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1. INTRODUCERE.

Cancerul de pancreas reprezinta a cincea cauza de decese in Statele Unite ale Americii(1) si unul din
principalele tipuri de cancer ca numar noi de cazuri pe an in Romania. Numarul total de decese avand ca si
cauza principald neoplazia in tara noastrd a fost de 41.400 in 2013, comparativ cu 34.000 in 1990, ceea ce
reprezinti o crestere absolutdi de 21,73 % (2). In urmi cu aproximativ 35 de ani, teoretic, nu existau
supravietuitori pe termen lung ai acestui tip de neoplazie, fiind la momentul diagnosticului intr-un stadiu
inoperabil sau cu metastaze. Dintre cei putini ramasi intr-un stadiu operabil , marea majoritate era reprezentata
de un grup de pacienti la care introperator se constata nerezecabilitatea . Rezecabilitatea , adica posibilitatea
efectudrii unei duodenopancreatectomii cefalice, era intdlnita intr-un numar foarte mic de cazuri, iar dintre
acestea 25 % decedau datorita interventiei chirurgicale. Numarul infim de pacienti care supravietuiau, de regula,
aveau parte de o perioada plina de suferintd si o0 moarte extrem de neplacuta in primele 6 luni postoperator.

In utimele trei decenii au fost aduse imbunatatiri substantiale. Astizi se pot utiliza o multitudine de
investigatii si teste ce pot diagnostica si stadializa cancerul pancreatic. Progresele tehnice, terapeutice si
abordarea pluridisciplinara au facut ca duodenopancreatectomia cefalicd la cazurile atent selectionate sd fie
realizata cu o mortalitate joasa. Terapia neoadjuvanta si-a dovedit eficacitatea, crescand astfel supravietuirea pe
termen lung la un numar din ce in ce mai mare de pacienti. Mai mult decat atat, cancerul pancreatic a devenit
unul dintre cele mai studiate tipuri de neoplazie din punct de vedere al evenimentelor moleculare bine cunoscute
acum ce insotesc modificarile epiteliului ductal de la normal la hiperplazie, displazie, neoplazie in situ sau
invazie (1).

Rezectia pancreaticd este singura optiune de tratament care poate duce la o supravietuire prelungita
semnificativ In cancerul pancreatic si , in unele cazuri , poate oferi potential pentru vindecare. Chirurgia
pancreatica este un domeniu de excelentd, practicandu-se, in tara noastrd, in putine centre, datoritd costurilor
ridicate ale spitalizdrii, precum si ale morbiditatii s1 mortalitdtii postoperatorii crescute a pacientilor cu cancer
pancreatic . Datoritd adresarii tardive si evolutiei rapide a maladiei, majoritatea pacientilor au tumori
nerezecabile la momentul diagnosticdrii, ceea ce reduce esential indicele de supravietuire. Interventiile
chirurgicale pentru cancerul pancreatic pot afecta profund calitatea vietii pacientilor, iar acuratetea actului
chirurgical cu viza radicala, ar trebuisa se reflecte pozitiv inreintegrarea pacientului intr-un regim de viata
normal, fara deficiente sau infirmitati. Colaborarea interdisciplinara, esentiald in chirurgia maligna pancreatica,
permite cresterea performantei si eficientei actului medico-chirurgical, precum si realizarea unei discutii asupra
costurilor si raportului cost-eficientd, ldmurind aspectele economice, foarte importante in sustinerea dezvoltarii
acestui domeniu de excelentd in ansamblul sistemului de sanatate din Romania.

In ciuda riscurilor, interventiile chirurgicale pancreatice continui s fie o provocare viabila. Eforturile
sunt indreptate acum cdtre strategii de reducere a ratelelor de morbiditate, complicatiile postoperatorii
contribuind la mortalitatea generala (3). Complicatii medicale evocate ca o consecintd a chirurgiei pancreatice
includ probleme cardiace, accidente cerebrovasculare, detresda respiratorie, insuficientd renald, pneumonie,
embolie pulmonara, insuficienta hepatica si disfunctie metabolica. Datorita terapiei intensive perioperatorii mult
imbunatatita, rata complicatiilor medicale, si anume cardiace, pulmonare si tromboembolice a scazut
semnificativ. In consecintd, eforturile de a reduce ratele de morbiditate sunt acum axate pe preventia si
diagnosticul celor mai frecvente complicatii postoperatorii ce pot apare dupa chiurgia oncologica pancreatica, si
anume fistula pancreaticd, evacuarea gastricd intarziatd , hemoragia intraperitoneald sau de tub digestiv,
abcesele intraabdominale si complicatiie septice.

In acest sens, cercetarea isi propune realizarea unui studiu retrospectiv pe o perioada de 5 ani , in cadrul
Clinicii Chirurgie III a Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti, privind evaluarea si managementul complicatiilor
postoperatorii la pacienti cu rezectii cefalo-pancreatice efectuate de aceeasi echipa pluridisciplinara chirurgicala
(operator principal si operator ajutor) si anestezica .



2. MOTIVAREA ALEGERII TEMEI DE CERCETARE.

Duodenopancreatectomia cefalica , considerata o operatie formidabila (4), este o interventie chirurgicala
solicitantd din punct de vedere tehnic, ce presupune numeroase deciziii de luat 1n ceea ce priveste
managementul perioperator (5). Curba de invatare pentru duodenopancreatecomie este reprezentata de 60
operatii efectuate ca operator principal, numar minim raportat ca fiind echivoc pentru scaderea ulterioard a
necesarului transfuzional intraoperator, durata de spitalizare, timp operator sau a procentului de piese operatorii
cu margini de rezectie negative (6). Impactul volumului anual vis-a-vis de curba de invatare si complicatiile
postoperatorii a fost raportat si de Schimdtin 2010 ce aratd in studiul sdu scaderea timpului operator, a
pierderilor sangvine intraoperatorii, a morbiditatii si mortalitatii postoperatorii, precum si a numarului de
ganglioni excizati, pentru chirurgii de volum operator mare, adicd cei ce efectueazd peste 15 - 20
duodenopancreatectomii pe an (7) .

Chiurgul se confrunta cu o serie de probleme demne de luat in cosiderare si de evaluat pentru fiecare
pacient in parte, precum tipul de reconstructie dupa duodenopancreatectomie, drenajul de rutind post-
duodenopancreatectomie si durata mentinerii acestuia, utilizarea profilactica de rutind a somatostatinei sau
analogilor sii, utilizarea de rutind sau nu a stenturilor transanastomotice sau a agentilor de etanseizare biologica
folositi pentru securizarea anastomozelor in cazul reconstructiei dupa duodenopancreatectomie, multe dintre
aceste practici fiind dezbatute In numeroase studii clinice radomizate , unele dintre ele constituind dovezi de
nivel 1 in literatura chirurgicala contemporana (5, 8-10).

Grupul International de Studiu pentru Chirugia Pancreaticd (ISGPS), cu scopul imbunatatirii
managementului postoperator, dar si cel al cercetarii comparative, dupa un riguros proces a stabilit un consens
pentru definitia standard a principalelor complicatii postoperatorii secundare chirurgiei pancreatice si anume
hemoragia, fistula pancreatica si sindromul de evacuare gastrica intarziata (11-13). Aceste definitii servesc ca
fundatie pentru numeorasele studii clinice publicate sau articole cu privire la complicatiile aparute dupa
chirurgia pancreatica, cat si pentru lucrarea de fata.

Rezectia cefalo-pancreaticd este extrem de solicitantd atdt pentru chirurg cat si pentru pacient,
necesitand un important substrat logistic si management pluridisciplinar, cu efecte considerabile asupra
aspectelor financiare ale sistemului de sdnatate, in special In cazul aparitiei complicatiilor. Studii timpurii,
daténd de la inceputul anilor 1960 raporteaza rate de morbiditate de aproximativ 60 % si de mortalitate de peste
25 % (14), ulterior, de-a lungul anilor pana in 1987 aceste rate au scazut pana la valori de sub 11 % pentru
mortalitate si 41 % pentru morbiditate (15). Studii mult mai recente raporteaza o ratd a mortalitatii dupa
duodenopancreatectomie de sub 5 % in centrele tertiare (16-18).

Cameron, poate chirurgul cu cea mai mare experienta la nivel mondial in ceea ce priveste operatia
Whipple, la 2000 de operatii Whipple efectuate ca prim operator pe o perioada de 43 de ani, intre 1962 si1 2015,
raporteazd rate de mortalitate intraspitaliceascd de 1,7 % , de mortalitate la 30 zile de 1,4 %, precum si de
morbiditate de peste 30 % ( care nu au scazut fatd de raportérile precedente), cu o crestere a supravietuirii la 5
ani de la 19 la 24 % pentru pacientii diagnosticati cu adenocarcinom pancreatic si de pana la 39 % in cazul celor
cu rezectie RO si fard metastaze ganglionare (19).

Ratele morbiditatii, in detrimentul progreselor tehnologice facute si, a standardizarii timpilor operatori
si managementului perioperator, in majoritatea centrelor unde se efectueaza chirugie pancreatica, raman la
valori ridicate de 30 — 60 % (4, 14, 17, 19, 20) . Pentru pacientii cu cancer pancreatic sau periampular inceperea
tratamentului oncologic adjuvant este extem de importantd. De aceea, cu toate ca majoritatea complicatiilor
postoperatorii dupa duodenopancreatectomie sunt raportate ca nefiind cu potential vital, aparitia lor poate
intarzia inceperea terapiei neoadjuvante, creste durata spitalizarii si a costurilor (4) .

Tn ciuda riscurilor, chirurgia pancreatici continui si reprezinte alternativa viabili cu potential de
vindecare pentru pacientii cu tumori pancreatice sau periampulare. Cu procente ale mortalitatii postoperatorii
raportate in literatura de sub 5 %, strategiile actuale sunt orientate catre scaderea ratelor morbiditatii ce
contribuie la cresterea mortalitatii, in consecintd fiind indreptate catre cele mai frecvente patru complicattii
postoperatorii ce tin de rezectia cefalo-pancreaticd si anume : hemoragia, sindromul de evacuaregastrica
intarziata, abcesul peritoneal si fistula pancreatica (4) .



3. MATERIAL SI METODA.

Studiul s- a desfasurat in cadrul Clinicii Chirurige Generala 11l a Spitalului Clinic de Urgentd Bucuresti, in
perioada 01.01.2012 — 01.02. 2017.

3.1. Materiale.

In aceasti perioada au fost inclusi in studiu 84 de pacienti a ciror indicatie operatorie a fost reprezentati
de tumori la nivel cefalo-pancreatic, periampular sau ale viscerelor de vecinatate cu invazie in complexul
duodeno-pancreatic.

Criterii de includere :
- pacienti cu tumori cefalo-pancreatice
- pacienti cu tumori la nivelul ampulei lui Vater
- pacienti cu tumori de cale biliara distala
- pacienti cu invazie a complexului duodeno-pancreatic de catre tumori ale viscerelor adiacente
- evaluare clinica si paraclinica pre si postoperator
- intervetie chirurgicala efectuata : duodenopancreatectomia cefalica / totald cu reconstructie
de  tip Whipple sau Traverso-Longmire, cu sau fara rezectie multiviscerald asociata

Criterii de excludere :

- pacienti cu metastaze

- pacienti cu tumori cefalo-pancreatice in stadiul T4

- pacienti cu aspect ecoendoscopic si biopsic de pancreatitd cronica

- lipsa controlului clinic si paraclinic postoperator

- pacienti cu contraindicatii majore date de anestezia generala

In urma aplicarii criteriilor de includere si excludere, lotul studiat a fost format din 84 de pacienti

supusi unei duodenopancreatectomii cefalice, cu sau fara rezetie multiviscerald asociatd, efectuatd de aceeasi
echipa chirurgicala si anestezica. Datele au fost introduse intr-o baza de date mentinuta prospectiv incepand cu
2012 cu acordul Comisiei de Eticd, in care informatiile au fost memorate in tabele cu ajutorul programului
Microsof Excel, ulterior fiind necesard si o analizd retrospectivd a foilor de observatie clinica in vederea
identificarii tuturor variabilelor urmarite in lotul studiat. Analiza statisticd si prelucrarea datelor a fost efectuata
utiliznd aplicatiile programelor Microsoft Excel si IMB SPSS Statistics versiunea 19.

S-au utilizat urmatoarele aparate si instrumente medicale (Figura 24) :
- aparatura si instrumentar specifice salilor de operatie
- trusa de operatii mare specifica chirurgiei pancreatice
- departator autostatic tip Ulrich la toate interventiile chirurgicale
- pensa hemostatica tip LigaSure Atlas de 10 mm la toate interventiile chirurgicale
- instrumente de suturd mecanica ( staplere liniare tip GIA )
- sonde nazo-jejunale de alimentatie, nazo-gastrice, urinare si tuburi de dren
- catetere pentru abordul venos central pe vena subclavie
- fire monofilament neresorbabile si lent resorbabile pentru realizarea anastomozelor
- fire neresorbabile pentru hemostaza si ligaturi vasculare
- ansd din material lent resorbabil, grosime 1, pentru inchiderea peretelui abdominal
- laptop pentru introducerea datelor si mentinerea bazei de date
- troliu de laparoscopie Olympus utilizat pentru fillmarea interventiilor choirurgicale
- aparat foto Nikon D610 cu obiectiv Nikkor de 24 / 85 mm
- fotografii si filme din colectia personala a autorului tezei de doctorat



3.2. Metoda.

Toti pacientii au fost operati utilizandu-se ca tehnica chirugicald duodenopancreatecomia cefalicd, cu
recontructie tip Whipple in 76 de cazuri si Traverso-Longmire in 5 cazuri. Trei cazuri au necesitat efecutarea
unei pancreatectomii totale datoritd localizarii multicentrice si a transelor repetate de sectiune pancreatica la
terminarea timpului de rezectie cu infiltrate neoplazice la examenul extemporaneu (Figura 1).

