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 Duodenopancreatectomia cefalic�  (DPC) este interven�ia chirurgical�  care ridic�  capul 
pancreasului, duodenul � i unghiul duodeno-jejunal, coledocul terminal, antrul gastric � i 
limfonodulii regionali [1]. Este o interven�ie complex�  datorit�  conexiunilor intime vasculare 
� i topografice dintre duoden � i pancreas, a raporturilor vasculare (vena port� , vasele 
mezenterice) � i a „problemei”  (în continuare de mare actualitate [2]) restabilirii circuitului 
secre�iilor biliare, pancreatice � i digestive [3]. 

 
ISTORIC 
Rezec�iile pancreatice sunt o achizi�ie relativ recent�  a chirurgiei. Totu� i primele 

referiri apar�in anatomistului elve�ian Johann Conrad Brunner (1653 – 1727) care în anii 1682 
– 1683 a efectuat rezec�ii pancreatice � i ligaturi de duct Wirsung la câini. Se pare c�  prima 
pancreatectomie dreapt� , la om, a fost efectuat�  de Alessandro Codvilla (1861 – 1912), în 
1898, dar pacientul nu a supravie�uit [5]. Desjardins descrie în 1907 tehnica DPC în doi timpi, 
iar Sauvé, un an mai târziu, rezec�ia într-un singur timp; ambele comunic� ri au fost teoretice 
� i efectuate la cadavru [5]. 

Prima DPC efectuat�  cu succes la om, a fost efectuat�  în 1909 de Walther Kausch 
(1867-1928) � i comunicat�  în 1912; interven�ia a fost efectuat�  pentru un cancer periampular 
[5,6]. Allen Whipple (1881 – 1963) a standardizat tehnica DPC � i a aplicat-o pe scar�  larg� . 
Primele interven�ii au fost efectuate în doi � i trei timpi1 pentru tumori periampulare. Prima 
DPC într-un singur timp, a fost efectuat�  pe 6 martie 1940, pentru un insulinom 
cefalopancreatic. [5] Whipple a descris � i cele trei puncte cheie ale interven�iei, valabile � i 
ast� zi: 1) anastomoza pancreatico-digestiv� , 2) echilibrarea preoperatorie a bolnavului, 
pledând pentru interven�iile într-un singur timp, 3) stabilirea rezecabilit� �ii (Whipple a 
efectuat pancreatectomiile numai pentru tumori periampulare, dar a prezis extinderea 
indica�iei � i la cancerul pancreatic). A militat pentru un diagnostic � i o interven�ie radical�  
precoce în tumorile confluentului bilio-pancreatic: „If the diagnosis of cancer of the pancreas 
and the ampullary area were made much earlier, and if patients were not studied to death in 
too many medical services, the results with radical surgery would be much better”  [7]. 
Mortalitatea postoperatorie comunicat�  de Whipple a fost foarte ridicat�  (31 – 38%). 

Prima DPC pentru cancer pancreatic a fost efectuat�  de Brunschwig, în 1937. 

                                                
1 ini�ial deriva�ii biliare (colecistostomie, coledocoduodenostomie, colecistojejunoanastomoz� ) � i apoi rezec�ia 
pancreatic� . 
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Datorit�  morbidit� �ii � i mortalit� �ii ridicate, în anii urm� tori, diferi�i autori au descris 
numeroase variante de tehnic�  a DPC, din punct de vedere a timpilor rezec�iei � i mai ales a 
tipului � i succesiunilor anastomozelor, dar f� r�  îmbun� t� �irea indicilor. Ca urmare, Crile 
postula în anii 1970 c�  palea�ia în cancerul pancreatic are o supravie�uire mai bun�  decât 
rezec�ia. 

Avansul tehnologic, reechilibrarea adecvat�  preoperatorie � i mai ales apari�ia centrelor 
chirurgicale specializate în rezec�ii pancreatice, au permis reducerea mortalit� �ii dup�  DPC 
sub 5%, de� i morbiditatea a r� mas ridicat�  (20 – 40%) [8]. O alt�  problem�  r� mas�  înc�  
nerezolvat�  este supravie�uirea la distan��  dup�  DPC pentru cancer pancreatic, care este 
considerat�  de unii autori dezam� gitoare (0 – 24%) [8]. 

Fortner propune în 1973 pancreatectomia total�  regional�  (sacrificiu vascular port, 
mezocolectomie transvers�  � i uneori nefrectomie stâng� ) dar f� r�  a îmbun� t� �i supravie�uirea. 

Traverso L.W. � i Longmire W.P. modific�  cu succes tehnica lui Whipple, descriind în 
1978, DPC cu prezervarea pilorului [9]. Tehnica avea avantajul (teoretic) al unei mai bune 
calit� �i a vie�ii postoperator, dar a fost ini�ial considerat�  mai pu�in oncologic�  � i a fost 
propus�  pentru pancreatitele cronice � i ampuloamele vateriene. Actualmente este licit�  � i în 
cancerele pancreatice, dar numai dup�  verificarea histologic�  extemporanee a ganglionilor 
juxta pilorici. 

Limfadenectomia extins�  (include limfonodulii din hilul hepatic, interaortico-cavi, din 
hilul renal, ai trunchiului celiac � i mezenterici superiori) pentru cancerul pancreatic este 
promovat�  de autorii japonezi. Studii randomizate între serii de DPC standard � i cu 
limfadenectomie extins�  nu au relevat diferen�e semnificative statistic în privin�a 
supravie�uirii la distan��  [11]. 

Prima DPC pe cale laparoscopic�  a fost comunicat�  de Gagner � i Pomp în 1994 [12]. 
De atunci au fost publicate aproximativ 13 cazuri de DPC laparoscopic�  sau hand-assisted 
[13,14]. 

 
ANATOMIE CHIRURGICAL�  
Pancreasul este un organ situat profund, retroperitoneal, anterior de coloana vertebral�  

� i posterior de stomac, având pozi�ie transversal� . Dimensiunile maxime sunt atinse la 40 ani. 
La persoanele vârstnice are consisten��  crescut� , prezint�  calcific� ri � i se atrofiaz� ; este 
afectat�  în special func�ia exocrin� , posibil�  cauz�  a sindromului diareic cronic al vârstnicului. 
Consisten’a parenchimului pancreatic este unul din elementele care influen�eaz�  riscul de 
fistul�  pancreatic�  dup�  DPC. 

Morfologic, pancreasului i se descriu patru por�iuni: capul, istmul, corpul � i coada. 
Capul pancreasului este situat în potcoava duodenal�  cu care are raporturi strânse; 

împreun�  cu coledocul � i duodenul formeaz� , din punct de vedere embriologic, anatomic � i 
chirurgical, un complex inseparabil [15-19], Androulakis, Colborn � i Skandalakis [15] 
consider�  c�  „embriology and anatomy conspire to produce some of the most difficult surgery 
of the abdominal cavity” . Anatomic i se descriu dou�  prelungiri: superioar� , tuberculul 
omental � i inferioar� , pancreasul uncinat (micul pancreas al lui Winslow). 

Istmul (gâtul pancreasului) este un segment îngustat ce face leg� tura între cap � i corp 
� i este delimitatsuperior de �an�ul duodenal � i � nferior de �an�ul mezenteric (locul unde vasele 
mezenterice p� trund retropancreatic). 

Corpul pancreasului este segmentul cel mai lung � i are form�  triunghiular�  cu baza la 
dreapta, iar coada se g� se� te în grosimea ligamentului pancreatico-splenic, pân�  la nivelul 
hilului splinei � i poate fi lezat�  în timpul splenectomiilor. Corpul � i coada realizeaz�  o unitate 
antomo-chirurgical�  -segmentul corporeo-caudal. 

Mijloacele de fixare ale pancreasului sunt reprezentate de conexiunile cu duodenul, la 
nivelul c� ruia se vars�  canalele excretorii Wirsung � i Santorini, trunchiurile vasculare, fasciile 
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de  de acolare retroduodenopancreatice dreapt�  � i stâng�  Treitz, fascia preduodenopancreatic�  
Fredet � i retromezogastric�  Toldt. Mezocolonul transvers � i peritoneul parietal posterior 
contribuie de asemenea la fixarea pancreasului. Fasciile de acolare sunt importante deoarece 
permit, cu incizii adecvate, decolarea duodenului � i pancreasului pentru rezec�ie. R� d� cina 
mezocolonului transvers încruci� eaz�  D2, capul pancreasului � i se orienteaz�  spre stânga, în 
lungul marginii anterioare a corpului pancreatic. Foi�a superioar�  a r� d� cinii mezocolonului 
transvers se reflect�  pe fa�a anterioar�  a capului � i corpului pancreasului constituind 
peritoneul posterior al bursei omentale, iar foi�a inferioar�  acoper�  genunchiul inferior 
duodenal � i fa�a anterioar�  a procesului uncinat � i se continu�  cu peritoneul posterior al 
etajului submezocolic, continuându-se la stânga cu foi�ele mezenterului. Deci, segmentul fix 
al D1, D2 � i capul pancreasului sunt acoperite de peritoneu numai pe fa�a sa anterioar� , care 
se continu�  la dreapta cu peritoneul parietal posterior ce acoper�  rinichiul drept (locul pentru 
incizia Kocher). Coada pancreasului se insinueaz�  între foi�ele peritoneale care constituie 
ligamentul pancreatico-splenic. 

