venåii pentru aceastã complicaåie sã se apropie de zero (22).

În concluzie, toate aceste date susåin ideea cã unul din-
tre cei mai importanåi factori de prognostic dupã DPC este 
experienåa chirurgului, nu numai în ceea ce priveæte evoluåia
postoperatorie dar æi în ceea ce priveæte supravieåuirea
(88;89). 
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Perspective de viitor

O problemã importantã dupã DPC pentru afecåiuni maligne
(în mod particular pentru neoplasmul cefalic pancreatic)
rãmâne æi în prezent proporåia crescutã a pacienåilor cu 
margini de rezecåie pozitive. Este cunoscut æi cvasiunanim
acceptat astãzi faptul cã realizarea unei rezecåi R0 (margini
de rezecåie negative microscopic) reprezintã probabil cel mai
important factor de prognostic dupã DPC (90).

În trecut, procentul de rezecåii R0 era raportat ca fiind de
peste 80%, în discordanåã cu procentul crescut de recidive
locale (aproape de 100%)(91). În fapt, studii recente au 
arãtat cã prin utilizarea unui protocol standard de evaluare a
piesei de DPC pentru neoplasm cefalic pancreatic procentul
real al rezecåiilor R0 este de sub 20% (41,92). Acest lucru are
un impact major în ceea ce priveæte supravieåuirea la 
distanåã în neoplasmul cefalic pancreatic rezecat. 

În ultima perioadã este tot mai des folosit termenul de
mezopancreas în locul lamei retroportale. Mai mult decât
atât, studii recente au dovedit faptul cã mezopancreasul
reprezintã zona cea mai frecvent implicatã în marginile de
rezecåie pozitive æi astfel în recurenåa localã, cu implicaåii în
supravieåuirea la distanåã a acestor pacienåi (93).

Cu toate acestea însã, la momentul actual, nu se poate
spune cum putem folosi aceste achiziåii recente referitoare la
rolul mezopancreasului în decizia clinicã (94). Mai mult decât
atât, deæi o serie de modificãri tehnice precum abordul 
posterior sau „artery first approach” în DPC aparent realizeazã
o mai bunã æi completã rezecåie a mezopancreasului, nu se
poate spune dacã aceste tipuri de procedee mãresc procentul
de rezecåii cu margini negative. În prezent existã un singur
studiu publicat în literaturã care comparã abordul posterior cu
abordul standard în DPC, studiu ce nu a arãtat diferenåe în
ceea ce priveæte rata de rezecåii R0 æi supravieåuirea la distanåã
în neoplasmul cefalic pancreatic (1). Trebuie spus însã cã acest
studiu are multe limitãri: studiu caz-control, numãr mic de
pacienåi, piesa de rezecåie nu a fost analizatã conform unui 
protocol anatomo-patologic standard. 

Excizia totalã a mezopancreasului, susåinutã tocmai prin
rolul important al mezopancreasului în marginile pozitive de
rezecåie æi recidiva localã, pare a fi un subiect deschis æi de
interes pentru viitor (6). De la studii ulterioare de calitate,
pe un numãr semnificativ de pacienåi, se aæteaptã în viitor
rãspunsul la o serie de probleme cum ar fi impactul real al
exciziei totale a mezopancreasului asupra prognosticului
pacienåilor rezecaåi cu vizã curativã pentru neoplasm cefalic
pancreatic precum æi rolul evaluãrii marginilor de rezecåie în
decizia terapeuticã individualizatã pentru fiecare pacient în
parte. 

ConcluziiConcluzii

Duodenopancreatectomia cefalicã, deæi este o operaåie 
complexã æi dificilã tehnic, este practicatã în prezent în
condiåii de mortalitate scãzutã æi morbiditate redusã, în mod
particular în ceea ce priveæte complicaåiile severe. Reducerea
morbiditãåii æi mortalitãåii postoperatorii se datoreazã

îmbunãtãåirii managementului pre æi postoperator, îmbunãtãåi-
rilor tehnice æi centralizãrii cazurilor în servicii cu volum mare
æi echipe specializate. Acest lucru a fãcut posibilã efectuarea
DPC chiar æi cu indicaåie de urgenåã, în situaåii excepåionale,
cu rezultate satisfãcãtoare.

O serie de modificãri ale tehnicii standard de rezecåie în
DPC, de tipul abordului posterior sau abordului primar al
arterei mezenterice superioare („artery first approach”)
reprezintã achiziåii recente care îmbunãtãåesc rezultatele
dupã DPC.

Deæi existã premize solide în ceea ce priveæte implicarea
mezopancreasului în recidiva localã dupã rezecåia neoplasmu-
lui cefalic pancreatic, pânã la momentul actual nu existã
dovezi ætiinåifice certe privind modul în care excizia totalã a
mezopancreasului, facilitatã de abordul posterior, influenåeazã
rata de rezecåii radicale, incidenåa recidivei locale æi
supravieåuirea la distanåã a acestor pacienåi. 
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