Tehnica de reconstructie efectuata

OWhipple
Traverso - Longmire
O Pancreatectomie totala

Figura 1 — Tipul de procedura efectuat in cele 84 de cazuri .

In algoritmul terapeutic al pacientilor supusi unei duodenopancreatectomii evaluarea preoperatorie este
o parte esentiala. La pacientii inclusi in studiu am efectuat o analiza preoperatorie a mai multor factori :

- varsta

- sexul

- greutatea, inaltimea si valoarea BMI-ului

- comorbiditatile asociate — cardiovasculare, pulmonare, renale, metabolice, digestive, neurologice sau
ale aparatului genital

- efectuarea in altd unitate spitaliceasca sau in alt serviciu al SCUB de investigatii diagnostice invazive
precum ERCP cu stentare de cale biliard in prezenta icterului obstructiv sau biopsie si ecoendoscopia cu
biopsie, pentru identificarea pacientilor cu risc crescut prin prezenta de angiocolite fie datorita prezentei
stentului biliar, fie prin bacteriemia evidentiatd prin culturi pozitive din bila

Diagnositcul pozitiv, indicatia operatorie si evaluarea criteriilor de rezecabilitate au avut ca elemente de
sustinere o serie de investigatii clinice si paraclinice :

- consult preoperator clinic

- ecografie abdominala la toti pacientii cu evaluarea dimensiunilor tumorii si prezenta sau nu a
dilatatiilor de cai biliare extrahepatice

- CT abdominal cu dubla substanta de contrast, efectuat la 77 de pacienti (91,7 %)

- RMN abdominal efectuat la 48 de pacienti (58,1 %)

- dozarea markerilor tumorali : CA 19.9 la toti pacientii si CEA la 22 pacienti (27,2 %)

- ERCP diagnostic / terapeutic cu sau fara stentarea de cale biliara

- colonoscopia diagnostica a fost folositda intr-un singur caz, la un pacient cu tumorad giganta de unghi
hepatic colonic cu invazie in duoden si pancreas, cu fenomene de ocluzie intestinald inalta
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- analize de laborator uzuale cu evaluarea valorilor leuocitelor, a hemoglobinei, a bilirubinei totale si a
celei directe preoperator sau dupa stentarea cdii biliare, valoarea albuminei, a trombocitelor si a INR-ului la toti
cei 84 de pacienti

- ecoendoscopie cu biopsie.

Complicatiile postoperatorii si anume hemoragia postpancreatectomie, fistula pancreatica si sindromul
de evacuare gastricd intarziata au fost clasificate conform consensurilor stabilite de Grupul International de
Studiu pentru Chirurgica Pancreatica .

3.2.1. Duodenopancreatectomia cefalici — cum o facem ?

Instrumentarul folosit este o trusa pentru operatii mari speciald pentru chirurgia pancreatica . Incizia
aleasa la toti cei 84 de pacienti a fost cea mediana xifo-subombilicald, cu izolarea plagii si montarea dupa
patrunderea in cavitatea abdominala a departatorului autostatic tip Ulrich

Incepem cu disectia trigonului Calot, ligatura arterei cistice si izolarea ductului cistic, pas urmat de
disectia cdii biliare principale si excizia statiilor ganglioanre 12a, 12b si 12c, cu izolarea CBP sub un lat elastic,
cu disectia si evidentierea crosei arterei hepatice comune si a emergentei arterei gastroduodenale si pilorice, cu
ligaturarea acestora . Uneori efectuam si manevra Cattel-Brasch pentru o mai buna vizualizare si abord, in
special la pacientii obezi.

Patrundem in bursa omentala dupa decolare colo-epiplooicd cu exicizia foitei superioare a
mezocolonului transvers, cu disectia eventualelor aderente intre fata posterioara gastricd si foita anterioara a
pancreasului. Dupa practicarea decolarii colo-epiplooice sectionam marele epiploon pana la nivelul marii
curburi gastrice si al micului epiploon la nivelul micii curburi, limite ce reprezinta reperele transei de sectiune
gastrica in cazul procedurii Whipple.

Urmatorul pas este reprezentat de manevra Kocher, cu atentie la mobilizarea complexului duodeno-
pancreatic de planul posterior si la prezenta trunchului Henle pe care il ligaturam. Sectiondm peritoneul parietal
posterior caudal de marginea inferioard a pancreasului pentru identificarea venei mezenterice inferioare, vena
colicd medie cu excizia statiei ganglionare 14v si izolarea ulterioard a venei mezenterice superioare
infrapancreatic. Cu un tampon montat pe o pensa Overhold efectuam disectie boanta retropancreatica in vederea
tunelizarii.

Sectionam stomacul la nivelul zonelor de reper anterior descrise cu un stapler liniar GIA 80 cartus verde
cu adancime a capselor de 4,8 mm, cu hemostaza ulterioard a transei de suturd. Efectudm disectie
suprapancreatica cu excizia statiei ganglionare 8a in vederea tunelizarii complete si a montarii de fire de reper
pe marginile superioara si inferioard a pancreasului, ce au si scop hemostatic.

Sectionam pancreasul cu bisturiul la nivelul zonei de proiectie a venei porte , cu trimiterea la examenul
exterporaneu a unei transe de tesut pancreatic si hemostaza bontului pancreatic restant. Detasarea tumorii de pe
vena portd este facuta cu foarfeca, cu identificarea si ligaturarea venelor pancreatico-duodenale sau a
colateralelor portale.

Pasul urmator este reprezentat de colecistectomie si sectionarea canalului hepatic comun cranial de
varsarea cisticului, cu recolatrea de bild pentru bacteriologie. 1zoldm vena portd in pentru a avea un acces mai
facil in cursul disectiei finale al mezopancreasului, a evidarii statiilor ganglionare 14a sil4 b si detasarii tumorii
de pe AMS. Disecam unghiul Treitz si sectiondm prima ansd jejunald prin staplare mecanica cu TA 45 cartus
albastru sau verde, pas urmat de telescoparea primei anse jejunale posterior de vasele mezenterice .

Disecam piesa razant cu AMS cu evidare ganglionara de statii 14a si 14b si hemostaza cu fire sprijinite
in “x”, cu excizia la terminarea timpului de rezectie si a statiei 12p. In cazurile selectionate efectuim si
limfadenectomie extinsa cu excizia statiiei 16.Inchidem bresa mezenterici cu fir neresorbabil 3.0 sutura surjet si
mobilizdm corpul de pancreas de pe planul posterior pe o distantd de 2 -3 cm in vederea efectuarii pancreatico-
jejunostomiei .

Dupa trecerea ansei jejunale transmezocolic efectuam pancreatico-jejuno anastomoza in maniera duct-
to-mucosa termino-laterala in doud planuri : planurile anterior si posterior prin sutura seromusculara — glanda cu
fir monofilament 4.0 neresorbabil sutura surjet, iar anastomoza duct-to-mucosa cu 4 sau mai multe fire separate
monofilament 5.0 neresorbabil, functie de marimea ductului Wirsung, cu sau fara stentarea acestuia .

La aproximativ 10 cm in aval de pancreaticojejunostomie efectudm anastomoza hepatico-jejunala in
maniera termino-laterald prin sutura surjet sau fire separate monofilament neresorbabil 4.0. Tn caz de diametru
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al cdii biliare de sub 5-6 mm, realizim spatularea canalului hepatic comun cu scopul facilitarii anastomozei din
punct de vedere tehnic. Dupa terminarea anastomozei fixam ansa jejunald la bresa mezenterica.

La 45-50 cm de ananstomoza biliara efectudm gastro-jejuno anstomoza in manierd latero-laterala
mecanica cu stapler liniar GIA 60 / 80 cartus verde , dupa trecerea ansei jejunale precolic. Se monteaza sonda
nazo-jejunala de alimentatie si nazo-gastrica de decompresiune. Inchiderea bresei gastrice se face cu fir surjet
monofilament 3.0 neresorbabil.

Interventia se incheie cu reinspectia cavitdtii abdominale si cu drenajul ( intotdeauna) cavitatii
abdominale cu doua tuburi de dren de silicon 20 sau 22 Ch, plasate pelvin si subhepatic trecut prin orificiul
Winslow pani in bursa omentala in vecinitatea anastomozei pancreato-enterice. Tnchiderea peretelui abdominal
o facem cu ansa monofilament lent resorbabila grosime 1. Pielea se agrafeaza cu stapler. La final se monteaza
cateter venos central prin abordul venei subclavie dreapta si se cos sondele nazo-gastrica si nazo-jejunald la nas.

3.2.2. Algoritm de management postoperator.

Evaluarea si managementul postoperator cuprinde urmarirea urmatoarelor elemente :
- toaleta plagii zilnice si urmarirea drenajelor abdominale .
- analize de sénge zilnice in primele 72 de ore, iar apoi la fiecare 48-72 ore pana la externare cu vizarea in
principal a valorilor leuocitelor, trombocitelor, hemoglobinei, ureei, creatininei,sodiu, potasiu, albumina .
- recoltarea de amilazd si lipazd din ser si tuburile de dren o efectudm de rutind in ziua 3 postoperator, iar
ulterior functie de aspectul drenajului .
- glicemia este monitorizata la interval de 8 ore ( 14 - 22 - 06 ) cu ajutorul unui glicotest, cu administrarea de 10
UI insulind subcutanat la valori ale glicemiei de peste 180 mg/dl iar in caz de valori ridicate ale glicemiei
refractarea la terapia cu insulind subcutan, aceasta se administreazd in perfuzie continud pe injectomat in doza
de 20 Ul insulina diluatd in 20 ml ser fiziologic si cu ajustarea terapiei functie de valorile ulterioare ale
glicemiei .
- nutritia enterald incepe In seara interventiei chirurgicale prin administrarea de Gesol pe sonda jejunald pe
pompd cu 21 ml/ ord, ulterior In prima zi postoperator se adminstreaza produsi de nutritie enterald de tip Diben
, Suportan sau Fresubin pe pompa cu 21-30 ml/ ora .
- nutritia parenterald cu Kabiven central / periferic este inceputa 1n ziua 1 postoperator .
- sonda urinara este suprimata de reguld in ziua 3 postoperator .
- sonda nazo-gastrica o mentinem pana la efectuarea controlului radiologic al anastomozei gastro-enterice .
- antibioterapia aleasa este de obicei o cefalosporina de generatia II sau III administrata la inductie si ulterior
nca 48 ore
- la pacientii stentati cu colangitd si culturi pozitive din bila recolatd intraoperator adjustim antibioterapia
conform antibiogramei, cu administrarea antibioticului minim 5 zile postoperator .
- adiminstram de rutina in primele 72 - 96 ore atropina subcutanat 1 mg si octreotid 0,1 mg la fiecare 8 ore in
caz de disponibilitate farmaceutica .
- In caz de de infectii urinare, infectii de plaga sau culturi pozitive ale secretiei de pe tubul de dren adjustam
antibioterapia conform antibiogramei .
- medicatia antialgica este reprezentata in primele 48 de ore de morfind pe care o administrdm in perfuzie
continud pe injectomat ( 60 mg morfind diluatd in 60 ml ser fiziologic, administrata in doza de 1-1,5 ml / ora,
functie de pragul durerii al pacientului), ulterior administrim medicatie antialgicd uzuala ( tramadol,
paracetamol, nefopam, metamizol) .
- evitam pe cat posibil administratea de antiinflamatorii nonsteroidiene si derivate ( ketoprofen, ketonal, ketorol,
neodol passe, aspirind) .
- inibitorii de pompa de protoni in administram in primele 5 zile in doze de 80 mg pe zi, ulterior 40 mg pe 24
ore.
- profilaxia antitrombotica o efectudm cu heparind cu greutate moleculara mica de tip Clexane, Fraxiparine,
Fragmin, administrata in doza unica sau dubla pe 24 de ore, functie de particularitate cazului, pana la 30 de zile
postoperator .
- in caz de prezenta a scaunelor diareice recoltdim coproculturi Intotdeauna pentru Clostridium difficile iar in caz
de pozitivare terapia administratd este Vancomicina in doza de 1 g diluat in 20 ml ser fiziologic pe 24 ore cu
adiminstrarea de 5 ml la fiecare 6 ore per os si Metronidazol in doza de 500 mg la fiecare 12 ore .
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- la 5 - 7 zile postoperator , functie de starea clinica a pacientului , efectudm controlul radiologic cu substanta de
contrast al anastomozei gastrojejunala .

- alimentatia per os este reluata dupa controlul radiologic, dar cu pensarea si mentinerea pe loc a sondei nazo-
gastrice si reducerea nutritiei enterale pentru 24 — 48 ore, in vederea evaluarii tolerantei digesve postoperatorii .
- la reluarea alimentatiei per os adiminstram enzime pancreatice in doze de 25000 UI pe 24 ore, terapie pe care
impreunad cu inhibitor de pompa de protoni in doza de 40 mg pacientul o va mentine pana la 3 luni postoperator.