Capul pancreasului are dou�  fe�e (anterioar�  � i posterioar� ) � i trei margini; fa�a 
anterioar�  este încruci� at�  de r� d� cina mezocolonului transvers într-un segment 
supramezocolic � i altul submezocolic. Are raporturi cu arterele gastroduodenal� , 
pancreaticoduodenala superioar� , gastroepiploica dreapt� ,. colic�  dreapt�  superioar�  � i cu 
fasciile Fredet. Por�iunea supramezocolic�  are raport, prin intermediul bursei omentale, cu 
pilorul, iar ce a submezocolic� , prin intermediul mezocolonului transvers, cu ansele 
intestinale. Raporturile fe�ei posterioare sunt structurate în trei planuri [16]: planul vasculo-
ductal (arcadele duodeno-pancreatice, coledocul � i ductele excretorii, vena port�  � i ganglionii 
retroduodeno-pancreatici, planul fascial reprezentat de fascia Treitz � i planul profund – vena 
cav�  inferioar� , vasele renale drepte, pilierii diafragmului, vertebrele lombare a doua � i a treia 
[16-19]. Decolarea duodenopancreatic�  pentru duodenopancreatectomie se realizeaz�  anterior 
de planul portal. Marginea superioar�  a capului pancreasului are raporturi cu D1, la acest 
nivel se descriu tuberculul preduodenal � i cel omental. Marginea dreapt�  are raporturi intime 
cu D2 la nivelul c� ruia se deschid canalele excretorii pancreatice � i coledocul. Exist�  
numeroase tractusuri conjunctive � i vase sanguine din arcadele pancreatice care fixeaz�  
duodenul la pancreas. Marginea inferioar�  prezint�  procesul uncinat, situat în pensa aorto-
mezenteric� . 

Istmul pancreasului prezint�  un �an� superior (duodenal) la nivelul c� ruia se g� se� te 
D1 � i un �an� inferior (mezenteric), la nivelul c� ruia artera � i vena mezenteric�  superioar�  ies 
de sub pancreas. Fa�a anterioar�  este supramezocolic� , iar bursa omental�  o separ�  de pilor. 
Fa�a posterioar�  are raporturi cu vena mezenteric�  superioar�  � i originea venei porte, iar mai 
profund cu fascia Treitz. Între port�  � i pancreas exist�  mici vene ce trebuie ligaturate cu grij�  
în cursul duodenopancreatectomiilor. 

Corpul pancreasului are form�  de prism�  triunghiular�  cu trei fe�e: anterioar� , 
posterioar�  � i inferioar� . Fa�a anterioar�  este supramezocolic� , acoperit�  de peritoneul 
posterior � i corespunde bursei omentale, prin care este separat�  de stomac; autorii clasici au 
denumit-o „pernu�a gastric� ”  [16]. Raporturile apropiate cu stomacul explic�  posibilitatea 
invaziei pancreasului de un proces cariochinetic gastric, penetrarea în pancreas a ulcerului 
gastric, realizarea anastomozelor chisto-gastrice (procedeul Jurasz în pseudochistul de 
pancreas). Fa�a posterioar�  are raporturi dispuse tot în trei planuri: vascular, reprezentat de 
vena splenic� , fascia retromezogastric�  Toldt � i planul profund – vena renal�  stâng� , fa�a 
anterioar�  a rinichiului stâng. Raporturile dintre vena splenic�  � i vena renal�  stâng�  permite 
realizarea anastomozelor spleno-renale. Fa�a inferioar�  are raporturi cu unghiul duodeno-
jejunal, artera pancreatic�  inferioar�  Testut � i r� d� cina mezocolonului transvers., iar marginea 
superioar�  cu trunchiul celiac, plexul solar (ganglionul semilunar stg.) � i artera splenic� , 
tortuoas� , plasat�  într-un �an� � i înso�it�  de 8 – 10 ganglioni limfatici.[15-19] 
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Coada pancreasului este mobil�  � i este situat�  între foi�ele ligamentului pancreatico-
splenic � i are raporturi anterioare cu vasele splenice; când este lung�  poate veni în contact cu 
hilul splinei � i poate fi lezat�  în splenectomii (cauza pancreatitelor postoperatorii � i a 
fistulelor pancreatice). 

Arterele pancreasului 
Exist�  dou�  surse arteriale pancreatice: trunchiul celiac � i artera mezenteric�  

superioar�  [15-20]. 
1. Artera pancreaticoduodenal�  dreapt�  superioar�  este ram colateral al 

gastroduodenalei, ia na� tere la nivelul spa�iului porto-coledocian, încruci� eaz�  fa�a 
anterioar�  a coledocului în spatele D1, coboar�  posterior, încruci� eaz�  fa�a posterioar�  
a coledocului terminal � i se anastomozeaz�  cu ramul superior al arterei 
pancreaticoduodenale stângi; d�  ramuri pancreatice � i duodenale [20]. 

2. Artera pancreatico duodenal�  dreapt�  inferioar�  (pancreaticoduodenala superioar� ) 
este ram terminal al gastroduodenalei, ia na� tere imediat sub marginea inferioar�  a 
D1� i are traiect pe fa�a anterioar�  a cefalopancreasului pân�  sub nivelul ampulei lui 
Vater, unde devine posterioar�  � i se anastomozeaz�  cu ramul inferior al 
pancreticoduodenalei stângi [20]. 

3. Artera pancreaticoduodenal�  inferioar�  (pancreaticoduodenala stâng� ) este ram 
colateral (de pe fa�a lateral�  dreapt� ) a arterei mezenterice superioare; la nivelul 
procesului uncinat, se împarte în dou�  ramuri ce contribuie la formarea arcadelor 
arteriale din jurul capului � i istmului pancreatic. 

4. Arterele pancreatice superioare au origine din artera splenic�  � i sunt dispuse de-a 
lungul segmentului cranial al corpului � i cozii pancreasului. 

5. Artera pancreatic�  posterioar�  (Haller) are origine tot din artera splenic�  � i se 
anastomozeaz�  cu artera pancreatic�  inferioar�  Testut. 

6. Artera pancreatic�  inferioar�  (Testut) î� i are obi� nuit, originea din mezenterica 
superioar�  dar uneori poate lua na� tere din arcadele pancreaticoduodenale. 

 

 

Fig. 1: L imfonodulii pancreatici „ grupa�i”  [21-23] 
1) limfonodulii pancreticoduodenali anteriori, 2) limfonodulii 

pancreticoduodenali posteriori, 3) limfonodulii inferiori (includ pe cei ai 
vaselor mezenterice � i ai cozii), 4) limfonodulii pediculului biliar, 

 5) limfonodulii superiori (inclusiv cei localiza�i pe coad� ), 6) limfonodulii 
infrapilorici, 8) limfonodulii celiaci. 
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La nivelul pancreasului se formeaz�  deci, dou�  arcade arteriale: arcada 
pancreaticoduodeal�  anterioar�  � i inferioar�  (rezultat�  din anastomoza ramurilor terminale a 
arterelor pancreaticoduodenal�  superioar�  � i respectiv inferioar� ), care are direc�ie oblic�  de 
sus în jos, de la stânga la dreapta în segmentul prepancreatic � i invers retropancreatic � i 
arcada pancreaticoduodenal�  posterioar�  � i superioar�  (format�  din anastomoza ramurilor 
colaterale a celor dou�  artere pancreatidoduodenale superioar�  � i inferioar� ) dispus�  complet 
posterior � i cu direc�ie cranio-caudal�  de la dreapta la stânga; suprapunerea spa�ial�  a celor 
dou�  arcade formeaz�  un cerc arterial pericefalopancreatic de forma cifrei „8”  [16]. 

Venele pancreatice 
Venele pancreasului iau na� tere din capilarele periacinare � i dreneaz�  în vase ce 

urmeaz�  traiectul arterelor. Fa��  de artere sunt plasate mai superficial. Vena 
pancreaticoduodenal�  dreapt�  superioar�  se vars�  pe flancul drept al venei porte, în spatele 
coledocului. Vena pancreaticoduodenal�  inferioar�  stâng�  dreneaz�  în trunchiul mezentericei 
superioare. Pe fa�a anterioar�  a capului pacreasului, vena pancreaticoduodenal�  dreapt�  
inferioar�  (pancreaticoduodenala superioar� ) conflueaz�  cu vena gastroepiploic�  dreapt�  � i 
colica dreapt�  superioar�  formând trunchiul venos gastro-colic Henle, care se vars�  în 
mezenterica superioar�  la marginea inferioar�  a istmului pancreatic [20]. 

