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TODAY’S POSSIBILITIES IN THE TREATMENT OF BILIARY OBSTRUCTION FROM 
PANCREATIC HEAD CANCER (Abstract): In the last years significant progress has been made in the 
management of patients with pancreatic head cancer. The incidence of adenocarcinoma of the pancreas 
has been increasing world-wide in recent years, and it is currently the fourth leading cause of cancer-
related mortality. Surgical resection offers a low success rate but provides the only chance of cure. 
Surgery ideally includes a radical (R0) resection and reestablishment of gastrointestinal continuity. A 
pancreatico-duodenectomy is usually surgical technique and only curative procedure. Contraindications 
for curative resection are the presence of distant metastases, peritoneal seeding and extension of tumor. 
Tumour infiltrations into mesenteric and portal vein are relative contraindications. The most important 
prognostic factors in radical resections has been shown to be surgically negative margins and nodal status. 
Systemic chemotherapy, radiation or a combination of chemotherapy and radiation have all been used 
either prior to resection (neoadjuvant therapy) or following surgical resection (adjuvant therapy) in an 
effort to improve the cure rate achieved with surgery alone.  
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INTRODUCERE 
Cancerul de pancreas ocupă locul 4 între cauzele de cancer la bărbaţi după 

plămân, colon şi prostată şi locul al 5-lea la femei după cancerul de sân, plămân, colon 
şi organe genitale [1]. În România, frecvenţa raportată la numărul de internări este de 
0,39% [2].  

Cancerul de pancreas este mai frecvent la bărbaţi, raportul bărbaţi-femei fiind de 
1,5-2,5/1. Aproximativ 80% dintre cancere se dezvoltă între 60 şi 80 de ani, vârsta 
medie fiind de 60 de ani( în Anglia, 54 de ani) [1,3,4].  

Cancerul de pancreas este mai des întâlnit în mediul urban faţă de cel rural, iar 
incidenţa este mai mare în ţările dezvoltate: SUA, Marea Britanie, Noua Zeelandă, 
Canada, Franţa [5].  

Adenocarcinomul este cea mai frecventă tumoră pancreatică; în 75-90% din 
cazuri are aspect de carcinom ductal cu celule mucinoase. Majoritatea cazurilor (2/3) 
sunt localizate la nivel cefalic. Este posibilă distribuţia difuză nodulară în interiorul 
glandei, precum şi localizarea cancerului în ţesut pancreatic heterotropic – peretele 
stomacului, duodenului sau al diverticului Meckel [1].  

Majoritatea cancerelor pancreatice exprimă markeri tumorali detectabili prin 
imunhistochimie: citokeratină 7, 8, 13, 18, 19, antigen carcinoembrionar (ACE), antigen 
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carbohidrat 19–9 (CA19–9), B72.3 (TAG-72), CA 125, DUPAN 2 iar mai nou au fost 
descrise claudin 4 şi 18 şi proteinele S100 (S-100A4, S-100A6, S-100P) [6,7]. 
Cancerele secretoare de mucină sunt diagnosticate prin identificarea tipului de mucină: 
MUC1, MUC3, MUC4, MUC5AC [8].  

Tumorile sunt în general solide, de dimensiuni mari, boselate, neregulate de 
culoare gri-gălbuie pe secţiune şi care pot să obstrueze segmentul intrapancreatic al 
coledocului sau Wirsungul. Uneori pot fi de natură chistică, cu vegetaţii în interior – 
chistadenocarcinoame. 

Cancerul pancreasului are o agresivitate mare în ceea ce priveşte probabilităţile 
de metastazare. Astfel, metastazele limfonodulare se întâlnesc în momentul 
diagnosticului în 70% din cazuri, iar metastazele hepatice la 50% dintre pacienţi [1]. 