Urmarim complicatiile pe termen scurt ce pot apare si anume :
1. Hemoragia intra sau extralumenald :
- hemoragia santinela , definitd ca sangerarea minora pe sonda-nazogastrica sau pe tuburile de dren, precedata
de un interval liber asimptomatic si urmata de o hemoragie masiva, de multe ori catastrofala, este un semn clinic
extrem de important .
- In caz de hemoragie intralumenald cu prezenta de semne clinice de sangerare activa efectudm de rutina
endoscopie digestiva superioara cu scop terapeutic pentru evidentierea si tratarea leziunilor hemoragice .
- hemoragia intraperitoneala exteriorizata pe tuburile de dren este tratata prin adiminstrarea de sange si derivate,
oprirea anticoagulantului si administrarea de hemostatice ( vitamina K, etamsilat, calciu gluconic, acid
tranexamic ) .
- valorile hemoglobinei sunt evaluate in dinamica .
- reechilibrarea hidro-electrolitica este realizata cu cristaloizi si coloizi .
- angiografia este efectuata in cazurile de stabilitate hemodinamica .
- relaparotomia este luata in considerare in caz de insucces terapeutic al tratamentului nonchirurgical, in situatii
cu potential vital si instabilitate hemodinamica marcatd sau ca decizie la pat fard efectuarea tratamentului
conservator 1n caz de situatie amenintatoare de viata .
2. Fistula pancreatica :
- recoltam de rutind amilaza si lipaza din tubul de dren subhepatic in ziua 3 postoperator, cu corelarea valorilor
cu cele din ser pentru evidentierea prezentei fistulei pancreatice .
- tratamentul este reprezentat de regula de mentinerea pe loc a tubului de dren pentru asigurarea drenajului
corespunzator si antibioterapie cu spectru larg conform culturilor si antibiogramei din secretia recoltatd din
tubul de dren .
- examenul CT cu substantd de contrast il efectuam de rutind pentru evidentierea eventualelor colectii
intraperitoneale .
- sunt evaluate zilnic curba febrila, valorile leuocitelor, hemoglobinei si prezenta ileusului .
- in caz de abces peritoneal, sepsis sau hemoragie secundara fistulei prin erodarea vaselor de sange adiacente
reintervenim chirurgical in caz de insucces al managementului consevator .
3. Abcesul intraperitoneal :
- suspicionat de regula in prezenta fistulei pancreatice, hepatico-jejunala sau gastro-jejunala .
- CT abdominal cu substantd de contrast efectuat de rutind .
- urmdrirea curbei febrile, a leucocitelor, starea clinica, prezenta sau nu a sepsisului .
- drenaj percutan ghidat ecografic in cazuri selectionate .
- reinterventie in caz de insucces al tratamentului antibiotic si conservator .
4. Sindromul de evacuare gastrica intarziatd :
- mentinem sonda nazo-gastrica de decompresie si cea jejunala pentru continuarea alimentatiei enterale .
- farmacoterapie cu Eritromcind 200 mg per os la 6 ore timp de minim 7 — 10 zile si administrarea concomitenta
de prokinetice ( metoclopramid, cisaprid, neostigmind ) .
- evaluarea tranzitului intestinal prin adiminstrarea ulterioard de substantd de contrast cu efectuarea unui tranzit
£s0-gastro-jejunal si a probei Pansdorf .
5. Fistulele anastomotice hepatico-jejunala si gastro-jejunala sunt evaluate functie de drenaj si toleranta
clinica, cu necesitatea relaparotomiei in caz de fistule cu debit mare si in caz de prezenta a sepsisului. Efectuam
CT abdominal cu substanta de contrast in toate cazurile de tolerantd clinica buna si stabilitate hemodinamica .
6. Complicatiile de ordin medical — pneumonii, infarcte miocardice, embolie pulmonard, aritmii cardiace,
patologii neurologice, neuropsihiatrice, endocrine — sunt tratate prin abord pluridisciplinar si eventual,
management specific terapiei intensive.



4.1. REZULTATE SI ANALIZA STATISTICA A DATELOR.

Toate determindrile valorilor studiate s-au realizat folosind tehnici de lucru similare. Datele statistice au
fost sistematizate sub forma de tabele sinoptice, prezentarea acestora realizdndu-se prin reprezentari grafice de
diverse tipuri (grafice de tip sectorial, coloane, tabele). Pentru prelucrarea si sistematizarea datelor s-au utilizat
programul Excel al suitei Microsoft Office,versiunea 2016. Statistica analitica a fost efectuata utilizand acelasi
program alaturi de cateva “add-on”-uri (WinStat, XLstat), programul IBM SPSS Statistics versiunea 19 precum
si suportul on-line (free of charge) oferit de Vassar College Poughkeepsie, NY USA (www.vassarstats.net).

S-au realizat corelatii statistice de tip Pearson, distributia grupului analizat fiind una de tip normal.
Semnificatia statisticd a rezultatelor este interpretata in functie de valoarea coeficientului p astfel : daca valoarea
lui p este mai mare decat 0.05 rezultatele nu sunt semnificative statistic; valorile lui p cuprinse intre 0.05 si
0.001 sunt considerate Tnalt semnificative statistic, in timp ce valorile mai mici decat 0.001 sunt considerate
foarte inalt semnificative statistic.

In cadrul lotului studiat repartitia pe ani a cazurilor a fost dupa cum urmeaza (Figura 2) :

Repartitia pacientilor pe ani
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Figura 2 — Distributia in functie de numarul de interventii chirurgicale pe fiecare an .
Lotul studiat a fost de 84 de pacienti, internati in Clinica Chirurgie III a SCUB in perioada 01.01.2012 si

01.02.2017 , cu patologie tumorala cefalo-pancreatica sau periampulara, dintre care 46 % (n = 39) au fost
femei si 54 % de barbati (n = 45) ( Figura 3) .

Distributia pacientilor in functie de sex

Figura 3 — Repartitia pacientilor in functie de sex.


http://www.vassarstats.net/

Calea biliara principald a fost evaluatd ecografic la dimensiuni cuprinse intre 3 si 27 mm, cu valoare
medie de 15,6 mm si o deviatie standard de 4,7 mm. Intruct dimensiunea maxima a ciii biliare extrahepatice la
adult este de pana la 6 mm (21), din analiza lotului studiat a rezultat ca 94 % (n = 79) dintre pacienti au
prezentat dilatatii de cdi biliare din punct de vedere ecografic. Stratificand dilatatiile de coledoc in subgrupe , a
rezultat un maxim de incidentd al valorilor cuprinse intre 11 si 15 mm, dar si identificarea unui numar de 20 de
pacienti (23,8 %) ce au prezentat dilatatii minime de cai biliare (Figura 4) .

Distributia pacientilor in functie de dimensiunea ecografica a CBP
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Figura 4 — Repartitia in functie de valorile ecografice ale CBP (mm) .

Pentru evaluarea criteriilor de rezecabilitate, a dimensiunii tumorii, localizarii si a relatiilor de
vecindtate, au fost utilizate ca investigatii imagistice tomografia computerizata si RMN (Tabel 1) .

Tabel 1 — Valorile CBP la investigatiile imagistice .

Investigatia Numir pacienti Valori CBP (mm) la examenul CT / RMN

CT 77 (91, 7 %)

D] senw

Aplicand testul de corelatie Pearson am observam o corelatie puternicd intre dimensiunea CBP masurata
ecografic si cea masuratd prin CT sau RMN, cu p = 0,0008 sir = 0,3585, concluzionand astfel ca masurarea caii
biliare extrahepatice la CT sau RMN este la fel de precisa ca si masurarea ecografica a acesteia (Tabel 2).

Tabel 2 — Corelatia intre masurarea ecografica si cea prin CT / RMN a caii biliare principale.

Valoare minima Valoare maxima Valoare medie
3 mm 35 mm 16,08 mm = 5,56

Variabila Coeficient de corelatie Pearson (r) Semnificatiestatistica (p)
Dimensiune CBP ecografic 0.3585 0.0008
vs. CT/RMN

Localizarea tumorii a fost in 57 % (n = 48) din cazuri la nivel cefalo-panreatic . Alte localizari in ordinea
frecventei au fost la nivel ampular (21,4 %, n = 18), CBP distal (10,7 %, n = 9), proces uncinat (6 %, n=5). In
doud cazuri localizarea a fost multicentricd, un caz fost reprezentat de o tumora de unghi hepatic colonic cu
invazie duodeno-pancreatica si un caz de tumora duodenald primara asociatd cu prezenta unui chist hidatic activ
situat la nivelul segemntelor I1-111 hepatice
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In cadrul lotului stuidat 12 pacienti au efectuat ecoendoscopie, 37 colangiopancreatografie endoscopica
retrograda cu 29 de cazuri de stentare de cale biliara principald pentru valori ale bilirubinei de peste 10 mg/dl.
Mentionez cd pand in 2016 iIn SCUB nu a existat posibilitatea efectudrii de ecoendoscopie + biopsie. 6 pacienti
au fost supusi atat ecoendosocpiei , cat si colangiopancreatografiei endoscopice retorgrade, rezultdnd un numér
total de 43 de pacienti ce au fost supusi investigatiilor complementare radiologice (Tabel 3).

Tabel 3 — Investigatii complementare imagistice efectuate.

Ecoendoscopie ERCP ERCP +
Ecoendoscopie
Nr. pacienti Biopsie Nr. Pacienti Stent biliar Biopsie Nr. Pacienti
12 (143%) 9(10,7%) 37 (44%) 29 (345%) 14 (16,7%) 6(714%)

Aplicand testul de corelatie Pearson am observat in lotul studiat corelatii semnificative statistic negative,
intre stentare si hemoragia intralumenald, respectiv hemoperitoneu, concluzionand ca aparitia lor este mai rara
decat la cei nestentati. Intre celelalte complicatii si aplicarea de stent nu se gisesc corelatii semnificative
statistic (r = -0.0332, p=0.76) (Tabel 4).

Tabel 4 — Corelatii intre stentare si aparitia de complicatii postoperatorii.

Hemoragie intralumenala
Hemoperitoneu
Fistula pancreatica
Fistula gastro-jejunala
Fistula hepatico-jejunala
Infectie plaga
Deces

Cincisprezece pacienti (n = 15) au prezentat manifestari clinice si valori ale leucocitelor specifice pentru
dezvoltarea de conagita postinterventionald, cu prezenta de culturi pozitive din bila recoltate intraoperator la 8
pacienti (Tabel 5) .

Tabel 5 — Analiza pacientilor cu colangita postinterventionala.
Pacient nr. Leucocite ( mm3) Febra (Da/ Nu) Durere Germene izolat
1 12190 Da Da Klebsiella

15870 Nu Da Klebsiella
15300 Da Nu Escherichia coli
12900 Nu Da Klebsiella
16700 Da Nu Escherichia coli
14900 Da Da Proteus
14700 Nu Da Klebsiella
17400 Nu Da Klebsiella

In cadrul lotului studiat un singur pacient (n = 1), transferat din altd unitate spitaliceasca in care s-a si
practicat ERCP, a dezvoltat pancreatita acuta postinterventionala (Figura 5) .

Distributia nancreatitei nost FRCP
1%

mDa
B Nu

Figura 5 — Repartitia in functie de aparitia pancreatitei post ERCP .
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Tn cadrul lotului studiat 75 % dintre pacienti (n = 63) au fost icterici ( bilirubina > 2 mg / dl) iar 50 (59,5
%) au prezentat valori ale bilirubinei de peste 10 mg/dl la internare (Figura 6).
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Figura 6— Distributia valorilor bilirubinei totale si directe .

Tn loul studiat 35,7 % din pacienti (n = 30)au prezentat la internare valori ale albuminei < 3,5 g/ dl, dar
fara a se evidentia o corelatie statistica intre valoarea albuminei si aparitia fistulelor anstomotice postoperatorii
(Tabel 6). Nu am finregistrat n cadrul lotului studiat nici un caz cu valori albuminei peste limita superioara a
laboratorului SCUB (5,5 g / dI).

Tabel 6 — Corelatie intre valoarea albuminei si complicatiilor postoperatorii .
Albumini (g/dl) Complicatii postoperatorii Coeficient de corelatie Semnificatie

Pearson (r) statistica (p)
Minim 1,9 Fistuld pancreatica -0.0877 0.42
Maxim 4,97 Fistula gastro-jejunala 0.1423 0.19
Medie 3,72 Fistula hepatico-jejunala 0.1220 0.26

Deviatie standard 0,63
Tn lotul studiat 31 % (n = 26) dintre pacienti au fost anemici (Hb < 12 g/ dl la femei si la barbati < 13,5
g / dl) , observndu-se o corelatie pozitiv semnificativ statisticd in bolile non-neoplazice si fara semnificatie
statistica in caz de neoplazie (Tabel 7) . Nu am evidentiat nici o corelatie statistica intre valoarea Hb serice si
adenocarcinomul ampular sau alte tipuri de neoplazii si carcinoame ce au impus duodenopancreatectomia .
Tabel 7 — Corelatie intre valaorea Hb serice preoperator si tipurile histopatologice .
Variabila Tip histopatologic Coeficient de corelatie Semnificatie
Pearson (r) statistica (p)

Hb serica (g/dl) ADK pancreatic ductal -0.0863 0.43
5,8 ADK ampular -0.0708 0.51

Maxim 17,3 ADK ciibiliareextrahepatice 0.0009 0.99
de tip biliar

12,72 Altecarcinoame -0.0084 0.93
1,69 Boli non-neoplazice 0.2197 0.04
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Dimensiunea medie a formatiunilor tumorale a fost de 31 mm,cu valori ale CA 19.9 ridicate in 84,6 % din
cazuri (n = 71).CEA a fost efectuat doar in 25 de cazuri (29,7 %) (Tabel 8).
Tabel 8 — Dimensiuni in mm ale tumorii si valorile markerilor tumorali CEA si CA 19.9 .
Dimensiune tumora (mm) CA 19.9 CEA
Minim 5 Minim 1,4 Minim 0,75
Maxim 150 Maxim 18217 Maxim 11,54
Medie 31 Medie 572 Medie 2,71
Deviatie standard 22,50 Deviatie standard 2118,1 Deviatie standard 2,42

Procedeul de reconstructie preferat a fost Whipple standar in 76 cazuri ( 90 % ). Pancreatectomia totald a
fost efectuata in 3 cazuri iar in 5 cazuri am optat pentru o reconstructie cu prezervare de pilor de tip Traverso —
Longmire (Figurile 7 si 8) .

Figura 7 — Piese de rezectie Whipple standard (1) si Traverso — Longmire (2)
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Figura 8 — Duodenopancreatectomie totala cu prezervare de splina si limfad

enectomie extinsa.