 

 
Circula�ia limfatic�  
Originea vaselor limfatice este din spa�iile periacinoase. Limfa este drenat�  în sta�iile 

ganglionare peripancreatice. Limfaticele de la nivelul fe�ei anterioare a capului pancreasului 
dreneaz�  atât în sens ascendent spre ganglionii hepatici cât � i în sens descendent spre 
ganglionii mezenterici superiori. Limfaticele corpului � i cozii dreneaz�  în limfonodulii situa�i 
pe traiectul arterei splenice � i spre hilul splinei; limfaticele din por�iunea inferioar�  a corpului 
� i cozii pancreasului pot drena spre limfonodulii mezenterici superiori. Sunt descrise clasic 8 

Fig. 1: Clasificarea limfonodulilor  dup�  Japanese Pancreatic Society 
Adaptat dup�  Roche CJ, Hughes ML et al. [23] 
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relee ganglionare limfatice regionale: limfonodulii supra-pancreatici (pe traiectul arterei 
splenice), ganglionii sub-pancreatici (localiza�i între foi�ele mezocolonului transvers), 
mezenterici superiori, din mezocolon (vasele colice), ai hilului splenic, grupul ganglionar 
pancreatico-duodenal (un limfonodul constant, situat în spatele genunchiului superior al 
duodenului, limfonodulul retropiloric localizat între pilor � i capul pancreasului), limfonodulii 
subpilorici � i cei localiza�i pe segmentul orizontal a arterei hepatice (1-4 ganglioni) � i 
limfonodulii juxta-aortici (latero-aortici stângi, inter-aortico-cavi, preaortici). Ganglionii 
limfatici celiaci pot fi de asemenea invada�i de procesele neoplazice pancreatice � i sunt 
considera�i sta�ii regionale pentru cancerul cefalopancreatic. Drenajul limfatic se poate realiza 
� i spre ganglionii mezenterici. [16,20] Evans � i Ochsner cita�i de Leger [20] au demonstrat 
existen�a curen�ilor limfatici care dreneaz�  încruci� at, dinspre capul pancreasului spre corp � i 
coad�  � i invers. Abunden�a sta�iilor ganglionare retropancreatice explic�  apari�ia durerilor 
provocate prin invazia sau compresiunea plexului solar, în neoplaziile sau procesele 
inflamatorii pancreatice. 

 
Tabelul I : Clasificarea japonez�  a limfonodulilor  pancreatici  

dup�  Japanese Pancreatic Society [22,23] 
 

Classification Lymph Node Location Classification Lymph Node Location 

1 Right cardiac 14 At root of mesentery 

2 Left cardiac 14A Along superior mesenteric artery 

3 Along lesser curve of stomach 14a At origin of superior mesenteric 
artery 

4 Along greater curve of stomach 14b Along inferior 
pancreaticoduodenal artery 

5 Suprapyloric   

6 Infrapyloric 14c At origin of middle colic artery 

7 Along left gastric artery 14d Along first jejunal branch 

8 Along common hepatic artery 14V Along superior mesenteric vein 

8a Anterosuperior 15 Along middle colic vessels 

8b Posterior 16 Around abdominal aorta 

9 Around coeliac artery 16a1 Around aortic hiatus of 
diaphragm 

10 At splenic hilum 16a2 
From celiac trunk superior 
margin to inferior margin of left 
renal vein 

11 Along splenic artery   

12 In hepatoduodenal ligament 16b1 
From left renal vein inferior 
margin to superior margin of 
inferior mesenteric artery 

12h In hepatic hilum (porta hepatis)   

12a Along hepatic artery   

12a1 Superior 16b2 
From superior margin of inferior 
mesenteric artery to aortic 
bifurcation 

12a2 Inferior   

12p Posterior to portal vein   

12p1 Superior 17 On anterior surface of head of 
pancreas 

12p2 Inferior   

12b Along bile duct 17a Superior to ampulla of Vater 

12b1 Superior 17b Inferior to ampulla of Vater 

12b2 Inferior 18 
Lymph nodes along inferior 
border of pancreatic body and 
tail 

12c Around cystic duct   

13 On posterior pancreas head surface   

13a Superior to ampulla of Vater   

13b Inferior to ampulla of Vater   

 



Anatomie si tehnici chirurgicale Jurnalul de Chirurgie, Iasi, 2005, Vol. 1, Nr. 3 [ISSN 1584 – 9341] 

 321

Pentru a standardiza limfadenectomia din DPC pentru cancerul pancreatic � i a facilita 
stadializarea, limfonodulii regionali au fost „grupa�i” : limfonoduli pancreaticoduodenali 
anteriori, pancreaticoduodenali posteriori, inferiori (inclusiv cei din jurul vaselor 
mezenterice superioare), coledocieni, infrapilorici � i superiori (Fig. 1) [21-23]. Limfonodulii 
celiaci trebuie recolta�i separat (recomandarea UICC TNM din 1998) [22]. De asemenea, s-a 
constatat pe studii randomizate, c�  supravie�uirea � i prognosticul depinde de invazia acestor 
„grupe”  ganglionare limfatice: astfel, pacien�ii cu invazie într-un singur grup limfatic au o 
supravie�uire mai îndelungat�  comparativ cu cei cu limfonoduli invada�i din mai multe grupe. 
În acela� i scop, Japanese Pancreatic Society clasific�  limfonodulii pancreatici în 18 sta�ii 
(Tabelul I) (Fig. 2) [21-23]. 

Inerva�ia pancreasului este vegetativ� , simpatic�  � i parasimpatic�  provenit�  din plexul 
celiac (ganglionii semilunari � i mezenterici superiori). Filetele nervoase parasimpatice 
eferente provin din nervii vagi care contribuie la formarea plexului celiac � i apoi constituie 
plexuri perivasculare f� când sinaps�  cu neuronii situa�i în grosimea parenchimului, 
distribuindu-se acinilor glandulari � i insulelor Langherhans, având efect excitosecretor. 
Eferen�a simpatic�  este asigurat�  de nervii splanchnici care fac sinaps�  cu neuronii din plexul 
celiac, fibrele postganglionare asigurând inerva�ia vasomotorie pancreatic� . Fibrele nervoase 
aferente sunt tot simpatice � i parasimpatice. [16,17] 

Implica�ii chirurgicale ale raporturilor pancreasului 
Artera hepatic�  dreapt�  cu origine din mezenterica superioar� , care are traiect 

ascendent retropancreatic, este întâlnit�  în 10-12% din cazuri � i trebuie recunoscut�  
intraoperator. În unele cazuri artera hepatic�  dreapt�  poate avea traiect intrapancreatic, situa�ie 
care reprezint�  contraindica�ie de duodeopancreatectomie cefalic� . În unele cazuri din aceast�  
arter�  hepatic�  dreapt�  aberant�  poate lua na� tere pancreatico-duodenala dreapt�  superioar�  
[5,20]. Exist�  situa�ii rare când artera colic�  dreapt�  superioar�  ia na� tere din artera 
pancreatic�  posterioar� ; de asemenea, pot exista artere colice supranumerare cu origine din 
mezenteric�  sau pancreatico-duodenala inferioar�  [5,20]. Sunt descrise cazuri în care artera 
hepatic�  comun�  este în raport foarte strâns cu marginea superioar�  a pancreasului. În toate 
aceste situa�ii rezec�iile pancreatice sunt periculoase � i pot duce la leziuni 
ireversibile(ischemie hepatic�  � i colic�  etc.). 

Micul pancreas are raporturi diferite cu pachetul vascular mezenteric, Calas citat de 
Leger [20] descrie urm� toarele situa�ii anatomice: pancreas Winslow posterior de vena 
mezenteric�  superioar�  (41%), între arter�  � i ven�  (32%), posterior de artera mezenteric�  
(15%), la stânga arterei mezenterice (12%). Separarea micului pancreas de vasele mezenterice 
este un timp important � i periculos al duodeno-pancreatectomiei. [20] 

Segmentul retro-portal al capului pancreasului este o situa�ie dificil� , identificat�  de 
regul�  intraoperator. Este reprezentat�  de o condensare conjunctiv�  care înglobeaz�  uneori 
ganglioni limfatici � i elemente nervoase (ganglion semilunar) � i este aderent�  la aort�  � i 
planul portal. Acest segment retro-portal este întâlnit în variantele de pancreas Winslow situat 
posterior de vena mezenteric�  superioar� . Vasculariza�ia acestui segment este tributar�  arterei 
pancreatice dorsale � i arcadei posterioare. În unele cazuri prin aceast�  lam�  de �esut trece � i 
artera hepatic�  dreapt� . Duodeno-pancreatectomia este deosebit de dificil�  în aceste situa�ii; 
se poate realiza rezec�ia portei cu refacerea cu grefon a acesteia. [20] 

Vasculariza�ia duodenului distal � i a primei anse jejunale este asigurat�  de ramuri din 
pancreatico-duodenala inferioar� , rezec�ia pancreasului cefalic impunând � i rezec�ia primei 
anse jejunale. 