Extensia se poate face progresiv din aproape în aproape invadând calea biliară 
principală şi duodenul, ţesuturile peripancreatice, splina sau stomacul. Alte căi de 
diseminare sunt: invazia perineurală, invazia venoasă cu diseminarea celulelor tumorale 
în ficat, pe cale peritoneală- ascita, carcinomatoza peritoneală [1]. Printre metastazele la 
distanţă cele mai frecvente, după ficat, sunt: în plămân, osoase, parietale abdominale, 
cerebrale, renale etc. [1]. 

Extensia limfatică are loc în grupele ganglionare regionale: limfonodulii 
superiori, inferiori (dispuşi pe marginea superioară şi respectiv, inferioară a 
pancreasului), anteriori (pancreatico-duodenali anteriori, pilorici şi mezenterici 
proximali), posteriori (pancreatico-duodenali posteriori, pericoledocieni), alte grupe 
ganglionare (infrapilorici, ai pediculului hepatic, celiaci, mezenterici superiori, latero-
aortici) [9]. 

 
Tabel I Clasificarea şi stadializare TNM (AJCC 2002) 

 

Tumora primară (T) Limfonodulii regionali (N) Metastazele la distanţă (M) 

Nx Limfonoduli regionali nu pot fi 
identificaţi 
N0 Fără metastaze în limfonodulii 
regionali 
N1 Metastaze în limfonodulii regionali 

Mx Metastazele la distanţă nu pot fi 
evaluate 
M0 Nu există metastaze la distanţă 
M1 Metastaze la distanţă identificate 

Stadiul Tumora (T) Limfonoduli (N) Metastaze (M) 

0 Tis N0 M0 

I T1, T2 N0 M0 

II T3 N0 M0 

III T1, T2, T3 N1 M0 

T4 N0, N1 M0 

Tx Tumora primară nu poate fi 
evaluată; 
T0 Tumora primară nu este evidentă 
Tis Carcinom in situ; 
T1 Tumoră limitată la pancreas cu 
dimensiuni de cel mult 2 cm; 
T2 Tumora limitată la pancreas cu 
dimensiuni de peste 2 cm; 
T3 Tumora invadează oricare dintre 
structurile adiacente: duoden, CBP, 
ţesuturi peripancreatice dar fără 
invazia trunchiului celiac şi / sau al 
arterei mezenterice superioare (AMS); 
T4 Tumora se extinde la oricare dintre 
următoarele structuri: stomac, splină, 
colon, trunchi celiac, AMS (local 
avansat); 

IV 
T1, T2, T3, T4 N0, N1 M1 

 
Cea mai utilizată clasificare şi stadializare a cancerelor pancreatice este 

clasificarea TNM-AJCC din 2002 (Tabel I) [10], deşi în practica clinică există tendinţa 
de a se utiliza o clasificare simplificată: 1) cancer pancreatic rezecabil – care 
beneficiază de rezecţie pancreatică urmată de tratament adjuvant, 2) cancer pancreatic 
local avansat – non-rezecabil, dar fără metastaze – beneficiază de radioterapie externă 
cu energie înaltă asociată cu chimioterapie; pot fi convertiţi în stadiul precedent sau se 
poate practica radioterapie intraoperatorie şi 3) pacienţi cu metastaze, în care 
intervenţiile chirurgicale trebuie evitate şi sunt candidaţi doar pentru chimioterapie [11]. 
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Marginile de rezecţie, gradul de diferenţiere, invazia vasculară, invazia 
limfatică, perineurală şi invazia capsulară sunt parametri care pot fi evaluaţi histologic 
şi au importanţă în prognosticul bolii [10]. O importanţă deosebită o reprezintă şi tipul 
histologic, astfel că carcinoamele coloide şi medulare au un prognostic mai bun, iar 
carcinoamele adenoscuamoase sau nediferenţiate au un prognostic mai rău decât 
adenocarcinoamele ductale [8]. 

Tumorile metastatice cu localizare pancreatică sunt rare (cca 7%) şi au ca punct 
de plecare sânul, stomacul, plămânul, melanoamele maligne, limfoame, leucemii [1]. 