Indicatiile pentru duodenopancreatectomie au fost reprezentate de (Tabel 9) :

Tabel 9 -Indicatiile pentru duodenopancreatectomie

Cancer periampular

Pancreatic

Ampular

Cale biliara distala

Duoden
Pancreatitta cronica
Neoplazie intraepitelialad pancreatica
Pseudochist pancreatic
Chistadenom seros pancreatic
Displazie severa duodenala
Carcinom papilar CBP distal
Carcinom papilar mucinos intraductal
Adenom ampular cu grad de displazie Tnalt
Adenom tubulo-papilar de coledoc distal
Adenocarcinom colonic cu invazie pancreatico-duodenali
Total
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Procent
80, 9 %
53,6 %
21,4 %
4,7 %
1.2%
4,7 %
2,4 %
2,4 %
2,4 %
1.2%
1.2%
1.2%
12%
1,2 %
1.2%
100 %



Complicatiile postoperatorii intalnite pe parcursul studiului au fost (Tabel 10):

Tabel 10 - 84 duodenopancreatectomii consecutive

Nr. Procent
Mortalitate 8 9,5%
Morbiditate 44 52,4 %
Infectie plaga necomplicata 17 20,2 %
Fistula pancreatica 13 155 %
Hemoragie extralumenala 13 155%
Infectie urinara simpotmatica 11 13 %
Sindrom de evacuare gastrica intarziata 8 9,5%
Hemoragie intralumenala 7 8,3 %
Fistula hepatico-jejunala ) 5,9 %
Pneumonie ) 5,9 %
Fibrilatia atriala 5 59 %
Sindrom diareic cu Clostridium difficile 5 5,9%
Fistula gastro-jejunala 4 47 %
Infectie de plaga complicata 4 47 %
Tromboembolism pulmonar 3 3,5%
Insuficienta hepatica 3 3,5%
Evisceratie 3 3,5%
Tromboza vena porta 1 1,2 %
Tromboza artera hepatica 1 1.2%
Pancreatita acuta 1 1,2 %
Fistula limfatica 1 1,2%
Infarct miocardic 1 1,2%
Nota : 27 de pacienti au prezentat cel putin 2 complicatii
Relaparotomie Nr. Procent
Hemoragie extralumenali grad B si C 9 10,7 %
Fistula pancreatica grad C cu abces peritoneal si sepsis 4 4,7 %
Fistula hepatico-jejunala 4 4,7 %
Fistula gastro-jejunala 3 3,5 %
Hemoragie intralumenali severa grad B 2 2,4 %
Evisceratie 1 1,2%
Fistula limfatica cu colectie suprainfectata 1 1,2%
Total 24 28,5 %

Nota - 4 pacientii au necesitat doua reinterventii chirurgicale astfel :
Pacient 1 — fistula hepatico-jejunala (1) si hemoperitoneu grad C prin eroziune artera hepatica (2)

Pacient 2 — hemoperitoneu grad C prin eroziune bont artera gastroduodenala ligaturata secundar unei fistule
pancreatice grad C (1) si fistuld gastro-jejunala (2)

Pacient 3 — hemoperitoneu grad B prin derapare ligatura vena colaterala portei (1) si fistuld pancreatica grad C cu
abces peritoneal si sepsis (2)

Pacient 4 — fistula pancreatica grad C cu abces peritoneal (1) si hemoperitoneu grad C prin eroziune vena splenica (2)

15



Tabel 11
Complicatii totale si cele mai frecvente conform incadririi in scala de severitate Clavien - Dindo
Morbiditate generala Complicatie

[ 1
T
[ llla |
[ b |
Total (%
din 84 de
pacienti)
* indica infectiile urinare, de plaga sau colectiile intra-abdominale suprainfectate
Patruzeci de pacienti (n=40) nu au prezentat nici un fel de complicatie, rezultind o morbiditate generala
de 52,4 %, cu rate similare cu cele raportate in centrele tertiare. Douazeci si sapte (n=27) de pacienti au
prezentat minim 2 complicatii postoperatorii. Asimetria gradelor de severitate cu mai multe incidente
postperatorii incadrate in clasa IIIb fata de I1la poate fi explicatd prin lipsa practicarii de rutind pand in 2015 in
centrul nostru de interventii radiologice de tip drenaj percutanat in momentul depistarii complicatiilor
abdominale cu potential septic , evitdndu-se astfel si leziunile hemoragice severe cu potential vital ce pot apare
datorita proceselor septice, precum si esecului terapeutic al angiografiei datoritd seviritatii lezionale.
Timpul operator a fost in medie de 196 min £ 28,77 min (cu limite situate intre 150 min si 310 min),

scazand pe parcursul studiului datoritd omogenitatii echipei chirurgicale, dar fara semnificatie statistica (p =
0.08) (Figura 9) .

Durata interventiei chirurgicale pe parcursul studiului
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Figura 9 — Durata interventiilor chirurgicale .
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In mod similar, am observat ci pierderile sangvine intraoperatorii au scizut pe parcursul studiului
datorita omogenitatii echipei chirurgicale, dar fara semnificatie statistica (p = 0.37), cu limite cuprinse intre 50
ml si 1200 ml sange,cu o medie de 197 ml sange /operatie (Figura 10) .

_ 1400
S
= 1200
=
% 1000
S 800
g
S 600
z
400
200
0

Pierderile sangvine pe parcursul studiului

.
.
y=-0.767x + 229.6
R?=0.009
)
) )
. . .
® e o % ® ¢ g o0
° e * . o of [

...... .‘..........QQ

e ®e 00" 0 o * *% e e o%0 e “e0 0"
10 20 30 40 50 60 70 80 90

Numarul pacientului operat p=0.37

Figura 10 — Pierderile sangvine intraoperatorii .
Rezectiile multiviscerale au fost practicate in 6 % din cazuri (n = 5) (Figura 11) :

Figura 11 — Rezectie Whipple cu nefrectomie stanga si limfadenectomie extinsa .
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Zece pacienti (n = 10, 12 %) au necesitat rafie de vena porta iar in 9,5 % (n = 8) din cazuri ne-am
confruntat cu accidente hemoragice intraoperatorii, dupa cum urmeaza (Tabel 12) :
Tabel 12 — Accidente hemoragice intraoperatorii si atitudine terapeutica .

Pacient Leziune Atitudine terapeutica

1 Vena cava inferioara Rafie cu monofilament 5.0

2 Artera hepatica comuna Rafie cu monofilament 5.0

3 Artera renala dreapta Rafie cu monofilament 5.0

4 Leziune porta Rafie cu monofilament 5.0

5 Leziune vena mezenterica superioara Rafie cu monofilament 5.0

6 Leziune vena mezenterica superioara si porta Protezare cu Dacron

7 Artera hepatica propie Anastomoza T-T cu monofilament 6.0
8 Vena renala stanga Rafie cu monofilament 5.0

Rezectia si anastomoza venei porte a fost realizata in urmatoarele situatii (Tabel 13) :
Tabel 13— Analiza pacientilor cu rezectie de vena porta .
Pacient Leziune Atitudine Complicatii Evolutie

1 Tumora cap pancreas cu Anastomoza Evisceratie Favorabila
invazie de vena porta monofilament 6.0

Tumora colon cu invazie Anastomoza CID. Favorabila

duodeno-pancreatica si porta monofilament 6.0 Hemoragie extralumenala
grad B

Ampulom vaterian. Leziune Protezare Dacron Ischemie hepatica Favorabila
intraoperatorie VMS si porta reversibila

Metoda noastra standard de reconstructie dupd o rezectie tip Whipple constd in realizarea unei
anastomoze pancreatico-jejunald in dublu plan a bontului pancreatic restant de tip “duct-to-mucosa”,apoi la 6-
10 cm distantd de anastomoza pancreatico-entericd realizdm anastomoza hepatico-jejunald, cu ansa jejunala
trecutd si fixatd transmezocolic. Ulterior, la 45-50 cm de anastomoza biliara, realizim anastomoza gastro-
jejunald antecolica mecanica cu ajutorul staplerului liniar tip GIA, cu sutura tip surjet impiedicat a bresei
anterioare anastomotice cu fir monofilament neresorbabil 3.0. Sondele nazo-jejunald de alimentatie si nazo-
gastrica sunt ghidate intraoperator si ulterior cusute la septul nazal .

Tn toate cele 84 de cazuri am ligaturat la origine artera gastro-duodenala.

Toti cet 84 de pacienti inclusi In studiu au primit preoperator dozd profilactica de antibiotic
(cefalosporina de generatia II sau Ill), heparind cu greutate moleculara mica si au fost supusi pregatirii
mecanice a colonului cu Fortrans.

Anastomoza hepatico-jejunala a fost realizata in maniera termino-laterald, cu fire separate sau surjet,
fara a fi evidentiatd o corelatie statistica intre tipul suturii si aparitia fistulei anastomotice (r = 0.029, p = 0.79)
(Tabel 14).

Tabel 14 — Detalii anastomoza hepatico-jejunala .

Fire separate monofilament neresorbabil 4.0 * 18 21,4 %

Fire separate monofilament neresorbabil 4.0 pe tutore hepatico-jejunal 1 1,2 %

Fire separate monofilament neresorbabil 3.0 2 2,4 %
(indisponibilitate fir 4.0)

Surjet monofilaent neresorbabil 4.0 cu 2 ace 63 75 %

Total 84 100 % 5

* efectuata la pacienti cu diametrul CBP < 0,8 - 1 cm cu imposibilitatea tehnica a anastomozei surjet sau in caz de
colangita cu fibroza pe stent biliar
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Anastomoza pancreatico-enterica a fost realizata in dublu plan , termino-lateral, de tip "duct-to-mucosa”
la toti cei 81 pacienti inclusi in studiu (3 cazuri de pancreatectomie totala), cu dimensiune medie a Wirsung-ului
de 5 mm si cu o consistenta moale a pancreasului corelata semnificativ statistic cu aparitia fistulei pancreatice
postoperatorii (Tabel 15) .

Tabel 15 — Detalii anastomoza pancreatico — enterica .

Detalii anastomoza Nr. Textura Nr.
pancreas
Plan anterior si Monofilament neresorbabil 4.0 surjet 81 (100 %)
posterior
Duct-to-mucosa Monofilament neresorbabil 5.0 61 (75,3%) Normala 52 (61,9 %)
4 fire
Monofilament neresorbabil 5.0 17(21%) Moale 18 (21,4 %)
6 fire
Monofilament neresorbabil 4.0 2(25%) Dura 11(13,1%)
4 fire
Monofilament neresorbabil 5.0 1(1,2%) Friabila 3(36%)
8 fire
Stent pancreatic Branula plastic * 11(135%) Total 84 (100%)

* decizie luata intraoperator, pentru Wirsung sub 2-3 mm sau consistentd moale / friabila a glandei

Corelatie intre dimensiunea Wirsung-ului, consistenta pancreasului si fistula pancreatica

Wirsung ( mm) Dimensiune Wirsung / Coeficient de corelatie Semnificatie statistica (p)
consistenta pancreasului Pearson (r)
Minim 1 Wirsung < 3 mm -0.1615 0.13
Maxim 10 Textura dura -0.1661 0.12
Medie 5 Textura normald -0.0710 0.51
Deviatie 1,63 Textura moale 0.2578 0.01

In subgrupul pacientilor cu fistuli pancreatica am identificat 13 cazuri, cu aparitia fistulei in medie in
ziua 7 postoperator si inchidere in medie in ziua 26 postoperator. Sase pacientti (n = 6) au necesitat
relaparotomie pentru complicatii septice sau hemoragice secundare fistulei, rezultdind o mortalitate asociata

fistulei pancreatice de 23,1 % (n=3) (Tabel 16 si 17).
Tabel 16— Caracteristici pacienti cu fistuld panreatica .

Zi diagnostic Zi inchidere Amilaza dren (UI) Leucocite (mm3) CT Sandostatin

Minim 3 Minim 11 Minim 519 Minim 4960 Da Nu Da Nu

Maxim 15 Maxim 62 Maxim 72000 Maxim 20000 11 2 13 0

Medie 7 Medie 26 Medie 15294 Medie 14040 Grad fistula
Deviatie = 3,3 | Deviatie 16,9 Deviatie 18341  Deviatie @ 44345 B -8cazuri C -5 cazuri
standard standard standard standard

Tabel 17 — Relaparotomii pentru complicatii secundare fistulei pancreatice .

Pacient Ziua/ grad Zi reinterventie Leziune asociata Evolutie

1 6/C 1)8 1) Erodare artera gastroduodenala Deces (z 25)
2) 13 2) Fistula gasto-jejunala si pancreatica

2 15/C 29 Dehiscenta transa anterioara anastomoza Favorabila

3 5/B o) Erodare artera hepatica comuna Favorabila

4 8/B 10 Erodare artera gastroduodenala Deces (z 14)

5 3/C 4 Abces interhepato-gastric Favorabila

6 6/C 1) 35 1) Abces peritoneal Deces (z 127)
2) 41 2) Erodare vena splenica
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Am observat o corelatie negativa semnificativa statistic (p = 0.006) intre dimensiunea tumorii si aparitia
fistulei pancreatice, adica tumorile mai mici de 1 cm sunt cele care ,,produc” fistule pancreatice (Tabel 18) .
Tabel 18 — Factori care au influentat aparitia fistulei pancreatice .

Constante pacient Coeficient de corelatie Pearson (r) Semnificatie statistica (p)
Dimensiune tumora< 15mm -0.2918 0.006
Bilirubina totala la internare 0.0708 0.51
Bilirubina directa la internare 0.0545 0.62
Albumina la internare -0.0877 0.42
Dimensiune Wirsung -0.1615 0.13

Anastomoza gastro-jejunala a fost efectuata in 94 % (n = 79) din cazuri cu stapler liniar tip GIA cu
dimensiuni de 45, 60 si 80 mm si cu cartus cu agrafe de 3,8 mm sau 4, 8 mm . in cele 5 cazuri la care
reconstructia a fost de tip Traverso — Longmire, anastomoza a fost realizatd prin suturd surjet cu fir
monofilament neresorbabil 3.0 (Tabel 19) .

Tabel 19 — Tipul de stapler si cartus folosit pentru anastomoza gastro-jejunala .