De pe marginea dreapt�  a venei porte [5] exist�  numeroase vase de mici dimensiuni 
care dreneaz�  direct din pancreas; acestea trebuie ligaturate cu grij�  în timpul DPC. 
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OBIECTIVE � I  PRINCIPII  
Obiectivul acestei interven�ii extrem de complexe, este abla�ia capului pancreasului, al 

duodenului, coledocului distal � i al unghiului duodeno-jejunal. De asemenea, 
limfadenectomia (în func�ie de localizarea malignit� �ii) este extrem de important�  pentru 
supravie�uirea la distan��  a pacientului. Rezec�ia antrului gastric depinde de varianta de 
tehnic�  aleas�  (cu sau f� r�  prezervarea pilorului) � i de localizarea � i extensia procesului 
cariokinetic [1,24]. 

Exist�  câteva principii în chirurgia pancreasului, prefigurate înc�  de Whipple, de care 
trebuie s�  se �in�  seama [1,7,24]: 

1) evaluarea � i preg� tirea preoperatorie a pacien�ilor este foarte important� ; în func�ie 
de bilirubinemie, durata icterului, hipoproteinemie, boli asociate, vârst�  se poate opta pentru o 
interven�ie seriat� : o prim�  interven�ie de drenaj biliar (efectuat�  eventual prin radiologie 
interven�ional� ) � i apoi interven�ia de exerez�  [24-26]. 

2) cunoa� terea anatomiei regiunii cu recunoa� terea eventualelor variante anatomice 
(arter�  hepatic�  din artera mezenteric�  superioar� ); 

3) disec�ia � i ligatura adecvat�  a pediculilor vasculari [24]; 
4) disec�ia � i manipularea cu blânde�e a parenchimului pancreatic; 
5) realizarea corect�  a anastomozelor, mai ales a anastomozei pancreatico-digestive. 

Ansa jejunal�  exclus�  în „Y”  st�  la baza refacerii continuit� �ii tractului digestiv dup�  DPC. 
Alegerea ansei � i pediculizarea adecvat� , pentru prezervarea unei bune vasculariza�ii, este 
deci absolut necesar� . Anastomozele pancreatico-jejunal�  � i coledoco-jejunal�  trebuie s�  fie 
situate proximal � i la cca. 50 cm de gastro-jejunostomie. Ansa exclus�  poate fi trecut�  
transmezocolic, precolic, dar niciodat�  sub vasele mezenterice. [3,24] 

6) Prezen�a importantelor raporturi anatomice cu marile trunchiuri vasculare (port� , 
mezenteric� , dar � i cava inferioar� ) impun cuno� tin�e tehnice solide de chirurgie vascular� , 
care s�  permit�  o refacere vascular�  rapid�  (sutur� , grefon vascular) [24]. 

7) Timpii operatori trebuie e�alona�i astfel încât s�  nu se realizeze nici o manevr�  
ireversibil� , pân�  nu s-a stabilit rezecabilitatea [24,25]. Laparoscopia diagnostic�  cu ecografie 
peroperatorie poate u�ura stabilirea rezecabilit� �ii [26]. 

 
INDICA� I I  
Datorit�  complexit� �ii interven�iei, morbidit� �ii � i mortalit� �ii ridicate, ca � i 

supravie�uiri la 5 ani reduse pentru pacien�ii cu cancer cefalopancreatic, indica�ia de DPC este 
dificil� . Guillemin G, Bérard Ph, Raymond A. [28] consider�  c�  „ le problème des 
pancréatectomies ne se résume pas en effet à une question purement technique” . 

Indica�iile „clasice”  ale DPC sunt: cancerul cefalo-pancreatic, colangiocarcinomul 
coledocului distal, tumorile periampulare, adenocarcinomul, limfomul � i tumorile stromale 
duodenale, pancreatita cronic�  pseudo-tumoral� . De asemenea, DPC se poate asocia 
gastrectomiei totale, colectomiei drepte sau hepatectomiei pentru malignit� �i gastrice sau 
colice local avansate. Indica�ia de DPC în traumatismele duodeno-pancreatice este discutat� . 
[26,27] De asemenea, în cancerul de vezicul�  biliar�  este indicat�  DPC asociat�  cu 
bisegmentectomie IV,V � i limfadenectomie. Acest tip de exerez�  regional�  este sus�inut de 
autorii japonezi deoarece chiurajul R0 al releelor limfatice retroduodenopancreatice este 
posibil doar dup�  pancreatectomia dreapt� , iar supravie�uirea la 5 ani a crescut la 23% [28]. 
DPC este indicat�  (asociat�  sau nu hepatectomiei) � i în colangiocarcinomul de coledoc extins 
sau multicentric. 

Indica�ia de DPC în cancerul pancreatic este dificil�  � i este posibil�  doar prin explor� ri 
complexe – tomografie computerizat�  (CT), colangiografie prin rezonan��  magnetic�  
(MRCP), colangiopancreatografie retrograd�  endoscopic�  (ERCP), ecografie endoluminal� , 
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ecografie abdominal�  – care permit stadializarea  corect�  (metastaze, adenopatii) � i precizarea 
rezecabilit� �ii (extensia local� ). 

CT spiral permite aprecierea rezecabilit� �ii prin evaluarea tumorii primare (localizare, 
extensie extrapancreatic�  cu invazia axelor vasculare sau a organelor adiacente, adenopatia 
[26]. Sensibilitatea explor� rii CT este considerat�  de 70-90%, iar specificitatea de 80-100% 
[26,29]. Într-un studiu recent, Roche et al. [23] evalueaz�  calitatea CT în aprecierea interes� rii 
limfonodulilor în cancerul cefalo-pancreatic � i consider�  c�  aceast�  explorare are o acurate�e 
limitat� , criteriile de invazie (dimensiunea limfonodulilor de 5 – 20 mm) fiind insuficiente, 
astfel, autorii au g� sit micrometastze (folosind analiza molecular�  a muta�iilor gnei K-ras) în 
limfonodulii considera�i negativi de CT la 2/3 dintre pacien�ii studia�i. 

Ecografia abdominal�  are o sensibilitate de 90% în cazurile de cancer cefalo-
pancreatic avansat, dar în cazurile precoce este limitat� . Este totu� i cea mai rapid�  explorare 
care permite excluderea icterului mecanic litiazic [29]. 

Rezonan�a magnetic�  nuclear�  permite aprecierea invaziei extrapancreatice, a 
limfonodulilor, a metastazelor hepatice cu o acurate�e de 95,7%, 80% � i respectiv 93,5% [29]. 
ERCP, endoscopia digestiv�  superioar�  permit un diagnostic pozitiv de cancer pancreatic. De 
asemenea, punc�ia transduodenal�  ghidat�  prin ecoendoscopie permite un diagnostic 
histologic din tumor�  � i limfonoduli [29]. 

Invazia venei porte era considerat�  ini�ial o contraindica�ie a DPC; actualmente DPC 
asociat�  cu rezec�ia portei � i refacerea cu grefon din safen�  sau protez�  sintetic�  este posibil� , 
indica�ia depinzând de posibilit� �ile tehnice ale echipei chirurgicale � i dotarea material� . 
Rezultatele acestei opera�ii l� rgite, din punct de vedere al supravie�uirii la distan�� , r� mân 
contradictorii [5,30] Ecografia endoportal�  este tehnica care permite aprecierea cu acurate�e 
invaziei spleno-portale; Tezel et al. [30] raporteaz�  o corela�ie între gradul invaziei portale � i 
pronostic: nefavorabil când invazia portei dep� �e� te 18 mm. Invazia axului mezenteric 
superior r� mâne în continuare un criteriu de ne-rezecabilitate. 

Laparoscopia asociat�  cu ecografia peroperatorie este recomandat�  la to�i pacien�ii ca 
prim timp al DPC, deoarece permite evaluarea metastazelor de sub 5 mm peritoneale � i 
hepatice (prin ecografie peroperatorie inclusiv a celor intraparenchimatoase) [13,26,28]. 
Astfel, exist�  studii care au demonstrat prezen�a metastazelor la 5-15% dintre pacien�ii 
considera�i rezecabili de CT [26]. Al�i autori raporteaz�  metastaze hepatice � i peritoneale 
nedecelate de CT � i ecografia abdominal�  la 30-40% din pacien�ii cu cancer cefalo-pancreatic 
considerat ini�ial rezecabil [8]. 