Tratamentul cancerului cefalopancreatic cu obstrucţie biliară poate fi curativ sau 
paleativ. 

 
TRATAMENTUL CURATIV ÎN CANCERUL DE PANCREAS 
Rezecţia cefalopancreatică reprezintă, în prezent, cea mai bună metodă de 

tratament a cancerului pancreatic. De la primele duodenopancreatectomii cefalice (DPC) 
efectuate de Allessandro Codivilla în 1898, Walter Kausch în 1912 şi mai târziu de 
Whipple în 1935 care a şi popularizat tehnica care îi poartă numele, s-au înregistrat 
progrese considerabile în tehnica chirurgicală (peste 60 de modificări aduse operaţiei 
originale a lui Whipple) [10,11]. Prima DPC pentru cancer pancreatic a fost efectuată de 
Brunschwig, în 1937 [10,11]. 

Cancerul cefalopancreatic a fost considerat mult timp incurabil, atât din cauza 
supravieţuirii limitate (în medie 12 luni) cât şi din cauza ratei crescute a morbidităţii şi 
mortalităţii postoperatorii [11,12]. Perfecţionarea tehnicilor chirurgicale şi progreselor 
înregistrate în anestezie, terapie intensivă şi suportul nutriţional au dus la scăderea 
mortalităţii postoperatorii dar şi a radicalităţii intervenţiilor cu creşterea supravieţuirii; 
astfel, actualmente, supravieţuirea medie la 5 ani este de 10-30% şi de cca 9% în cazul 
prezenţei invaziei limfonodulare [13,14,15]  

Deşi rata rezecţiilor curative este mică, aceasta este singura care poate asigura o 
evoluţie fără semne de boală şi o supravieţuire prelungită. Radioterapia şi 
hormonoterapia sunt utile ca tratamente adjuvante dar nu îmbunătăţesc supravieţuirea. 
Progresele înregistrate în ultimii ani în chimioterapie a dus la creşterea supravieţuirii 
bolnavilor cu cancer de cap de pancreas şi care au beneficiat de o rezecţie curativă 
[8,16].  

Pentru cancerul cefalopancreatic se pot practica două tipuri de intervenţii 
curative: 1) DPC standard (operaţia Whipple) – se rezecă capul pancreasului, antrul 
gastric, duodenul, coledocul, colecistul şi primii centimetri din jejun [17]; 2) DPC cu 
prezervare de pilor (operaţia Traverso-Longmire) – variantă a operaţiei Whipple, în 
care se conservă pilorul, secţiunea duodenului făcându-se la 2-3 cm sub pilor, cu 
limfadenectomie regională [18]. Punctul cheie al acestei ultime intervenţii este 
prezervarea vascularizaţiei piloro-duodenale (artera pilorică, arcada gastro-epiploică 
dreaptă) [19]. 

Obiectivul DPC este rezecţia radicală R0 şi constă în îndepărtarea capului 
pancreasului şi a cadrului duodenal împreună cu ţesutul peripancreatic, în mod special 
cu asa-numita lamă retroportală şi cu ganglionii loco-regionali (ai trunchiului celiac, 
arterei hepatice, arterei splenice, arterei mezenterice superioare si interaortico-cavi şi 
restabilirea continuităţii digestive. Limfadenectomia (în funcţie de localizarea 
malignităţii) este extrem de importantă pentru supravieţuirea la distanţă a pacientului, 
iar rezecţia antrului gastric depinde de varianta de tehnică aleasă (cu sau fără 
prezervarea pilorului) şi de localizarea şi extensia procesului neoplazic [20,21]. 
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DPC rămâne o intervenţie dificilă, complexă datorită raporturilor vasculare 
(vena portă, vasele mezenterice) şi refacerii continuităţii biliare, pancreatice şi digestive. 