Stapler Frecventa Procent (%) Cartus Frecventa
GIA 45 9 10,7 % Albastru ( 3,8mm) 7 8,3 %
GIA 60 54 64,3 % Verde (4,8 mm) 72 85,7 %
GIA 80 16 6 %

Hemoperitoneul postoperator a fost intalnit in 15,4 % din cazuri (n = 13) , cu o medie de aparitie a
hemoragiei santinela si ulterior a hemoragiei Severe in ziua 9 postoperator (Figura 12) .

Hemoperitoneu po grator

m Da
Nu

Figura 12— Repartitia pacientilor in functie de prezenta hemoragiei extralumenale .

Hemoragia extralumenala severa per primam (scadere a hemoglobinei de peste 3 g /dl) a fost prezenta la
8 pacienti, Tn timp ce 38,4 % din cazuri (5 pacienti) au fost reprezentate de hemoragia moderatd (scadere a
hemoglobinei de mai putin de 3 g/ dl), cu reducere de sub 1 g/ dl intr-un singur caz (Figura 13).

14

12
— 10
2 8
o - —
= 6 = . \/ =®—Hb inainte de sangerare
* ;1 Ik, - Hb dupa sangerare

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Pacient numar

Figura 13 — Nivelurile Hb serice Tnainte si dupa hemoragia extralumenala .
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Mortalitatea ajustata asociata cu hemoragia extralumenala a fost de 23,07 % (n = 3), cu succes terapeutic
pentru 10 pacienti (76,9 %). Tn cadrul subgrupului studiat s-au inregistrat 3 decesedatorate socului hemoragic a
caror leziune concomitentd a fost reprezentata de fistula pancreatica grad C in procent de 75 % (3 din cele 4
decese) si de fistula biliara in 25 % din cazuri (n=1)(Tabel 20) . Angiografia a fost folosita in 5 cazuri din totalul
de 13 din subgrupul cu hemoragie extralumenala , cu documentarea sangerarii dar cu esec terapeutic prin lipsa
disponibilitatii de microsfere in vederea embolizarii surselor arteriale cu debit mare ce au cauzat sangerarea.
Sangerarea a peristat dupa folosirea mijloacelor conventionale de embolizare.
Tabel 20 — Cauze deces pacienti subgrup hemoragie extralumenala .

Pacient Grad hemoragie  Relaparotomie (Da Complicatii asociate Evolutie
(sursd) / Nu)
1 C Da Fistuld pancreatica grad C Deces
Gastroduodenala
2 C Da 1) Hemoragie intralumenala MSOF
Ram drept hepatica 2) Fistula hepatico-jejunala Deces
propie
3 C Da Fistuld pancreatica grad C Deces
Gastroduodenala
4 B Nu 1) Hemoragie intralumenala Sepsis. ARDS
Probabil colaterala 2) Sindrom Mendelson cu Deces
venoasa bronhopneumonie severa
5 C Da Fistula pancreatica grad C Deces

Vena splenica
Nota : pacientul 4, cu hemoragie extralumenalad grad B,a decedat datoritd complicatiilor asociate hemoragiei
intralumenale iar pacientul 5 datorita unei bronhopneumonii in ziua 127 postoperator

77 % din cazuri (n = 10) au necesitat relaparotomie datorita hemoragiei severe precoce sau tardiva, cu
deteriorare clinica si a statusului hemodinamic . Rata relaparotomiei pentru sangerarea corelatd cu prezenta
fistulei pancreatice a fost de 40 % (n = 4) (Tabel 21) .

Tabel 21 — Caracteristici pacienti cu hemoragie extralumenala .

Hemoragia santinela Debut Grad hemoragie Fistuld pancreatica
Minim 0 Precoce* Intermediar*  Tardiv* B C Da/Grad Nu
Maxim 41 1 4 8 7 6 4/C 9
Medie 9 *Precoce = sub 24 ore. Tardiv = peste 5 zile . Relaparotomie

Deviatie 10,9 Intermediar = intre 24 de ore i 5 zile . 4 pacienti
standard

Leziunile descoperite intraoperator au avut in 80 % din cazuri (n = 8) sursa arteriala , cu preponderenta
erodarii bontului arterei gastroduodenale ligaturate (Figura 14).

Surse hemoragie

B Artera gastroduodenala

® Orificiu tub dren

B Artera hepaticd comuna
Ram drept artera hepatica

propie
® Vena splenica

Figura 14 — Distributia surselor de hemoragie extralumenala .
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La pacientii cu hemoperitoneu s-au administrat mai multe unitdti MER , cu corelatie inalt semnificativa
statistic (limite intre 1 si 15 unitati de masa eritrocitard) (r=0.3771, p=0.0004).

7 7

6
5
4
3
2
1
0

Pacienti cu hemoperitoneu Pacienti fara hemoperitoneu

¥ Unitati MER administrate (medie) 0=0.0004

Figura 15 - Sange administrat la cei cu hemoragie vs. fara hemoragie .

Prevalenta globala a hemoragiei postpancreatectomie in cadrul intregului grup de studiu a fost de 21,42
% (n = 18), doi pacienti prezentand atat hemoragie intra cat si extralumenald. Hemoragia extralumenala,
prezenta datorita erodarii ramului drept al arterei hepatice in ziua 16 postoperator secundard unei fistule
hepatico-jejunale intr-un caz si prin sangerare difuza venoasa retroperitoneald in cel de-al doilea caz, nu a
aparut concomitent cu sangerarea gastrointestinald. Hemoragia intralumenala a fost prezentd in 8,33 % din
cazuri (n = 7), neinregistrandu-se cazuri de sangerare de la nivelul anastomozelor biliard sau pancreatica, in
consecintd hemoragia precoce sau tardiva de la nivelul anastomozei gastro-jejunale reprezentand singura cauza.
Nu ne-am intadlnit cu sdngerari intraoperatorii ale anastomozei, dar toate cele sapte cazuri au prezentat sangerare
arteriald in perioada postoperatorie imediata sau tardiva (Figura 16) .

Hemoragia postduodenopancreatectomie

¥ Hemoragie intralumenala
B Hemoragie extralumenala

B Hemoragie intra si extralumenala

Figura 16 — Repartitia cazurilor de hemoragie postduodenopancreatectomie .
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Hemoragia intralumenala severa per primam (scadere a hemoglobinei de peste 3 g /dl) a fost prezenta la
2 pacienti, in timp ce 71,5 % din cazuri (5 pacienti) au fost reprezentate de hemoragia moderata (scadere a
hemoglobinei de mai putin de 3 g/ dl), cu reducere de sub 1,5 g/ dl in doua cazuri (Figura 17).

13
12 -
/\ a
11 — ~— __— T~
10 —_—, . -
S 8
S |
T 2 - —+—Hb Tnainte de sngerare
% Hb dupa sangerare
0
1 2 3 4 5 6 7
Pacient numar

Figura 17 - Valorile Hb serice inainte si dupa debutul hemoragiei pe fiecare caz .

Sase pacienti (n = 6) au necesitat management interventional endoscopic iar 2 reinterventie chirurgicald
prin laparotomie de urgentd , cu esec al tratamentului conservator si hemoragie activd arteriald a mucoasei
jejunale dintre capsele de staplare mecanica (Tabel 22) .

Tabel 22 — Caracteristicile pacientilor cu hemoragie intralumenala (22)

200 Adreanlina, Hemoclipuri

200 Adrenalind, Hemoclipuri
— esec

* Relaparotomie decisd la patul pacientului, datoritd hipotensiunii severe si resangerarii post endoscopie cu viza
terapeutica si injectare de adrenalina
** Hemoragie oprita dupa repetarea endoscopiei terapeutice
ZPO = zi postoperatorie de diagnostic, [PP = doza de inhibitori de pompa de protoni pe 24 de ore
ISGPS = Grupul International de Studiu pentru Chirurgia Pancreatica

Mortalitatea ajustatd asociata cu hemoragia gastrointestinald a fost de 14,3 % (1 din 7), cu succes
terapeutic pentru 6 pacienti (85,7 %). In cadrul subgrupului studiat s-au inregistrat 2 decese, doar unul corelat
direct cu sangerarea intralumenala (Tabel 23) .
Tabel 23 — Cauzele decesului in subgrupul cu hemoragie intralumenala .

Pacient Grad Complicatii Cauza deces
hemoragie
1 B Sindrom Mendelson ( bila si singe ) Bronhopneumonie severa. Sepsis. ARDS
(ziua7PO)
2 C Fistula hepatico - jejunala Soc hemoragic - ram drept artera hepatica propie
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Am observat o corelatie semnificativa statistic intre valoarea bilirubinei directe preoperator si aparitia
hemoragiei intralumenale (p=0.001), concluzionand ca pacientii cu o bilirubina directd mai mare preoperator au
tendinta de a prezenta episoade de HDS postoperator. Toti pacientii au fost icterici, cu niveluri ale bilirubinei
totale de peste 10 mg / dl in 71,4 % din cazuri (n = 5), si cu valori intre 6,07 mg si 19,42 mg si o valoare medie
de 10,1 mg a bilirubinei directe preoperator (Tabel 24)

Tabel 24 — Corelatii factori de risc pentru hemoragia intralumenala .

Constante biologice Coeficient de corelatie Semnificatie Bilirubina directa
Pearson (r) statistica (p) preoperator (mg / dl)
Bilirubina totala la internare 0.0883 0.42 Minim 6,07
Bilirubina directa la internare 0.0550 0.61 Maxim 19,42
Hemoglobina la internare -0.0644 0.55 Medie 10,1
Bilirubina directi preoperator 0.3384 0.001 Deviatie 4,29
standard

Necesarul transfuzional la pacientii din subgrupul cu hemoragie postpancreatectomie a fost de 8 unitati
de masa eritrocitard (limite intre 1 si 22 unitdti) si 6 de plasma proaspat congelata (cu variatii intre 0 si 19
unitati) (Figura 18) .

Necesarul transfuzional la pacientii cu
hemoragie postduodenopancreatetomie

<
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Pacient numar

Figura 18 — Necesarul transfuzional la subgrupul cu hemoragie post pancreatectomie.

Sindromul de evacuare gastrica intarziata a fost intalnit in 10 % din cazuri (n = 8),5 pacienti prezentand
gradul B (Figura 19) .

Gradul sindromului de evacuare gastrica intarziata ( DGE )

5

OO P, N W b~ 01O

Grad A Grad B GradC

Figura 19 — Distributia pacientilor in functie de gradul DGE .
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Pacientii au necesitat in medie 12 zile de tratament farmacologic, trei dintre pacientii din subgrupul cu
sindrom de evacuare gastricd intarziatd fiind diagnosticati initial cu fistuld pancreaticd. Un pacient din acest
subgrup a decedat in ziua 127 postoperator datoritd complicatiilor legate de fistula pancreatica grad C .

Tabel 25 — Detalii subgrup pacienti cu DGE .

Sindrom de evacuare gastrica intirziata Farmacoterapie Fistula panreatica
Zi diagnostic Zile tratament Medicament Doza Da/ Nu
Grad
Minim 5 Minim 10 Eritromicina 200 mg/ 6 ore 2/B 5
Maxim 12 Maxim 14 Metoclopramid 10 mg/ 8 ore 1/C
Medie 7 Medie 12 IPP* 40 mg / 24 ore
Deviatie 2,23 Deviatie 1,56 *[PP = inhibiotori de pompa de protoni
standard standard

Adenocarciomul pancreatic ductal a fost evidentiat in 53, 6 % din cazuri (n = 45). Restul tipurilor
histopatologice sunt evidentiate in Figura 20.
Diagnostic histopatologic

ADK pancreatic ductal moderat diferentia

ADK pancreatic ductal slab diferentia

ADE ampular moderat diferentia

ADE ampular slab diferentia

Pancreatita cronica

ADEK cai biliare extrahepatice de tip biliar moderat diferentia
ADK ampular bine diferentia

Fseudoclust pancreatc

Neoplaze mtraepiteliala pancreatica

Chistadenom seros pancreatic

ADK de cai bilare extrahepatice de tip mtestinal slab diferenta
ADK colon moderat diferentiat mvazv in duoden

ADK de cat biliare extrahepatice de tip mtestinal bine diferentia
Adenom tubulo-paptlar de coledoc distal

Displaze severa duodenala perampulara

Carcimom papilar mucinos mtraductal slab diferentia

Carcmom papilar CBF distal

ADK pancreatic ductal bine diferentia

Frecventi
Figura 20 — Diagnostice postoperatorii histopatologice .
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Tabel 26— Stadializarea pTNM a pacientilor .

Distributia pacientilor in functie de stadiul pTNM (cu substadii) Pancreatita
Cronica
Stadiu Substadiu Numar pacienti Procent Total 4
I 1A 2 1,4 % 7(91%)
seros pancreatic
IB 5 6,9 % 2
I A 21 25 % 60 (71,4 %)
pancreatic
1B 39 55,6 % 2
11 11 7 9,7 % 7(97%)
v v 2 2,8% 2(28%) 84

Am observat corelatii semnificative statistic intre stadiul IIB si aparitia complicatiilor fistuloase si intre
stadiul III si aparitia fistulei, astfel: corelatie negativa intre stadiul IIB si fistuld (r=-0.2400, p=0.02),
concluzionand ca pacientii in stadiul IIB dezvolta mai rar fistule si corelatie pozitiva intre stadiul III si aparitia
fistulei (r=0.2673, p=0.01), ceea ce inseamna ca pacientii in stadiul III fac mai frecvent fistula (Tabel 27) .
Tabel 27 — Corelatii statistice stadiul pTNM — complicatii fistuloase .

Stadiul 11 B -0.2400 0.02
Stadiul 111 0.2673 0.01

Adenocarcinomul (ADK) pancreatic ductal moderat diferentiat s-a corelat pozitiv cu fistula pancreatica,
concluzionand ca pacientii cu acest tip de cancer fac mai frecvent fistuld pancreatica, dar si adenocarcinomul
ampular slab diferentiat s-a corelat pozitiv cu fistula pancreatica, concluzionand ca pacientii cu acest tip de
neoplazie sunt mai predispusi la aparitia fistulei pancreatice (Tabel 28 si Figura 21).