Cu toate aceste explor� ri moderne, rezecabilitatea în cancerul pancreatic r� mâne 
redus� : Gudjonsson citat de Tihanyi [8] într-un review al literaturii de specialitate, pe 37.000 
cazuri, g� se� te o rat�  a rezecabilit� �ii de 11% cu o supravie�uire la 5 ani de 0,4%, iar D’Amico 
citat de Hidalgo Pascual [31] pe un review pe 16.923 pacien�i raporteaz�  o rezecabilitate 
similar�  (11%), dar o supravie�uire la 5 ani de 4%. 

Pe un studiu efectuat în Clinica I Chirurgie Ia� i între 1999 – 2004, din195 tumori 
pancreatice 181 (93%) au fost maligne; dintre acestea, 139 (77%) au fost cefalice, dar s-au 
practicat doar 18 DPC (rezecabilitate de 12,94%) [32]. Supravie�uirea la 5 ani este în curs de 
evaluare. 

 
CONTRAINDICA� I I  
Contraindica�iile DPC sunt dictate de extinderea procesului neoplazic, vârsta 

pacien�ilor � i tarele asociate. Prezen�a metastazelor la distan��  contraindic�  DPC. Adenopatiile 
mezenterice, celiace � i para-aortice sunt considerate de unii autori ca marker de non-
rezecabilitate [13], iar de al�ii ca indica�ie pentru DPC cu limfadenectomie l� rgit�  [5,11,31]. 
Invazia arterei mezenterice superioare contraindic�  DPC [5]. 
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Exist�  mai multe scale de risc care încearc�  s�  cuantifice riscul anestezico-chirugical 
al pacien�ilor cu neoplazii pancreatice; astfel, Eagle Index, aloc�  câte 1 punct pentru fiecare 
din parametrii: istoric de infarct miocardic sau angin�  pectoral� , und�  Q prezent�  preoperator, 
diabet zaharat necontrolat prin diet� , vârsta peste 70 ani, istoric de aritmie ventricular� . 
Pacien�ii cu punctaj zero au risc operator redus, cei cu 1-2 puncte risc mediu, iar cei peste 2 
puncte au risc crescut� i necesit�  o evaluare cardiac�  am� nun�it�  (coronarografie � i chiar 
interven�ie de revascularizare) înainte de DPC [26]. 

Pacien�ii cu insuficien��  hepatic�  sau angiocolit�  (datorit�  icterului) pot impune o 
prim�  interven�ie de drenaj biliar (sau/� i digestiv) efectuat�  chirurgical (clasic sau 
laparoscopic) sau prin radiologie / endoscopie interven�ional� . Drenajul biliar preoperator nu 
este agreat de to�i autorii, datorit�  riscului crescut de contaminare a arborelui biliar � i sepsis 
[30].  

 
PREG� TIREA PREOPERATORIE 
Preg� tirea preoperatorie este deosebit de important� . Pe primul loc este evaluarea 

aparatelor � i sistemelor cu diagnosticarea tuturor comorbidit� �ilor. În func�ie de aceasta se va 
stabili momentul � i tipul interven�iei. Asigurarea unei rezerve suficiente de sânge izo-grup 
izo-Rh este absolut necesar� . Preg� tirea local�  este similar�  altor interven�ii abdominale. 
Antibioprofilaxia este necesar� ; este preferat�  o asociere de tipul Cefazolin 2g + Metronidazl 
500mg [2] sau Augmentin 1,2 g la induc�ie � i apoi o a doua doz�  dup�  2-3 ore [26]. De 
asemenea, unii chirurgi prefer�  administrarea profilactic�  a octreotidului cu 24 ore 
preoperator � i apoi 7 zile postoperator câte 100 � g x 3/zi, subcutanat [2]. 

 
ANESTEZIA 
Anestezia general�  cu intuba�ie oro-traheal�  este singurul tip de anestezie care asigur�  

confortul chirurgical � i siguran��  în desf� � urarea opera�iei. Postoperator este recomandat�  
trezirea imediat�  a bolnavului, cu detubare � i monitorizare cardio-circulatorie în sec�ia de 
terapie intensiv�  [30]. Analgezia postoperatorie pentru primele 24-72 ore este recomandat�  a 
se realiza prin anestezie epidural�  [30] 

 
INSTRUMENTAR � I  DISPOZITIV OPERATOR 
Instrumentarul este reprezentat de trusa pentru interven�ii abdominale; în plus sunt 

necesare pense clampe vasculare, disector cu ultrasunete, Ligasure®, pense de sutur�  
mecanic� , dep� rt� toare abdominale autostatice eficiente, aspirator. De asemenea, trebuie 
preg� tit�  trusa de sutur�  vascular�  � i eventual proteze sintetice vasculare [20]. Firele de sutur�  
recomandate sunt cele monofilament lent-resorbabile 3-0, 4-0 pentru anastomozele digestive 
� i fire 6-0 pentru cele vasculare. Instrumentarul de laparoscopie � i sonda de ecografie 
intraoperatorie sunt necesare pentru efectuarea unei celioscopii diagnostice [30]. Este util�  
preg� tirea s� lii de opera�ii pentru radiografii per-operatorii (colangiografii, arteriografii etc.) 
[20]. 

Pacientul este a�ezat în decubit dorsal, cu hiperextensie la nivelul vertebrei L1. 
Chirurgul st�  la dreapta bolnavului, iar ajutoarele de partea opus�  [24]. 

 
TEHNICA OPERATORIE 
1. Calea de abord 
Exist�  multiple posibilit� �i de abord al complexului duodeno-pancreatic. Incizia 

median�  supraombilical�  prelungit�  subombilical permite un acces acceptabil; dup�  
majoritatea autorilor incizia recomandat�  este îns� , cea bisubcostal� , lamboul abdominal 
inferior retractat � i fixat la peretele abdominal subombilical permi�ând un acces larg 
[1,3,5,24,26,31]. Poate fi utilizat�  � i incizia în stea, tip „Mercedes”  [31]. 
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2. Explorarea � i evaluarea rezecabilit� �ii 
Acest timp este cel mai important deoarece numai intraoperator se poate stabili 

definitiv rezecabilitatea. Ecografia peroperatorie este extrem de util�  � i u�ureaz�  explorarea. 
Într-o prim�  etap�  trebuie evaluat�  starea ficatului, a colecistului � i coledocului. De 

asemenea, trebuie c� utate metastazele peritoneale, adenopatiile precum � i semnele de invazie 
local�  ale mezocolonului transvers � i stomacului. Splenomegalia sau ectaziile venoase în 
teritoriul port pot fi semne de invazie a venei porte sau splenice. 

Urmeaz�  expunerea � i explorarea vizual�  � i palpatorie a pancreasului [1,5,24,26,27]: 
- se p� trunde în cavitatea retrogastric�  prin sec�ionarea ligamentului gastro-colic sau 

decolare colo-epiploic� ; arcada gastro-epiploic�  trebuie conservat�  în vederea unei 
posibile DPC cu prezervarea pilorului. Se sec�ioneaz�  epiplonul gastro-hepatic � i se 
elibereaz�  fa�a anterioar�  a pancreasului. 

- coborârea mezocolonului � i colonului transvers � i a unghiului drept colic cu 
sec�ionarea ligamentului renocolic drept � i a peritoneului parieto-colic drept, colonul 
fiind mobilizat spre linia median� , expunându-se întreaga fa��  anterioar�  a 
pancreasului. Mobilizarea mezocolonului trebuie f� cut�  cu blânde�e, respectând vasele 
colice drepte. 

- decolarea duodeno-pancreatic�  (Kocher) începe prin sec�ionarea peritoneului parietal 
pe marginea dreapt�  a duodenului, de la hiatusul Winslow � i pân�  la vasele 
mezenterice, descoperind vena cav�  inferioar�  � i mobilizând duodenul pân�  la unghiul 
duodeno-jejunal; manevra permite explorarea capului pancreasului atât pe fa�a 
anterioar�  cât � i pe cea posterioar� . De asemenea, se poate aprecia existen�a invaziei 
vasculare portale. 
Recoltarea de limfonoduli pentru examen extemporaneu este util� . Unii autori 

recomand�  biopsia pancreatic� , dar al�ii o contraindic�  datorit�  atât riscului de fistul�  
pancreatic� , cât � i dificult� �ii de interpretare histopatologic�  a sec�iunilor [5,26]. Examenul 
extemporaneu din limfonodulii infrapilorici este obligatoriu atunci când dorim s�  prezerv� m 
pilorul [2]. 