Criteriile preoperatorii de rezecabilitate sunt evaluate imagistic prin ecografie 
abdominală şi endoluminală, tomografie computerizată (CT), colangiografie prin 
rezonanţă magnetică (MRCP), colangiopancreatografie retrogradă endoscopică (ERCP), 
arteriografie selectivă. Ecografia abdominală este utilă în stadiile avansate şi poate 
orienta diagnosticul. ERCP şi endoscopia digestivă superioară cu ecografie 
endoluminală apreciază invazia duodenală şi permit recoltarea de material bioptic 
pentru diagnostic histopatologic prin biopsie transduodenală ecoghidat, trans-papilară 
sau citologie prin periaj trans-wirsungian. Prin ecografia doppler endoportală se 
aprecierea cu acurateţe invazia spleno-portală. CT evidenţiază extensia extrapancreatică 
cu invazia vasculară sau a organelor adiacente, invazia limfonodulară şi prezenţei 
diseminărilor secundare (hepatice, peritoneale). CT spiral permite reconstrucţia 
imaginilor 3D, utilă pentru tactica operatorie. Tomografia cu emisie de pozitroni 
apreciază cu acurateţe mai mare invazia vasculară. MRCP apreciază invazia 
extrapancreatică, a limfonodulilor, a metastazelor hepatice; Arteriografia selectivă 
identifică anomaliile vasculare [4,8,22]. 

Contraindicaţiile DPC sunt date de prezenţa metastazelor la distanţă şi 
peritoneale, de extinderea procesului neoplazic, de vârsta pacienţilor şi de tarele 
asociate. Adenopatiile mezenterice, celiace şi para-aortice numai reprezintă 
contraindicaţii pentru rezecţia pancreatică, prezenţa lor fiind o indicaţie pentru 
limfadenectomie lărgită [23,24]. 

Invazia venei porte, a venei mezenterice superioare, invazia venei cave, a arterei 
hepatice şi a arterei mezenterice superioare, deşi erau considerate contraindicaţii, 
actualmente există tendinţa de a le considera tot contraindicaţii relative, dacă se obţine 
R0 [25]. Şcoala japoneză de chirurgie şi-a adus o contribuţie însemnată prin chirurgia 
ultraradicală cu excizia de venă portă şi limfadenectomie extinsă retroperitoneală cu 
rezultate încurajatoare în supravieţuire [26,27]  

În cadrul pregătirii preoperatorii, pe lângă administrarea de vitamina K, la 
pacienţii cu icter prelungit cu insuficienţă hepatică sau angiocolită se poate pune în 
discuţie o primă intervenţie de drenaj biliar prin radiologie sau endoscopie 
intervenţională sau în cazul eşecului acestora, chirurgical clasic sau laparoscopic. 
Drenajul biliar preoperator nu trebuie practicat de rutină deoarece nu aduce beneficii, 
întârzie interventia şi se poate solda cu unele complicatii (contaminare al arborelui biliar 
şi sepsis) [26].  

DPC cu prezervare de pilor prezintă avantajele unui timp operator mai scurt, 
pierderi sangvine intraoperatorii mai mici şi o spitalizare mai scurtă. Deasemenea nu se 
constată diferenţe semnificative statistic între DPC standard şi DPC cu prezervare de 
pilor în supravieţuire şi rata recidivelor tumorale, în schimb pacienţii care au suportat o 
DPC cu prezervare de pilor prezintă, cel puţin din punct de vedere teorectic, o mai bună 
calitate a vieţii postoperator [8]. Studii recente au infirmat această constatare [27]. 

DPC poate fi executată prin abord primar posterior, care expune vasele 
mezenterice precoce permiţând controlul mai facil al unei eventuale hemoragii, 
recunoaşterea mai facilă a variantelor anatomice vasculare; de asemenea, tehnica 
facilitează realizarea limfadenectomiei [28]. 