Tabel 28 — Corelatii intre tipul histopatologic si aparitia fistulei pancreatice .
Tipul histopatologic Coeficient de corelatie Semnificatie statistica (p)

Pearson (r)
ADK pancreatic ductal moderat diferentiat 0.2240 0.03
ADK ampular moderat diferentiat 0.1266 0.24
ADK cai biliare extrahepatice de tip biliar rmoderat -0.0668 0.54
diferentiat, invaziv
ADK pancreatic ductal slab diferentiat 0.0439 0.68
ADK ampular slab diferentiat 0.4488 <0.0001

Tipuri histopatologice la pacientii cu fistula pancreatica

1 B ADK pancreatic ductal moderat
diferentiat
® ADK ampular slab diferentiat

® ADK pancreatic ductal slab diferentiat

B ADK de tip intestinal de cai biliare
extrahepatice, infiltrativ
B ADK ampular moderat diferentiat

m Displazie severa duodenala

periampulara
ADK ampular moderat diferentiat

Figura 21 - Tipurile histopatologice identificate la pacientii cu fistuld pancreatica .
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Numarul mediu de ganglioni excizati si metastazati a fost de 18, respectiv 2 (Tabel 51) .
Tabel 51 — Detalii ganglioni excizati / cu metastaza .

Variabila Numar ganglioni excizati Variabila Numar ganglioni cu metastaza
Minim 6 Minim 0
Maxim 41 Maxim 32
Medie 18 Medie 2
Deviatie standard 7,54 Deviatie standard 3,93

Numarul ganglionilor excizati a crescut semnificativ statistic pe parcursul studiului (p=0.003), dar
cresterea numarului ganglionilor excizati cu metastaze nu este semnificativa statistic (p=0.55) (Figura 22).

Numarul de ganglioni excizati raportat la numarul ganglioni cu metastaze
pe fiecare caz

45
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e g
p=0.003
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y =0,0106x + 1,5014
—=&— Gangioni excizati —e— Ganglioni cu metastaza R? ; —060505428
------ Linear (Gangioni excizati) s++«<+ Linear (Ganglioni cu metastaza)

Figura 22 — Detalii ganglioni excizati / cu metastaza .
Limfadenectomia extinsa a fost realizatd in 37 % din cazuri (n = 31), 27 cazuri fiind realizate in 2015 si
2016 (Figurile 23 si 24) .

Limfadenectomie extinsa

B Da
Nu

Figura 23 — Repartitia pacientilor functie de efectuarea limfadenectomiei extinse .
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Figura 24 — Aspect intraoperator cu realizarea limfadenectomiei extinse .

Din cei 84 de pacienti doar 2 nu au beneficiat de nutritie enterald pe sonda nazo-jejunald datorita
suprimarii de cdtre acestia a sondelor n prima zi postoperator secundar unor tulburari cognitive si de sevraj la
alcool, restul fiind alimentati in medie 11 zile postoperator (Tabel 29) .

Tabel 29 — Detalii tip nutritie postoperatorie

Variabila Zile hrana enterala Tipul nutritiei
Minim 1 Enterala Parenterala
Maxim 40 82 84
Medie 11
Deviatie standard 5,96

Sonda urinara (SU) a fost suprimatad in medie in ziua 6 postopreator, Inregistrand 11 cazuri de infectie
urinard simptomatica, toate in grupul pacientilor cu relaparotomie si spitalizare prelungita (Tabele 30)
Tabel 30 — Caracteristici pacienti cu infectii urinare simptomatice.

Pacient Germene izolat Farmacoterapie
1 Enterococ Vancomicina
2 Proteus, Escherichia coli Cefoperazona / sulbactam, Colistin
3 Eschrichia coli Amikacina
4 Escherichia coli Cefoperazona / sulbactam
5 Escherichia coli Piperacilina / tazobactam
6 Klebsiella Cefoperazona / sulbactam
7 Escherichia coli Cefoperazona / sulbactam
8 Escherichia coli Trimetoprim / sulfametoxazol
9 Acinetobacter baumanii Amikacina, Colistin
10 Candida, Acinetobacter baumanii Meropenem, Anidulafungin
11 Klebsiella Imipenem / cilastatin
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Sondele nazo-gastrica (SNG) si nazo-jejunala (SNJ) au fost suprimate in medie in zilele 10, respectiv 11
postoperator fata de zilele 8, respectiv 9 in subgrupul pacientilor fara nici o complicatie postooperatorie (Tabel

31)
Tabel 31 — Detalii suprimare sonde nazo-gastrica si nazo-jejunala .
Variabila Suprimare Vriabila Suprimare Suprimare SNG si SNJ la
SNG SNJ subgrupul fara complicatii
Minim 1 Minim 1 SNG SNJ
Maxim 28 Maxim 43 8 9
Medie 10 Medie 11 Control radiologic
Deviatie standard 4,59 Deviatie standard 5,70 Da- 74 Nu - 10

Alientatia per os a fot reluata in medie in ziua 8 postoperator (cu limite intre 6 si 19 zile , deviatie
standard 1,85 zile) (Figura 25) .

Reluare alimentatie per os postoperator
60
50 48
40
30 27
20

10

0-7 zile postoperator 8-10 zile postoperator 11-14 zile postoperator >14 zile postoperator

Figura 25 — Momentul reluarii alimentatiei per os .

Tuburile de dren s-au suprimat in medie in ziua 15 postoperator. Suprimarea tubului de dren mai tarziu
de ziua 8 postoperator nu s-a corelat cu aparitia culturilor pozitive pe tub, dar suprimarea mai tarziu de ziua 10
postoperator s-a corelat inalt semnificativ statistic cu aparitia culturilor pozitive pe tubul de dren (p=0.0002)

(Tabel 32) .
Tabel 32 — Detalii suprimare drenaj peritoneal.
Momentul suprimarii tubului de dren Coeficient de corelatie Semnificatie =~ Surpimare tub dren (zi
Pearson (r) statistica (p) postoperator)
Mai tarziu de z8 p.o. 0.1974 0.07 Minim 4
Mai tarziu de z10 p.o. 0.3987 0.0002 Maxim 69
Medie 15
Deviatie 12,47
standard

Aparitia complicatiilor a crescut semnificativ statistic atit durata spitalizarii, cat si costurile pe pacient
fata de subgrupul fara nici o complicatie (Tabel 33).
Tabel 33 — Corelatii costuri / zile spitalizare grup cu complicatii postoperatorii .

Variabila Coeficient de corelatie Pearson (r) Semnificatie statistica (p)
Zile spitalizare 0.3540 0.0009
Costuri pe pacient 0.3816 0.0003
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Numarul de zile de spitalizare postoperatorie a fost semnificativ statistic mai mare la pacientii cu
complicatii postoperatorii fatd de subgrupul fara nici o complicatie (p = 0.04) (Tabel 34) . Costurile sunt
exprimate in RON.

Tabel 34— Situatie zile spitalizare postoperator grup complicatii vs. fara complicatii .
Situatia zilelor de spitalizare si a costurilor la pacientii = Situatia zilelor de spitalizare si a costurilor la pacientii

cu complicatii postoperatorii fara complicatii postoperatorii
Variabila Numiir zile Costuri Variabila Numir zile Costuri
spitalizare spitalizare la spitalizare spitalizare la
postoperator la pacientii cu postoperator la pacientii fara
pacientii cu complicatii pacientii fara complicatii
complicatii complicatii
Minim 12 4692 Minim 11 7735
Maxim 72 101925 Maxim 18 35689
Medie 22 20648,7 Medie 13 12928,04
Deviatie standard 12,4 17416,9 Deviatie 1,8 6474,5
standard

Pacientii din subgrupul cu hemoragie digestiva superioara (intralumenald, HDS) au avut in medie cu 4
zile de spitalizare mai mult fata de cei din grupul farda HDS si costuri ce au fost cu 49, 5 % (8899 RON) mai
mari fatd de grupul fard hemoragie intralumenala . Costurile pacientilor cu hemoperitoneu au fost mai mari in
medie cu 40 % (5183 RON) fata de subgrupul fira nici o complicatie, nesemnificativ statistic (dar cu valoarea p
= 0.06 — undeva la limita) (Tabel 35) .

Tabel 35— Situatia zilelor de spitalizare si a costurilor grup cu hemoragie postpancreatectomie.
Situatia zilelor de spitalizare si a costurilor la

pacientii cu HDS postoperator

Variabila Ziexternare  Costuri (RON) Variabila Zi externare Costuri (RON)
Minim 15 8725 Minim 8 4692
Maxim 46 67991 Maxim 129 101925
Medie 29 26876 Medie 25 17977

Deviatie standard 10,86 18021,86 Deviatie 17,03 15205,55
standard
Situatia zilelor de spitalizare si costuri la subgrupul Situatia zilelor de spitalizare si a costurilor la cei fara
cu hemoperitoneu complicatii

Variabila Ziexternare  Costuri (RON) Variabila Zi externare Costuri (RON)
Minim 13 4691,8 Minim 11 7735
Maxim 26 101925 Maxim 18 35689
Medie 18 18111,3 Medie 13 12928,04

Deviatie standard 549 15704,4 Deviatie 18 6474,5
standard

* 5 pacienti din sugrupul hemoragie postpancreatectomie au decedat

30



Costurile la pacientii cu fistuld pancreatica au fost inalt semnificativ statistic mai mari decat pentru

pacientii fara fistuld pancreatica (r=0.3976, p=0.0002) (Tabel 36) .

Tabel 36— Detaliii costuri pacienti subgrup cu fistula pancreatica.

Cheltuieli pacienti fara Cheltuieli pacienti cu Variabila Zi externare
fistula pancreatica fistula pancreatica
4692 12419 Minim 18
70410 101925 Maxim 72
16055 33267 Medie 34
12319,8 22452,11 Deviatie standard 17,6

Numarul total al zilelor de spitalizare al pacientilor din subgrupul cu fistuld pancreatica au fost inalt
semnificativ statistic mai mari decat al pacientilor fara fistula pancreatica (r=0.4187, p<0.0001) (Tabel 37) .
Tabel 37 — Detalii zile totale de spitalizare pacienti cu fistuld pancreatica .

68 129
23 42
10,58 29,37

Pacientii cu fistulda pancreaticd au necesitat mai frecvent IOT post interventie chirurgicala, corelatie
pozitiva nalt semnificativa statistic (r=0.5178, p<0.0001). Plaga infectata a intarziat externarea, corelatie
semnificativa statistic (r=0.2298, p=0.03). Culturile pozitive au intarziat externarea, corelatie nalt semnificativa
statistic (r=0.4189, p<0.0001). Infectia de plagd creste si costurile spitalizarii semnificativ statistic (r=0.3832,
p=0.0003), dar si culturile pozitive cresc semnificativ costurile de spitalizare (r=0.4039, p<0.0001) (Tabel 38) .

Tabel 38— Corelatii semnificiative statistic .
Corelatie Coeficient de corelatie Pearson Semnificatie statistica

r=05178 p <0.0001
r=0.2298 p =003

r= 0.4189 p < 0.0001
r=0.3832 p = 0.0003

Culturi pozitive dren — costuri spitalizare r =0.4039 p <0.0001
Factorii care au influentat semnificativ statistic si au crescut mortalitatea au fost reprezentati de
hemoperitoneu, fistula pancreaticd, peritonita asociatd fistulelor, sepsisul, fistula gastro-jejunald, fistula
hepatico-jejunald, pneumonia, fibrilatia atriala si trombembolismul pulmonar (Tabel 39) .
Coeficient de corelatie Pearson (r) Semnificatie statistica (p)

<0001
02407 002
0472 <0001
0.6201 <0001
02756 0008
0247 003
0247 003
0:3450 0001
02758 0.008
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4.2. OPT DECESE POSTOPERATORII.

Au fost inregistrate opt decese postoperatorii intraspitalicesti, ceea ce reprezinta o mortalitate de 9,5 %.
Cauzele decesului au fost reprezentate de sepsis asociat fistulei biliare intr-un caz, hemoragia severa cu soc
hemoragic in doua cazuri, doua cazuri de bonhopneumonie severa cu sepsis, un caz de infarct miocardic si doua
cazuri de tromboembolism pulmonar cu insuficienta respiratorie secundara severa .

Din cele 84 de duodenopancreatectomii raportate in aceasta lucrare, cele opt decese reprezinta oarecum
un grup de risc mai inalt fata de intregul lot studiat. VVarsta medie a fost de 72,7 ani, fata de 63,9 ani in intregul
grup. Patru pacienti au avut varsta peste 75 de ani, unul peste 70 de ani, doi peste 65 de ani si unul peste 60 ani.

Trei (n=3) pacienti prezentau diabet zaharat insulino-independent, unul (n=1) etilism cronic, sapte (n=7)
pacienti hipertensiune arteriald stadiul Il sau I11 grup de risc Tnalt, unul (n=1) bloc major de ramura stanga nou
diagnosticat, unul (n=1) hepatita cronica virala C, 3 dintre pacientii de sex masculin adenom de prostata, doi
pacienti cu casexie neoplazicd, 1 pacient cu stenoza aortica stransa fiind si cu by-pass aorto-coronarian si
insuficienta cardiaca clasa II NYHA. Patru (n=4) pacienti au fost diagnsoticati cu obezitate grad II sau II1I.Unul
dintre pacienfi a prezentat la momentul prezentarii trombocitopenie severd (37000/mm?) secundara
chimioterapiei preoperatorii, primind preoperator 6 unitdti de masd trombocitard cu scopul cresterii valorilor
acestora peste 80000/mms3. 1 pacient se afla sub tratament cu imunomodulatorare pentru poliartritd reumatoida,
iar indicatia pentru 1 pacient cu clasa de risc IV ASA datorita insuficientei aortice stranse a fost datd o tumora
rezecabild cefalo-pancreatica ce asocia obstructie digestiva inalta.