3. Rezec�ia propriu-zis� : 
Se continu�  mobilizarea colonului spre vasele mezenterice; se ligatureaz�  � i 

sec�ioneaz�  vena � i artera gastroepiploic�  dreapt�  la origine din trunchiul Henle � i respectiv 
artera gastroduodenal�  [24]. Dup�  vizualizarea venei colice medii la nivelul mezocolonului 
transvers se continu�  disec�ia pân�  la eviden�ierea fe�ei anterioare a venei mezenterice 
superioare. Se poate ligatura vena pancreaticoduodenal�  dreapt�  inferioar�  � i chiar trunchiul 
Henle [1,24]. Artera pancreaticoduodenal�  inferioar�  poate fi situat�  anterior de vena 
mezenteric�  superioar�  � i trebuie disecat�  � i ligaturat�  [24]. Se identific�  marginea inferioar�  
a pancreasului � i se continu�  eliberarea spa�iului dintre gâtul pancreasului � i vena mezenteric�  
superioar�  [24]. Acest timp, de disec�ie a venei mezenterice superioare, se poate continua cu 
eliberarea micului pancreas [1]. 

Urmeaz�  rezec�ia gastric� , dup�  disec�ia � i sec�ionarea arterei gastrice stângi la 
mijlocul distan�ei dintre cardie � i pilor � i arcada gastroepiploic� . Obi�nuit se rezec�  2/3 sau 
1/2 din stomac sau antrectomie asociat�  cu vagotomie troncular�  [24,33]. 

Bontul gastric proximal este acoperit cu o compres�  � i trac�ionat cranial � i spre stânga, 
iar cel piloric, spre dreapta � i caudal. Prin aceast�  manevr�  se expune artera gastroduodenal�  
[3,26]. Urmeaz�  disec�ia arterei gastroduodenale la origine din artera hepatic� . Se continu�  
disec�ia hepaticei pân�  la nivelul trunchiului celiac. Acest timp de disec�ie este foarte 
important deoarece permite limfadenectomia sta�iilor 7, 8, 9, 12 (dup�  clasificarea japonez�  – 
Tabelul I) � i eviden�ierea unei eventuale stenoze celiace, care s�  impun�  prezervarea unei 
arcade vasculare peripancreatice [5,20,34]. Se ligatureaz�  � i sec�ioneaz�  artera gastro-
duodenal�  � i se continu�  disec�ia arterei hepatice spre hil, realizându-se concomitent � i 
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limfadenectomia. Se individualizeaz�  elementele pediculului hepatic, se practic�  
colecistectomia � i se sec�ioneaz�  coledocul la 1 cm deasupra confluentului cistio-hepatic [24]. 
V. Fluture [24] insist�  asupra disec�iei atente cu identificarea unei eventuale artere hepatice 
anormale sau accesorii. Dup�  vizualizarea fe�ei anterioare a portei se continu�  disec�ia în sens 
caudal, retropancreatic. Marginea dreapt�  a venei porte trebuie menajat�  deoarece la acest 
nivel exist�  numeroase colaterale, care se pot smulge determinând o hemoragie dificil de 
controlat în acest moment al disec�iei [1,5,24]. 

Se completeaz�  eliberarea fe�ei posterioare a pancreasului fie din aproape în aproape 
prin abord concomitent la nivelul marginii superioare � i inferioare a pancreasului sau printr-o 
manevr�  oarb�  de „tunelizare”  digital�  [1,5,24,25,35]. Aceast�  „tunelizare”  se poate efectua la 
stânga venei mezenterice superioare deoarece la acest nivel nu exist�  colaterale venoase 
pancreato-portale � i din considerente oncologice [20]. 

Se repereaz�  linia de sec�iune cu fire tractor � i de hemostaz�  a arterelor pancreatice 
superioar�  � i inferioar� . Urmeaz�  sec�iunea pancreasului � i reperajul Wirsungului cu un 
cateter. Hemostaza tran�ei de sec�iune pancreatic�  se realizeaz�  cu electrocauterul, ligaturi sau 
sutura marginii anterioare de cea posterioar�  prin fire în „U”  [20,24]. Se preleveaz�  probe din 
tran�a pancreatic�  pentru examen extemporaneu. Se continu�  disec�ia cefalo-pancreasului prin 
sec�ionarea micilor vene colaterale ce se vars�  pe marginea dreapt�  a portei sau mezentericei 
superioare [1,20,24,33]. 

În acest moment, singurele elemente care men�in piesa operatorie sunt unghiul 
duodeno-jejunal � i micul pancreas. Pentru a termina rezec�ia, se trece submezocolic, ajutorul 
trac�ionând cranial mezocolonul transvers � i se sec�ioneaz�  peritoneul parietal posterior la 
nivelul marginii convexe a unghiului duodeno-jejunal. La acest nivel trebuie recunoscut�  � i 
evitat�  vena mezenteric�  inferioar� . Se continu�  disec�ia cranial cu identificarea � i sec�ionarea 
fibrelor dense ce formeaz�  fascia Treitz. Se scheletizeaz�  mezoul primei anse jejunale � i 
acesta se sec�ioneaz�  la 3-4 cm de unghiul duodeno-jejunal. Bontul jeunal distal se închide 
prin sutur�  mecanic� , închidere în burs�  sau sutur�  simpl�  (fire separate sau surjet). Bontul 
proximal � i unghiul duodeno-jejunal sunt trecute la dreapta vaselor mezenterice (decruci� are) 
[1,20,27]. Se trac�ioneaz�  bontul jejunal proximal spre dreapta � i se reclin�  vena mezenteric�  
superioar�  spre stânga [24]. Se expune astfel procesul uncinat. Se disec�  � i sec�ioneaz�  artera 
pancreaticoduodenal�  inferioar�  aproape de originea din artera mezenteric�  superioar� . 
Disec�ia continu�  spre stânga sec�ionându-se aderen�ele ce fixeaz�  micul pancreas la artera 
mezenteric�  superioar� . Se completeaz�  rezec�ia prin sec�ionarea ultimelor aderen�e � i vase 
ale unghiului duodeno-jejunal [24]. Se închide bre�a mezenteric�  [27].  

4. Reconstruc�ia: 
Exist�  peste 50 de procedee de restabilirea continuit� �ii dup�  rezec�ia complexului 

duodenopancreatic. În principiu se vor efectua trei anastomoze: pancreatico-digestiv� , bilio-
digestiv�  � i gastro-jejunal� . Toate tehnicile au la baz�  ascensionarea în etajul supramezocolic 
a unei anse jejunale. Exist�  câteva principii care trebuie respectate pentru succesul refacerii 
continuit� �ii digestive [27,33]: 1) ansa jejunal�  trebuie s�  fie suficient de lung�  (40-50 cm) 
pentru ca anastomozele s�  nu fie în tensiune; 2) anastomoza gastro-jejunal�  trebuie s�  fie 
situat�  în aval de cea bilio-digestiv�  dar la o distan��  suficient�  (25-50 cm) pentru a sc� dea 
riscul producerii ulcerului peptic [27] dar � i pentru a evita refluxul bilio-gastric [5,26] dar � i a 
bolului alimentar în arborele biliar [1]; 3) ansa jejunal�  nu trebuie s�  treac�  pe sub vasele 
mezenterice; 4) tehnica anstomozelor trebuies�  fie des� vâr� it�  pentru a evita producerea 
fistulelor („ leakproof” ) [33]. 

Prezent� m în continuare restabilirea continuit� �ii digestive dup�  tehnica descris�  în 
1943 de Child, cu men�iunea c�  în loc de anstomoza colecisto-jejunal�  efectu� m o 
anastomoz�  hepato-jejunal� ; succesiunea anstomozelor este deci: 1) pancreatico-jejunal� , 2) 
hepato-jejunal� , 3) gastro-jejunal�  tip Polya. 
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Anastomoza pancreatico-jejunal�  se poate efectua dup�  mai multe variante tehnice, 
dar cea asociat�  cu un procent redus de fistule pancreatice (8-12%) este cea latero-terminal�  
„duct to mucosis”  (Fig. 3) [26]: se sec�ioneaz�  peretele jejunal pân�  la nivelul submucoasei � i 
se realizeaz�  planul posterior prin sutura cu fire separate (monofilament lent-resorbabile 4-0, 
tip monocryl sau PDS) a tran�ei posterioare a bontului pancreatic � i versantului sero-muscular 
jejunal. Se sec�ioneaz�  punctiform mucoasa jejunal�  � i se efectueaz�  o anastomoz�  Wirsungo-
mucoas�  termino-lateral�  cu 4-6 fire separate în „U”  5-0 sau 6-0. Se termin�  anastomoza prin 
realizarea planului anterior pancreatico-sero-muscular [36].  

Anastomoza hepato-jejunal�  se realizeaz�  termino-lateral la aproximativ 15 cm de 
pancreato-jejunostomie. Anastomoza se poate realiza cu fire separate sau surjet, în unul sau 
dou�  planuri, cu fire ne-resorbabile sau lent-resorbabile. 