Studii randomizate între serii de DPC standard şi cu limfadenectomie extinsă 
(include limfonodulii din hilul hepatic, interaortico-cavi, din hilul renal, ai trunchiului 
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celiac şi mezenterici superiori) nu au relevat diferenţe semnificative statistic în privinţa 
supravieţuirii la distanţă. 

În ultimii ani datorită progreselor considerabile care s-au făcut în chirurgia 
laparoscopică, DPC laparoscopică începe să câştige teren. Timpii intervenţiei sunt 
similari cu cei din tehnica clasică, iar anastomozele se realizează manual folosind 
eventual o pensă endo-stich. A fost efectuată pentru prima dată de Gagner M. în 1992 
care prezervă pilorul, efectuează iniţial o anastomoză piloro-jejunală termino-terminală, 
apoi cea pancreatico-jejunală termino-laterală şi ultima coledoco-jejunală. Pancreatico-
jejunostomia este finalizată prin aplicarea unui gel cu fibrină [29]. O bogată experienţă 
în acest abord îl au Mabrut JY, Duluq, Palanivelu şi Hüscher, care efectuează DPC 
laparoscopică după tehnica Whipple şi care au raportat rezultate încurajatoare [30-33]. 

Deşi acest abord este sigur în mâini experimentate, cu rezultate comparabile abordului 
open, deocamdată este departe de a deveni gold standard. Abordul minim invaziv 
robotic este de asemnea, posibil, rezultatele fiind încurajatoare. 

În ceea ce priveşte variantele de reconstrucţie există peste 60 de procedee de 
refacere a continuităţii digestive, pentru că niciunul nu şi-a dovedit superioritatea în 
ceea ce priveşte rata morbidităţilor şi calitatea vieţii postoperator. Se vor efectua trei 
anastomoze: pancreatico-digestivă, bilio-digestivă şi gastro-jejunală. Toate tehnicile au 
la bază ascensionarea în etajul supramezocolic a unei anse jejunale. Variantele de 
reconstrucţie sunt atât din punct de vedere al tipului de ansă jejunală (ansă în „Y” sau în 
„Ω”, ascensionată transmezocolic sau precolic), cât şi al succesiunii anastomozelor. 
Fiecare anastomoză poate fi realizată în diferite combinaţii (termino-lateral, latero-
lateral etc.). De mare actualitate sunt anastomozele pe două anse excluse. Astfel, 
Popescu I. recomandă o ansă pentru anastomozele biliară şi pancreatică şi o a doua 
pentru anastomoza cu stomacul, condiţia esenţială fiind să nu se prelungească excesiv 
durata intervenţiei. Acest tip de montaj, cu două anse jejunale, scade rata tulburărilor de 
evacuare gastrică postoperatorii, dar şi rata fistulelor pancreatice [26]. Anastomoza 
pancreatico-jejunală este principala responsabilă de rata morbidităţii încă crescută în 
această intervenţie. Anastomoza cu cel mai redus procent de fistule pancreatice (8-12%) 
este cea latero-terminală „duct to mucosis” [34,35,36]. Deşi în ultimii ani s-au făcut 
progrese remarcabile DPC rămâne o intervenţie de mare amploare, grevată de o 
mortalitate ridicată şi morbiditate postoperatorie mare (4-30%) [35,36]. 

Factorii cei mai importanţi de prognostic în rezecţiile radicale pentru cancer 
cefalopancreatic sunt: marginile de rezecţie negative (rezecţie R0), invazia 
limfonodulară (supravieţuire la 5 ani de 10% pentru N1, comparativ cu 30% pentru N0), 
mărimea tumorii (rezultate mai bune la pacienţii cu tumori sub 3 cm), graddingul 
tumoral şi pierderile sangvine intraoperatorii (mai mici de 750 mL) [37,38]. 