Nu a existat nici un pacient fard comorbiditati asociate in acest grup.

5. DISCUTIL.

Singurul tratament cu potential curativ pentru tumorile pancreato-biliare este reprezentat de catre cel
chirurgical,dar care,de multe ori este realizat pe un fond de malnutritie al pacientului. Studii adecvate cu privire
la diferite abordari ale managementul perioperator raportate la scara de risc nutritional si influenta sa asupra
scaderii ratelor de morbiditate si mortalitate rdman a fi efectuate. Pacientii supusi unei interventii chirurgicale
pancreatice ar trebuie supusi unui screening nutritional preoperator iar echipa de chirurgi, anestezisti si oncologi
ar trebui sa includa nutritionisti profesionisti in gestionarea acestor pacienti in perioada postoperatorie (23) .

MALNUTRITIA

Malnutritia a fost identificata ca factor de risc independent pentru morbiditate si mortalitate la pacientii
ce sunt supusi unei interventii chirurgicale majore (24, 25), ceea ce duce la un cerc vicios intrucat complicatiile
sunt in detrimentul starii nutritionale a pacientului . In consecinta, identificarea pacientilor cu risc preoperator
poate reprezenta un element critic in imbunatatirea rezultatelor postoperatorii (25, 26) . Un grad moderat pana la
sever de malnutritie a fost identificat la 52 — 88 % din pacientii ce au fost supusi unei rezectii pancreatice pentru
neoplasm si evidentierea ca factori de risc pentru cresterea complicatiilor posotperatorii a albuminei (< 4 g /dl)
si indexului nutritional de prognosticOnodera scazute, ce au fost corelate cu fistula pancreatica si complicattile
infectioase (26, 27) . In lotul studiat nu am identificat nici un pacient cu valori ale albuminei de peste 5,5 g / dI,
30 pacienti fiind la internare hipoalbuminemici (valori sub 3,5 g / dl), dar fard a fi identificata albumina ca
factor de risc pentru fistula pancreatica (p = 0,4) sau pentru celelalte doua tipuri de anstomoze . Cu toate acestea
6 din cei 13 pacienti cu fistuld pancreatica (46,1 %) au prezentat valori ale albuminei de sub 3,5 g /dl, cu limita
maxima a valorii albuminei preoperator de 4,34 mg / dl, ceea ce , coroborat cu prezenta fistulei a determinat o
accentuarea a statustului nutritional si un prognostic mai prost pentru acest subgrup de pacienti .

STENTAREA BILIARA

Beneficiile drenajului biliar prin stentare, introdus ca modalitate de imbunatatire a rezultatelor
postoperatorii la pacientii cu icter obstructiv secundar unei tumori pancreatico — biliare , sunt inci dezbatute. In
unele centre a fost introdus ca parte a algrotimului de tratament chirurgical la pacientii cu neoplazii obstructive
pancreatice sau biliare (28). Pe de o parte, actul chirurgical la pacientul icteric este susceptibil la aparitia cu o
frecventda mai crescuta a complicatiilor postoperatorii , dar, cu prezenta de studii experimentale sau clinice inca
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din 1993 ce au identificat rate mai scazute ale morbiditatii si mortalitatii postpancreatectomie in cazul
pacientilor stentati(29, 30) . Mai recent, doud meta-analize de trialuri randomizate au aratat ca rata
complicatiilor la cei cu drenaj biliar preoperator efectuat de rutind este mai ridicata decat la cei pentru care s-a
optat la interventie chirurgicald precoce, fard a avea un efect benefic asupra evolutiei chirurgicale si a
prognosticului (31-33) . Durata optima a mentinerii drenajului biliar inainte de operatie nu a fost stabilita , dar
studiile clinice si experimentale au sugerat o perioada de 4 pand la 6 saptamani necesara pentru restaurarea
functiilor de sinteza si clearence ale ficatului, dar si a functiei de barierd a mucoase intestinale , cu restaurarea
astfel a intregului ciclu entero — hepatic (32) .In intregul grup studiat am identificat 37 pacienti la care s-a
efectuat ERCP, dintre care 29 (78,3 %) au fost supusi stentarii biliare cu stenturi de plastic pentru valori ale
bilirubinei de peste 10 mg / dl , dar cu corelatie negativd cu aparitia de complicatii hemoragice
postduodenopancreatectomie (coeficient de corelatie Pearson negativ, p = 0.04). Colangita datoritd infectarii
caii biliare a fost prezentd in 15 cazuri cu prezenta in 62,5 % din cazuri de culturi pozitive cu Klebsiella, dar
fara a fi relevanta stastistc ca factor de risc independent pentru cresterea comorbiditatii . Un singur caz de
pancreatita acutd post ERCP a fost intlanit pe parcursu studiului, la un pacient obez, unde
colnagiopancreatografia retrogradd cu tentativa de stentare si canulari repetate ale CBP a fost efectuatd in alta
unitate spitaliceasca . Pacientul a fost supus unei pancreatectomii totale datoritd prezentei unui adenocarcinom
ductal moderat diferentiat multicentric si externat in ziua 12 postoperator, fard nici o complicatie de ordin
medical sau chirurgical . Ceea ce am constat intraoperator la toti pacientii stentati a fost inflamatia peretilor
canalului coledoc si un intens proces de fibroza pericoledociana , ce a necesitat disectie minutioasa in vederea
rezectiei. In contrast cu studiile randomizate mai recente, analiza de fatd nu a identificat stentarea ca factor ce
poate creste complicattiile, dar a prelungit durata medie de spitalizare la grupul cu pacienti stentati cu 4 zile fatd
de grupul fara stent .

Am descris 1n partea de metoda ca modalitate de reconstructie preferata tehnica Whipple folosita in 76
de cazuri din cele 84, ce reprezintd si procedura de electie pentru un numar important de chirurgi bilio-
pancreatici (34) . Procedeul Traverso — Longmire, propus initial cu scopul de a reduce refluxul biliar si
sindromul de dumping considerate mai comune dupa reconstructia tip Whipple, cu toate ca a prezentat rezultate
preliminarii Tncurajatoare din acest punct de vedere, in trialurile control randomizate nu a fost evidentiat ca
superior procedurii Whipple (35-37). Intr-un review sistematic al literaturii din 2016 al grupului de la
Heidelberg nu a fost evidentiata nici o diferenta semnificativa in ceea ce priveste mortalitatea, morbiditatea sau
supravietirea Intre cele doua tipuri de procedee, cu exceptia sindromului de evacuare gastricd intarziata ce a fost
semnificativ mai crescut in grupul cu reconstructie clasica tip Whipple (OR 3.03, 95% CI 1.05 to 8.70; P =
0.04) (38) . Mai mult decat atat, timpul operator (MD -45.22 minute, 95% CI -74.67 to -15.78; P = 0.003),
pierderile sangvine intraoperatorii (MD -0.32 L, 95% CI -0.62 to -0.03; P = 0.03) si necesarul transfuzional
(MD -0.47 unitati, 95% CI -0.86 to -0.07; P = 0.02) au fost semnificativ mai reduse in cazul procedeului cu
prezervare de pilor . Avand in vedere numarul mic de cazuri la care a fost practicata duodenopancreatectomia
cu prezervare de pilor (n=5) nu am putut realiza o analiza statisticd ccomparativa intre cele doud subgrupuri
(Whipple vs. Traverso). Cu toate acestea, pierderile sangvine (MD 100 ml vs MD 197,37 ml), timpul operator (
MD 192 min vs. MD 195,26 min) si necesarul transfuzional (MD 1 unitate vs MD 3,26 unitati) au fost mai
scazute la pacientii din subgrupul cu prezervare de pilor, rezultate ce confirma datele publicate de catre centrul
de la Heidelberg . Sindromul de evacuare gastricd intarziata a fost intalnit in toate cele 8 situatii In cazul
pacientilor cu rezectie Whipple standard fara prezervarea pilorului. Efectuam ca standard rezectia Whipple fara
prezervare de pilor din urmatoarele motive : 1) preferinta echipei chirugicale si a operatorului principal pentru
acest procedeu pe care il efectueaza constant cu o medie de peste 15 operatii pe an incepand cu anul 2000; 2)
prezenta de limfonoduli pozitivi in statiile ganglionare 5 si 6 la examenul extemporaneu; 3) imposibiitatea
efectuarii exmenului extemporaneu intraoperator datoritd indisponibilitatii unui medic anatomo-patolog la
momenul efectudrii operatiei. Cele 5 cazuri de rezectie cu prezervare de pilor au fost efectuate la 3 pacienti cu
ampulom vaterian cu dimensiune medie a tumorii de 11 mm si cu valori normale ale CA 19.9 (limite intre 4,9 si
36,8 Ul) si 1n 2 cazuri de tumora cefalo-pancreatica cu invazie coledociana si dimensiune medie a tumorii de 27
mm, dar fara invazie duodenala si cu limfonoduli ai statiilor ganglionare 5,6 si 8a de aspect reactiv . Este demn
de notat faptul cd nu am Iinregistrat nici un fel de complicatii postoperatorii in subgrupul pacientilor cu
prezervare de pilor.
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FISTULA GASTRICA SI BILIARA

Fistulele de anastomoza gastrojejunald si hepaticojejunala au fost intalnite in 4 (4,76 %), respesctiv 5
cazuri (5,95%), fiind prezente concomitent la 2 pacienti, cu o mortalitate asociatd acestui subgrup de 14,3 % %
(1 din 7 cazuri). Fistula biliara a fost responsabild de decesul unui pacient ce a prezentat eroziune secundara
fistulei de ram drept al arterei hepatice proprii cu soc hemoragic consecutiv. Doi pacienti (n=2) prezentau si
fistuld pancreatica grad C diagnosticatd 1n ziua 6 postoperator in ambele cazuri si care a fost corelata direct cu
decesul datoritd complicatiilor survenite secundare fistulei pancreatice. Intr-un singur caz fistula gastricd a fost
tratatd endoscopic prin aplicarea de hemoclipuri la nivelul transei anastomotice , restul cazurilor necesitand
relaparotomie. Doi (n=2) dintre pacientii cu fistuld hepatico-jejunald erau stentati si au prezentat culturi pozitve
din bila recoltata intraoperator iar sase (n=6) din subgrupul cu fstuld biliard si gastrica au prezentat infectii de
plaga . Microorganismele izolate din bila au fost predictive pentru cele din culturile peritoneale recoltate in
cursul relaparotomiei (100 %) . Intr-un studiu efectuat pe 1033 de pacienti, de Castro evidentiat rate ale fistulei
biliare de 2,3 %, dar fara mortalitate si identificand ca factori de risc independenti indexul de masa corporala
peste 35 kg/m?(p=0.012), drenajul endoscopic preoperator (p=0.044) si anastomoza realizatd cu ramuri
segmentare biliare (p<0.001) (39). Nu am efectuat in lotul studiat nici un drenaj percutan transhepatic pentru
fistula biliara, utilizat in 69 % din cazurile descrise in studiul lui de Castro . Similaritatea microorganismelor
izolate din bila si culturile peritoneale a fost in analiza de fatd conforma cu rezultate din literaturd, ce identifica
prezenta acelorasi tipuri bacteriene in bila si peritoneu , dar si in cultrile de plaga (40).

FISTULA PANCREATICA

Fistula pancreatica reprezintd o complicatie importantd dupd chirurgia panreaticd cu o frecventd
raportatd sub 3 % in centrele cu peste 100 de rezectii pancreatice pe an si de pana la 28 % (41) in alte unitati
spitalicesti, cu o medie de 12,9 % dupa rezectiile cefalice, anastomoza pancreato-enterica fiind inca considerata
“célcaiul lui Ahile” al duodenopancretectomiei cefalice (42, 43) . Factorii de risc independenti asociati cu fistula
pancreatica precum sexul barbatesc, varsta peste 70 de ani, perioada prelungitd de icter preoperator, montarea
de stenturi, pierderile sangvine intraoperatorii, textura moale a pancreasului restant, tipul histopatologic precum
carcinoamele ampulare sau duodenale, colangiocarcinoamele dar si leziunile benigne, hipersecretia de suc
pancreatic, vascularizatia precard a bontului pancreatic restant, dimensiunea ductului Wirsung sub 3 mm sunt
unanim evidentiati de multiple studii (42, 44-50) . Mai multe studii si meta-analize au comparat
pancreaticojejunostomia cu pancreaticogastrostomia cu privire la incidenta fistulei pancreatice . O meta analiza
a 3 trialuri de control randomizate nu a identificat nici o diferenta intre cele doua tipuri de anastomoza in ceea
ce priveste fistula pancreaticd, abcesele intraabdominale, complicatiile postoperatorii sau mortalitatea. Pe de
alta parte o analizd a 13 studii observationale clinice nerandomizate a aratat rezultate favorabile pancreato-
gastro anastomozei comparativ cu cea jejunald in ceea ce priveste fistula pancreatica si mortalitatea (42, 51) .
Un trial dublu institutional realizat pe 197 pacienti a relevat diferente semnificativ statistice (p<0.05) cu privire
la aparitia mai frecventa a fistulei dupa anastomoza tip “duct-to-mucosa” decat dupd anastomoza prin
invaginatie, cu o rata totald a fistulei de 17,8 % 1n intreaga cohorta studiata (52). Pe de alta parte, grupul de la
Heidelberg raporteaza rate ale fistulei pancreatice de sub 3 % utilizand tehnica “duct-to-mucosa” iar cei de la
Johns Hopkins Hospital de 16 % la 2000 de operatii Whipple folosind aceeasi tehnica anastomotica si cu rate de
mortalitate de sub 5 % (19, 43) . Utilizarea analogilor de somatostatind, precum octreotid sau pasireotid pentru o
perioada de pana la 7 zile postoperator, raimane controversata, existand totusi studii ce certificd utilitatea lor in
prevenirea si reducerea incidentei fistulei pancreatice, a complicatiilor legate de aceasta si a mortalitatii (42, 53,
54) .