Anastomoza gastro-jejunal�  se efectueaz�  la 25-50 cm de cea bilio-digestiv� . 
Anastomoza este de termino-lateral�  tip Polya sau Hoffmeister-Finsterer. Anastomoza se 
realizeaz�  de regul�  în dou�  planuri, cu fire separate sau surjet. 

 

 
5. Finalizarea interven�iei: 
Opera�ia se termin�  dup�  controlul hemostazei, verificarea închiderii bre�elor din 

mezenter � i mezocolon. Lavajul cu ser fiziologioc sau ser betadinat este de asemenea folosit. 
Drenajul este extrem de important. Se prefer�  plasarea unui tub de dren în spatele 

ansei jejunale (în zona de decolare dupodeno-pancreatic� ), un altul subhepatic în contact cu 
anastomoza bilio-digestiv�  � i al treilea, exteriorizat în flancul stâng, în contact cu pancreatico-
jejunostomia [1]. Drenajul Douglasului este de asemenea preferat de unii autori [5]. 
Importan�a drenajului este semnalat�  de studii recente: Nagakawa et al. [37] într-un studiu 
efectuat pe 64 pacien�i în care compar�  diferite tehnici de pancreatico-jejunostomie, consider�  
c�  drenajul eficient peritoneal previne complica�iile secundare dup�  fistula pancreatic� . 

Fig. 3: Anastomoza pancreatico-jejunal�  termino-lateral�  „ duct to mucosis”  [36] 
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Parietorafia în planuri anatomice sau peritoneo-musculo-aponevrotic încheie 
interven�ia chirurgical� . 

 
VARIANTE TEHNICE 
DPC este poate interven�ia cu cele mai multe variante tehnice, atât din punct de vedere 

al timpului de exerez�  cât � i al refacerii continuit� �ii tractului digestiv. 
Variante ale c� ii de abord: Diferitele tipuri de incizie au fost deja discutate. 
DPC laparoscopic�  începe s�  câ� tige teren [38]. Interven�ia se efectueaz�  cu 6 trocare: 

optic – ombilical, epigastric, subcostal drept pe linia medio-clavicular� , flancul drept, 
paramedian drept � i stâng. Timpii interven�iei sunt similari cu cei din tehnica clasic� , iar 
optica se mut�  în trocarele paramediane în func�iede momentul operator. Anastomozele se 
realizeaz�  manual folosind eventual o pens�  endo-stich. Ganer M. [38] prezerv�  pilorul, 
efectueaz�  ini�ial o anastomoz�  piloro-jejunal�  termino-terminal� , apoi cea pancreatico-
jejunal�  termino-lateral�  � i ultima coledoco-jejunal� . Pancreatico-jejunostomia este finalizat�  
prin aplicarea unui gel cu fibrin�  [38]. 

Tehnica combinat�  (clasic�  � i laparoscopic� ), DPC „ hand assisted” , folose� te un port 
special prin care chirurgul p� trunde în cavitatea peritoneal�  în condi�iile în care 
pneumoperitoneul este men�inut. Metoda este considerat�  fezabil�  � i mai facil�  decât cea 
laparoscopic�  standard [13,39]. 

Variante de exerez�  se refer�  atât la extindere cât � i la succesiunea timpilor de 
rezec�ie. 

Variante de extindere a rezec�iei: 
De actualitate este DPC cu limfadenectomie radical�  (D2). Dac�  în DPC standard se 

ridic�  limfonodulii din sta�iile: pancreatoduodenale anterioare � i posterioare, grupul piloric � i 
coledocian, cefalopancreatic superior � i inferior � i ganglionii de la nivelul corpului 
pancreasului (Fig. 1). Limfadenectomia extins�  include limfonodulii de la nivelul hilului 
hepatic, cei situa�i în lungul aortei, de la hiatusul esofagian, pân�  la originea arterei 
mezenterice inferioare, ganglionii hilului renal (bilateral) � i limfadenectomia circumferen�ial�  
la nivelul originii trunchiului celiac � i mezentericei superioare (Fig. 2) [11,40]. Studiile au 
demonstrat c�  limfadenectomia extins�  nu îmbun� t� �e� te supravie�uirea [11]. Kawarada Y. et 
al. [41] comunic�  o DPC cu limfadenectomie extins�  „modificat� ” : ridic�  doar grupele 
ganglionare pancreaticoduodenale anterior � i posterior, piloric, a ligamentului 
hepatoduodenal, a arterei hepatice comune � i limfonodulii situa�i la nievelul jum� t� �ii drepte a 
arterei mezenterice superioare. 

Pancreatectomia regional�  preconizat�  de Fortner (1973) gândit�  ca o exentera�ie 
supramezocolic�  se asociaz�  cu o morbiditate � i mortalitate postoperatorii ridicate, f� r�  
îmbun� t� �irea supravie�uirii [10]. 

Prezervarea pilorului este o tehnic�  frecvent folosit� ; calitatea a vie�ii postoperatorie 
este mai bun�  decât în tehnica Whipple standard, de� i se asociaz�  cu o rat�  mai mare de 
tulbur� ri de evacuare gastric�  [2]. Ini�ial a fost descris�  pentru tumorile periampulare � i 
leziunile pancreatice benigne, fiind considerat�  mai pu�in oncologic� . Actualmente DPC cu 
prezervarea pilorului poate fi folosit�  � i în cancerul pancreatic, dac�  limfonodulii pilorici sunt 
negativi la examenul extemporaneu [2]. Pentru a realiza prezervarea pilorului, este necesar�  
disec�ia duodenului de capul pancreasului � i sec�iunea acestuia la aproximativ 3 cm. Pentru a 
p� stra vasculariza�ia zonei pilorice, trebuie conservat�  artera gastric�  dreapt�  � i arcada gastro-
epiploic� , de� i unii autori sus�in c�  fluxul sanguin asigurat de gastro-epiploica dreapt�  ar fi 
suficient [24]. Anastomoza piloro-jejunal�  se realizeaz�  termino-lateral, în unul sau dou�  
planuri, cu fire separate sau surjet [5]. 

Prezervarea procesului uncinat � i a unghiului duodeno-jejunal este indicat�  atunci 
când leziunea pancreatic�  este benign�  sau când aderen�ele dintre procesul uncinat � i vasele 
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mezenterice sunt extrem de strânse [27]. Dup�  disec�ia genunchiului inferior al duodenului � i 
sec�ionarea pancreasului la nivelul colului � i eliberarea în întregime a fe�ei posterioare 
pancreatice, complexul duodenopancreatic este trac�ionat spre dreapta � i caudal, expunând 
baza de implantare a micului pancreas; urmeaz�  de sec�iunarea la acest nivel bontul duodenal 
� i pancreatic fiind suturate [27]. Timpul de reconstruc�ie impune folosirea unei anse în omega, 
cu fistul�  Braun [27]. 

Pancreatectomia total�  este indicat�  când exist�  leziuni patologice pancreatice 
multicentrice sau când calitatea bontului pancreatic dup�  DPC nu permite o anastomoz� . 
Calitatea vie�ii dup�  acest tip de opera�ie este net inferioar�  DPC. 

Variante de succesiune a timpilor de rezec�ie: 
Succesiunea a timpilor de exerez�  variaz�  în func�ie de procesul patologic, situa�ia 

anatomic�  � i preferin�ele chirurgului. Exist�  variante referitoare la modul de p� trundere în 
bursa omental�  (prin decolare colo-epiploic�  sau sec�ionarea ligamentului gastro-colic), 
momentul sec�ion� rii stomacului sau coledocului etc. 

De actualitate este rezec�ia timpurie (early resection) retroduodenopancreatic�  
[5,26,35]: decolarea duodenopancreatic�  este continuat�  spre stânga pân�  la eviden�ierea 
venei renale stângi � i marginii drepte a aortei. La acest nivel se disec�  � i artera mezenteric�  
superioar�  la origine � i se poate îndep� rta �esutul periarterial. Este recomandat�  abla�ia numai 
a �esutului situat pe parteadreapt�  a arterei, disec�ia cicumferen�ial�  determinând un sindrom 
diareic dificil de controlat. Concomitent se realizeaz�  � i chiurajul ganglionar interaortico-cav 
� i exereza lamei retroportale. Artera hepatic�  dreapt�  accesorie sau cu origine din mezenterica 
superioar�  va putea fi identificat�  mai u�or. Ceilal�i timpi de exerez�  sint similari cu cei din 
tehnica standard. 

Variante ale tehnicilor de reconstruc�ie: 
A�a cum am men�ionat anterior exist�  peste 50 de procedee de refacere a continuit� �ii 

digestive. De asemenea, fiecare tip de anastomoz�  poate fi realizat în alte diferite moduri 
(termino-lateral, latero-lateral etc.). Num� rul mare de procedee tehnice se explic�  prin faptul 
c�  nici unul nu d�  satisfac�ie maxim�  din punct de vedere al morbidit� �ii, mortalit� �ii, calit� �ii 
vie�ii � i supravie�uirii postoperatorii. 