Alte opţiuni terapeutice ar fi pancreatectomia totală sau subtotală; se asociază cu 
sechele importante: diabet zaharat dificil de echilibrat, insuficienţă pancreatică exocrină 
[9]. De asemenea, au fost propuse exereze regionale care ridicau „en bloc” întregul 
pancreas, ţesutul celulo-limfatic adiacent, un segment variabil din stomac şi axe 
vasculare (pedicul mezenteric superior sau portal) [Fortner JC cit de 27]. 

 
TRATAMENTUL PALEATIV 
Intervenţiile paleative, impuse de evoluţia avansată a tumorii sau de terenul 

deteriorat al pacientului rezolvă complicaţiile de tip obstructiv secundare dezvoltării 
tumorii: icter, stenoză duodenală. Intervenţiile paleative pot fi efectuate prin chirurgie 
clasică dar şi pe cale laparoscopică, folosind aparate de sutură mecanică destinate 
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acestei tehnici. Pentru paleaţia retenţiei biliare şi pancreatice există alternativele 
endoscopiei şi imagisticii intervenţionale.  

Pentru retenţia biliară se poate realiza un drenaj biliar extern (prin 
colecistostomie sau implantarea unui cateter în căile biliare intrahepatice dilatate) sau 
un drenaj biliar intern, prin anastomozarea unui segment al căilor biliare extrahepatice 
(colecist sau calea biliară principală) la un segment învecinat al tubului digestiv 
(stomac, duoden). 

Utilizarea colecistului pentru derivaţie este rar utilizată, reprezentând o 
alternativă la bolnavii taraţi, cu tulburări de coagulare şi a căror degradare biologică 
marcată nu permite realizarea unui drenaj biliar chirurgical. Mai frecvent sunt practicate 
derivaţiile coledocoduodenale şi coledocojejunale. Derivaţia presupune efectuarea 
colecistectomiei. Anastomoza coledocoduodenală trebuie să fie largă pentru a evita 
colmatarea ei cu resturi alimentare. Se poate practica laterolateral sau terminolateral, 
astfel încât diametrul anastomozei să depăşească diametrul CBP. Mai puţin rapidă dar 
care evită proximitatea tumorii şi asigură un drenaj biliar optim de durată este 
anastomoza coledocojejunală în omega sau Y Roux [39]. 

Alternativa drenajului biliar intern chirurgical constă în plasarea unei 
endoproteze prin endoscopie sau imagistică intervenţională [40,41].  

Endoscopia intervenţională permite montarea de endoproteze (stenturi) care, 
traversând segmentul coledocian sau wirsungian obstruat de tumoră asigură restabilirea 
drenajului biliar. Endoproteza poate fi instalată cu viză temporară la pacienţii la care 
după decompresia biliară se are în vedere efectuarea intervenţiei cu intenţie de 
radicalitate, dar are dezavantajul unei reacţii inflamatorii periprotetice ce poate îngreuna 
operaţia de exereză. La cei apreciaţi ca inoperabili endoproteza are viză permanentă 
putând fi la nevoie repermeabilizată sau înlocuită [42,43]. 

Imagistica intervenţională permite efectuarea sub control fluoroscopic, ecografic 
sau tomodensitometric, a unui drenaj biliar extern adresat colecistului sau căilor biliare 
intrahepatice dilatate sau a unui drenaj biliar intern prin endoproteză montată percutan, 
transhepatic[44,45]. 

Paleaţia retenţiei pancreatice poate fi realizată prin anastomoză wirsungo-
jejunală latero-laterală pe ansă în Y sau prin endoproteză montată endoscopic. 
Restabilirea drenajului pancreatic duce la dispariţia durerilor determinate de distensia 
canalelor pancreatice în amonte de tumoră şi totodată ameliorează tulburările de digestie 
şi absorbţie secundare insuficienţei pancreatice exocrine obstructive, fără a ameliora 
durerea indusă de invazia plexurilor nervoase; 

Pentru stenoza determinată de invazia duodenală a tumorii se poate realiza 
gastroenteroanastomoză. În funcţie de caracterele tumorii şi de starea pacientului 
derivaţia gastrică poate fi efectuată concomitent cu cea biliară sau ulterior, dacă devine 
necesară. 

În stadiile finale durerea este tratată simptomatic cu analgetice majore. Pentru 
administrarea acestora cea mai bună soluţie o constituie dispozitivele de analgezie 
controlate de pacient după necesitate (pompă cu baterie, care la comanda pacientului 
injectează analgeticul subcutanat). Pentru durerea dorsală determinată de invazia 
plexurilor nervoase retropancreatice poate fi tentată splanchnicectomie, de preferat 
toracoscopic, alcoolizarea splanchnicilor (alcool cu concentraţie 70%), sau infiltraţii 
analgetice ale splanchnicilor şi nervilor intercostali. Splahnicectomia toracoscopică 
constă în identificarea şi secţionarea tuturor ramurilor nervului mare splahnic de la T5 la 
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T10, cu avantajele abordului minim invaziv şi fără a influenţa supravieţuirea pacientului 
[46,47].  

Laparotomia simplă la cazurile complet inoperabile, aduce numai beneficiul 
explorării şi al confirmării diagnosticului, eventual şi prin examen anatomopatologic pe 
material bioptic. Informaţiile obţinute pot facilita elaborarea unui protocol de tratament 
paleativ cu mijloace complementare (iradiere, chimioterapie). Laparoscopia reprezintă o 
alternativă la fel de utilă dar mult mai puţin traumatizantă. 

În ceea ce priveşte tratamentul adjuvant, s-au făcut progrese importante în 
ultimii ani, mai ales în chimioterapie unde combinaţia de gemcitabină cu cisplatin a 
crescut rata supravieţuirii cu scăderea recidivei locale şi la distanţă. Efectul 
chimioterapiei poate fi intensificat folosind calea de administrare intraarterială 
regională. Cateterele sunt plasate prin laparotomie în artera gastroduodenală şi în artera 
splenică. Angiotensina II creşte fluxul sangvin în ţesutul tumoral şi îl reduce în cel 
netumoral. Asocierea hemofiltrării extracorporeale permite creşterea dozei totale fără 
efecte toxice, iar hipertermia intraoperatorie creşte eficienţa chimiterapicului. Anticorpii 
monoclonali (Bevacizumab) asociaţi gemcitabinei prezintă rezultate încurajatoare, dar 
eficienţa lor rămâne deocamdată de demonstrat [48]. 

Înţelegerea biologiei tumorale poate descoperi subtipurile tumorale cu terapie 
ţintită. Astfel, pacienţi cu tumori pancreatice cu expresie pozitivă pentru p53 prezintă o 
rată mai mică de supravieţuire după chimioterapie, ca şi în cazul prezenţei mutaţiei K-
ras (75-90% dintre adenocarcinoamele pancreatice) [49-51].  

Calitatea vieţii după DPC este superioară la pacienţii care au beneficiat de 
chimioimunoterapie, aceasta fiind dată în principal de prezenţa sau absenţa recidivei, 
fiind totodată cel mai bun marker de eficienţă a diferitelor protocoale de tratament [52].  

 
CONCLUZII 
Duodenopancreatectomia cefalică cu sau fără prezervare de pilor reprezintă, cea 

mai bună metodă de tratament a cancerului cefalopancreatic, fiind singura care poate 
asigura o evoluţie fără semne de boală şi o supravieţuire prelungită. Rezecţiile extinse 
asociate cu rezecţii vasculare de venă portă sau venă mezenterică superioară sunt 
fezabile în centre chirurgicale cu experienţă. Cei mai importanţi factori de prognostic 
sunt reprezentaţi de invazia limfonodulară şi rezecţia R0.  

Intervenţiile paleative chirurgicale de rezolvare a obstrucţiei biliare tind să fie 
înlocuite la ora actuală de tehnici minim invazive prin endoscopie şi radiologie 
intervenţională. 
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