Astfel se poate folosi o ans�  în „Y”  sau în „� ” . Ansa jejunal�  poate fi ascensionat�  
transmezocolic sau precolic (când mezocolonul eset retractat). Exist�  situa�ii când ansa 
jejunal�  este pozi�ionat�  mixt: ascensionat�  transmezocolic, apoi se efectueaz�  anastomozele 
pancreato-jejunal�  � i bilio-digestiv�  � i anastomoza gastro-jejunal�  se practic�  pe ansa 
ascensionat�  din nou, precolic [20]. Exist�  variante tehnice care realizeaz�  anastomozele pe 
dou�  anse excluse: o prim�  ans�  ascensionat�  transmezocolic cu anastomozele pancreatico-
jejunal�  � i coledoco-jejunal� , care se implanteaz�  pe o alt�  ans�  trecut�  tot transmezocolic, la 
50 cm de anastomoza gastro-jejunal�  [42]. Khan A.W. et al. [43] realizeaz�  un alt montaj cu 
dou�  anse: pe una implanteaz�  pancreasul � i pe cealalt�  coledocul � i stomacul. Se pare c�  
acest ultim tip de montaj anastomotic, prin reducerea activ� rii sucului pancreatic de s� rurile 
biliare se asociaz�  cu cea mai mic�  rat�  de fistule pancreatice. 

Anastomoza bilio-digestiv�  se poate realiza în mai multe moduri. Astfel, se pot realiza 
colecisto-jejunoanastomoze sau colecisto-gastrostomii. În prezent singura variant�  acceptat�  
de to�i autorii este anastomoza dintre canalul hepatic � i jejun, termino-lateral [1,5,20,24,26]. 
De asemenea, anastomoza bilio-jejunal�  poate fi protejat�  cu un dren trasnanastomotic tip 
Volker sau tub pierdut [20,26]. 

Anastomoza gastro-jejunal�  se poate realiza cu întreaga tran� �  gastric�  (termino-
lateral�  tip Polya) sau se închide par�ial tran�a efectuându-se un montaj tot termino-lateral tip 
Hoffmeister-Finsterer [1,5,24]. 
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Anastomoza pancreatico-jejunal�  are cele mai multe variante descrise, deoartece se 
asociaz�  cu o inciden��  crescut�  a fistulei pancreatice (4-24%) [26]. Se pot realiza urm� toarele 
tipuri de anastomoze [1,20,24]. 

- pancreatico-jejunal�  (P-J) termino-terminal� , 
- P-J termino-terminal�  invaginat� , 
- P-J termino-lateral�  cu toat�  tran�a pancreatic�  � i jejunal� , 
- P-J termino-lateral�  cu drenaj extern tip „non-divison” , 
- P-J termino-lateral� , trans-jejunal�  tip Soupault (tran�a pancreatic�  se introduce în 
enterotomie � i se trec fire totale în „U”  de o parte � i de alta a ductului Wirsung) [1], 
- P-J termino-lateral�  cu ligatura ductului Wirsung, 
- P-J termino-lateral�  cu tub pierdut sau drenaj extern etc. 
- Pancreatico-gastroanastomoza este considerat�  de unii autori ca fiind mai sigur�  decât 
P-J, are avantajul de a putea fi urm� rit�  prin endoscopie digestiv�  superioar� . În mod 
similar poate fi protezat�  cu stent sau tub pierdut [44]. 

Tipul de anstomoz�  se alege în func�ie de calitatea parenchimului pancreatic � i 
diametrul ductului Wirsung. 

 
INCIDENTE � I  ACCIDENTE INTRAOPERATORII  
DPC fiind o interven�ie extrem de dificil�  pot s�  apar�  multiple incidente / accidente 

intraoperatorii: lezarea venei porte – impune sutur�  sau repararea cu gref� , lezarea vaselor 
splenice impun splenectomia, lezarea arterei mezenterice superioare este un accident grav; 
este necesar�  sutura acesteia sau repararea cu gref� . Lezarea venei cave, vaselor renale trebuie 
recunoscute � i suturate. 

Colonul transvers poate filezat; interesarea arterei colice drepte sau medii, în lipsa unei 
arcade paracolice adecvate pot determina leziuni ischemice colice ce vor necesita colectomie 
transvers� . 

Existen�a unei artere hepatice accesorii sau cu origine din mezenterica superioar�  � i 
lezarea acesteia poate duce al necroz�  hepatic�  � ihepatectomie. 

 
ÎNGRIJIRI � I  COMPLICA� I I  POSTOPERATORII  
Îngrijirile postoperatorii trebuie asigurate de personal înalt calificat. Profilaxia 

tromboembolismului este necesar�  la pacien�ii cu o func�ie hepatic�  normal� . Pentru 
prevenirea fistulei pancreatice se recomand�  administrarea octreotidului [2,26]. Analgezia 
este asigurat�  în primele 72 ore prin anestezie epidural�  [26]. Un loc important îl ocup�  
nutri�ia pacientului. Aceasta se poate realiza fie prin nutri�ie parenteral�  total� , fie prin 
jejunostomie de alimentare sau sond�  naso-jejunal�  cu dublu lumen. Se vor urm� ri de 
asemenea, evolu�ia pl� gii operatorii � i drenurile. 

Complica�iile imediate sunt reprezentate de hemoragiile intraperitoneale determinate 
de deraparea unei ligaturi. Acestea impun reinterven�ie imediat�  pentru hemostaz� .  

Complica�iile precoce sunt fistulele anastomotice. Cea mai frecvennt�  este considerat�  
a fi cea pancreatico-jejunal� , dar � i cele biliare � i digestive au o inciden��  crescut� . 
Tratamentul fistulelor depinde de debitul fistulei � i momentul apari�iei. Fistulele cu debit 
redus � i care apar dup�  72 ore pot fi tratate conservator, prin aspira�ie continu� , nutri�ie 
parenteral�  total� , antibioterapie. Este necesar�  o monitorizare imagistic�  adecvat�  (ecografie, 
CT). Fistulele pancreatice pot impune reinterven�ia în scopul totaliz� rii pancreatectomiei. 
Abcesul subfrenic este determinat de regul�  de o fistul�  neesxteriorizat� . Impune 
antibioterapie � i reinterven�ie de drenaj. 

Tulbur� rile de evacuare gastric�  sunt frecvente dup�  DPC, mai ales dup�  tehnica cu 
prezervarea pilorului. Tratamentul este conservator cu men�inerea sondei de aspira�ie nazo-
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gastric� , corec�ia dezechilibrelor ionice [2]. Unii autori recomand�  eritromicina, ca 
prochinetic [36]. 

Complica�iile tardive sunt reprezentate deocluzii, eventra�ii, diaree cronic� -steatoree 
datorit�  insuficien�ei pancreasului exocrin. De asemenea, unii pacien�i pot dezvolta diabet 
zaharat. 

Complica�iile generale sunt redutabile � i pot apare oricând în perioada postoperatorie. 
Infarctul miocardic, tromboembolismul, infec�iile respiratorii, accidentele vasculare cerebrale, 
insuficien�a hepatic�  sunt doar o parte dintre acestea. Ele pot fi prevenite prin monitorizarea � i 
tratamentul adecvat al bolnavului. 

 
REZULTATE, PRONOSTIC 
DPC este o opera�ie care se asociaz�  cu o morbiditate postoperatorie de 4-30% [26]. 

Mortalitatea este de asemenea ridicat� , dar centrele specializate raporteaz�  o frecven��  de sun 
5% [5]. Calitatea vie�ii este dificil de evaluat la ace� ti bolnavi, de� i exist�  studii care g� sesc o 
calitate a vie�ii asem� n� toare cu cea a pacien�ilor colecistectomiza�i [45]. 

 
CONCLUZII  
DPC este o interven�ie de mare amploare, grevat�  de o morbiditate � i mortalitate 

ridicat� . Exist�  multiple variante de tehnic�  operatorie; în prezent este recomandat�  disec�ia 
ini�ial�  retroduodenopancreatic�  care permite un chiuraj ganglionar adecvat (limfadenectomie 
extins�  modificat� ), o evaluare corect�  a rezecabilit� �ii � i prin expunerea portei � i 
mezentericei superioare permite controlul unui eventual accident hemoragic. De asemenea, 
prin aceast�  tehnic�  este posibil�  identificarea � i prezervarea unei artere hepatice drepte cu 
origine din mezenterica superioar� .  

Prezervarea pilorului este o variant�  de ales, deoarece îmbun� t� �e� te calitatea vie�ii. 
Dintre tehnicile de reconstruc�ie se pare c�  realizarea anstomozelor bilio-digestiv�  � i 

pancreatico-jejunal�  pe anse diferite scade riscul de fistul� . De asemenea, anastomoza P-J cea 
mai sigur�  este cea „duct to mucosis” . 
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