Am obtinut rezultate similare cu literatura in ceea ce priveste textura moale a pancreasului (p=0.01) si
dimensiunea redusd a tumorii de sub 15 mm (p=0.006) corelate cu aparitia fistulei pancreatice, dar si
surprinzator am obsevat prezenta fistulei pancreatice la cei la care am folosit staplerul liniar Panther tip GIA cu
dimensiune de 80 mm la realizarea anastomozei gastro-enterice .Fistula a fost diagnosticatda in medie in ziua 7
postoperator (limite intre 3 si 15 zile). Anastomoza pancreatica a fost realizatd in toate cele 81 de cazuri in
concordantd cu proceduri standardizate descrise in centre tertiare cu experientd (17, 46, 55, 56), 1n dublu plan,
folosind fire monofilament 5.0 pentru planul intern (mucoasa la mucoasa) si monofilament 4.0 pentru stratul
extern (sero-muscular la capsula pancreatica si parenchim) .Am folosit un stent pancreatic confectionat din
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partea de plastic a unei branule intr-un singur caz (n=1) din grupul celor cu fistula, la care diametrul Wirsung-
ului era de 1-2 mm , dar cu consistenta normala a pancreasului. De altfel, doar in 13 % din cazuri (n=11) am
folosit un astfel de stent, de reguld pentru o texturd moale a pancreasului sau Wirsung sub 3 mm.Tipurile
histopatologice identificate ca factori de risc independenti pentru aparitia fistulei pancreatice au fost
adenocarcinomul pancreatic ductal moderat diferentiat (p=0.03) si carcinomul ampular slab diferentiat
(p<0.0001), cu corelatie inalt semnificativ statistica , dar si identificarea pacientilor aflati in stadii mai avansate
de boala (stadiul III) ca dezvoltand mai frecvent fistuld pancreatica (p=0.01). Motivele financiare au fost cele
care au impiedicat utilizarea analogilor de somatostatind de rutina la fiecare pacient in perioada peroperatorie si
de pand la 7 zile, octreotidul nefiind folosit in cazuri restrictionate de disponibilitatea intraspitaliceasca. In toate
cazurile de fistuld pancreatica documentatd am folosit octreotid in doze de 300 pug pe 24 ore, cu succes
terapeuticde Tnchidere a fistulei sub tratament conservator in medie dupa 26 de zile de tratament . Un pacient a
prezentat concomitent fistuld gastricd manageriatd prin inchidere endoscopica cu clipuri datoritd prezentei
sindromului de evacuare gastrica intarziata . Amilaza din tubul de dren a fost recolatatd de rutind in ziua 3
postoperator dar, si in caz de valori normale, din considerentul indisponibilitdtii in anumie perioade de materiale
necesare pentru tehnicile de radiologe interventionald,tubul de dren a fost mentinut in medie pana in ziua 11
postoperator, nefiind corelat cu aparitia fistulei pancreatice datoritd leziunilor de decubit, dar avand semnificatie
statistica pentru pozitivarea cu microorganisme a culturilor recolate din tubul de dren pentru cazurile in care a
fost mentinut in situ mai mult de 10 zile (p=0.0002). Tn 6 cazuri ne-am confruntat cu complicatii hemoragice
sau septice ce au necesitat relaparotomie, cu cresterea suportului logistic, al resurselor si necesitatea unui
management multimodal. Nu am efectuat nici un drenaj interventional radiologic pentru cele 3 complicatii
septice ale fistulei panreatice datorita indisponibilitatii tehnice, cu toate cd am fi preferat acest lucru in
detrimentul mentinerii pe loc a tubului de dren care in unele cazuri a fost insuficient, prin apartia de abcese
peritoneale ce au necesitat relaparotomie . Din cele treisprezece cazuri (n=13) de fistuld pancreatica 3 au
decedat daoritd complicatiilor hemoragice severe instalate, cu o ratd de 100 % corelatd cu reinterventia
chirurgicala, rezultind o mortalitate de 23,1 % a grupului cu fistuld pancreatica si o mortalitate ajustatad la
intregul lot studiat de 3,5 %, rate similare cu cele raportate in literatura pentru centrele tertiare . Pacientii cu
fistuld au necesitat mai multe zile de spitalizare in Unitatea de Terapie Intensiva cu necesitatea intubatiei si a
mentinerii suportului ventilator iar compartiv cu datele din literatura am obtinut rezultate similare in ceea ce
priveste costurile si durata de spitalizare, ce au fost mai crescute la pacientii cu fistuld pancreatica (p=0.0002) .
Luand in considerare rata destul de ridicata de fistuld pancreatica (15,4 %) dar si a mortalitatii mari
asociate fistulei din subgrupul cu fistuld, consider util algoritmul terapeutic propus de Pederzoli, Bassi si
colaboratorii, cu privire al identificarea inca din prima zi operator a pacientilor cu risc crescut de dezvoltare a
fistulei pancreatice (57). Factorul predictiv asociat cu aparitia fistulei pancreatice a fost valoarea medie a
amilazei din tubul de dren in prima zi postoperator > 5000 Ul/I (P=0.001; OR: 68.4; 95% CI: 14.8-315).
Aceasta posibilitatea poate deschide noi frontiere in managementul postoperator si atitudinea fatd de mentinerea
pentru mai multe zile a drenajului si prelungirea postului alimentar prin identificarea subgrupurilor de pacienti
cu risc crescut pentru dezvoltarea de complicatii postoperatorii (valori ale amilazei in drenajul abdominal Tn
ziua 1 de peste 5000 UI/l). Pe de alta parte, acei pacienti necatalogati in grupul de risc crescut pot fi candidati la
suprimarea precoce a drenajului si astfel, se pot evita complicatiile infectioase si eventualele leziunile de
decubit, favorizandu-se realimentarea precoce si externarea din spital cu reducrea substantiala a costurilor(57).

SINDROMUL DE EVACUARE GASTRICA INTARZIATA

Sindromul de evacuare gastrica intdrziata reprezintad una dintre cele mai comune complicatii dupa
duodenopancreatectomie, cu rate de aparitie raportate intre 13,8 si 33 % (17, 58, 59) . Multiple trialuri si studii
au identificat ca si factori de risc independenti prezenta fistulei pancreatice sau a complicatiilor septice,
patologia benigna, anastomoza manuald sau sexul barbatesc, cu cresterea consecutiva a necesitatii prelungite de
nutritie parenterald si mentinere a sondei nazo-gastrice, intarzierea reluarii alimentatiei per os, cresterea duratei
de spializare si a costurilor (58, 60, 61). Am intélnit opt cazuri (n=8) de sindrom de evacuare gastrica intarziata
(grad A — 1 caz, grad B — 5 cazuri si grad C — 2 cazuri) cu necesitatea mentinerii sondei nazo-gastrice si a
intarzierii alimentatiei in medie pentru 12 zile, raportand astfel o incidenta de 9,52% in lotul studiat, sub cifrele
evidentiate in literaturd. Cu toate cd nu a existat nici o semnificatie statistica (p=0.189), sindromul de evacuare
gastrica a fost asociat in 3 cazuri cu prezenta fistulei pancreatice (2 grad B si 1 grad C) . Toate cele 8 cazuri au
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fost intanite dupa rezectiec Whipple (p=0.026), neexistdnd nici un caz in subgrupul cu prezervare de pilor .
Tratamentul farmacologic a fost reprezentat de eritromicind in doza de 800 mg pe zi, conform ipotezei lansata si
confirmata printr-un trial prospectiv randomizat pe 118 pacienti condus de Yeo intre 1990 si 1993, la Johns
Hopkins Hospital (62). Discutiile controversate legate de patogeneza sindromului de evacuare gastrica intarziata
sunt Intretinute si de posibilitatea lezarii intraoperatorii in cursul disectiei a nervilor lui Latarjet (63) sau a unor
mecanisme ischemice aparute la nivelul antrului sau pilorului, dar si de scaderea concentratiilor din plasma ale
motilinei (64, 65). Studiul de fatd subliniazd maniera de reconstructie antecolica raportatd de cei de la
Heidelberg (63) si confirmata si de unele meta-analize (66), ansa jejunala fiind mult mai mobild decat in
reconstrutia retrocolica si, evitand astfel complicatiile mecanice precum torsiunea sau angulatia.

HEMORAGIA POSTPANCREATECTOMIE

Cu toate ca prezinta o incidenta raportatd ce fluctueaza intre 1 % si 5 - 12 % (67-69), hemoragia
intralumenala postpancreatectomie este consideratd o provocare terapeutica, prezentdnd pasi standardizati ai
managementului. Evolutia si mortalitatea asociate dupa reinterventia chirurgicald precoce inca raman la rate
crescute, ce fluctueaza intre 13 si 60 % (70-73). Distinctia intre hemoragie precoce sau tardiva poate avea un
impact decisiv asupra managementului terapeutic, sangerarea precoce fiind in majoritatea studiilor asociatd cu
un prognostic mai bun decét cea tardiva (74, 75). Avand in vedere acestea, unii autori au propus ca limita de
separare intre precoce si tardiv ziua cinci (75) , respectiv ziua sapte postoperator (76), contrar recomandarilor
ISGPS. Unii autori sustin cd o clasificare modificatd a hemoragiei postpancreatectomie este necesara, impartita
in functie de momentul aparitiei in precoce ( mai putin de 24 de ore), tardivd ( mai mult de 5 zile) si
intermediara ( intre 24 ore si 5 zile), ceea ce duce la un algoritm de diagnostic si tratament in special in cazul
hemoragiei severe (73). Astfel, evolutia si managementul pluridisciplinar pot fi anticipate si influentate,
relaparotomia de urgentd fiind indicatd in cazurile de hemoragie severa precoce iar angiografia terapeutica in
cazurile tardive. Actul chirurgical in hemoragiile tardive este rezervat doar in situatiile de insucces al
tratamentului radiologic interventional. La pacientii al caror moment de debut este intermediar, tratamentul
endoscopic este standard pentru hemoragia intralumenald si cel angiografic pentru singerarea extraluenala.
Relaparotomia se indici in caz de esec al managementului interventional (73). In opinia noastra, prin sortarea
pacientilor in aceste trei subgrupe distincte si aderarea la un algoritm de diagnostic si tratament, este posibild
cresterea eficientei si reducerea ratelor de mortalitate (22).

Datorita unui numar total de 18 cazuri, hemoragia postduodenopancreatectomie a reprezentat o
problema importanta pentru noi, cu incidenta de 21,42 % in intregul lot studiat. Ne-am confruntat cu 5 decese
postoperatorii, cu o mortalitate ajustata subgrupului cu complicatii hemoragice de 27,7 % , 2 pacienti (11,1 %
prezentand atat hemoragie extralumenald, cat si intralumenald. Hemoragia extralumenalad a fost determinata in
70 % din cazuri (9 din 13) de eroziuni vasculare secundare fistulei pancreatice grad B sau C si a fost direct
responsabila de 3 decese ce au implicat sangerare masiva cu soc hemoragic. Toate acestea au implicat o crestere
semnificativa a resurselor logistice, coordonare intre chirurg, anestezist si gastroenterolog, rationament just in
conditii de urgentd pentru optimizarea gesturilor terapeutice, decizii la patul pacientului soldate cu
relaparotomie de urgentd pentru situatii amenintatoare de viatd, administrarea si managerierea de transfuzii
masive de sange si derivati la unii dintre pacienti si, desigur, au determinat cresterea duratei de spitalizare si a
costurilor (22).

Hemoragia extralumenald a fost intalnita in 15,4 % din cazuri (n=13), cu aparitia hemoragiei severe per
primam cu o scadere a valorilor serice ale hemoglobinei de peste 3 g/dl in 8 cazuri. Rata de mortalitate asociata
subgrupului de hemoragie extralumenald a fost de 23,1 % (n=3) si ajustata la intregul lot studiat de 3,5 %. In
toate cele 3 cazuri de deces hemoragia a fost de grad C, cu sursd arteriald in 100 % din cazuri . Fistula
pancreatica mixta a fost direct responsabild pentru aparitia hemoperitoneului in 5 cazuri, datoritd eroziuni
vasculare de citre sucul pancreatic si intestinal, dar fird semnificatie statistica (p=0.182). In nici unul dintre
cazuri nu am efectuat totalizarea pancreatectomiei datoritd fistulei asociate hemoragiei. Incidenta mai mare a
deceselor in grupul cu hemoragie extralumenald fata de cea intralumenald poate fi explicatd prin severitatea
leziunilor arteriale si instalarea socului hemoragic Intr-un timp extrem de scurt, hemoperitoneul masiv aparand
in medie dupa 45 de minute de la sesizarea hemoragiei santineld. Am efectuat in 5 cazuri angiografie cu viza
terapeutica, dar cu esec si persistenta a hemoragiei, decizia de relaparotomie de urgenta fiind considerata optima
datorita deteriorarii clinice rapide.
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Pseudo-hemoragia intralumenald, definitd ca hemoragie extralumenald cu manifestare primara
sangerarea tractului gastrointestinal de la nivelul anastomozelor, reprezintd o problema particulara
Recunoasterea precoce este necesara pentru un tratament corect. intr-un, studiu efectuat pe un numar de peste
1000 de rezectii pancreatice, Wellner trage concluzia cd pacientii ce prezintd sangerare digestiva tardiva
asociatd cu fistuld pancreatica ar trebui suspicionati de acest tip de pseudo-hemoragie si, In consecinta,
recomanda relaparotomia sau angiografia in locul endoscopiei (77) .

Atat hemoragia precoce , cat si cea tardiva intralumenald 1n subgrupul studiat au aparut ulterior unor
defectiuni tehnice traduse prin hemostaza deficientd la nivelul liniilor de staplare mecanica, ceea ce a dus la
sangerarea gastrointestinald chiar si in ziua operatiei (cu variatii intre ziua 0 si 8 postoperator). Toti pacientii au
fost icterici, cu niveluri ale bilirubinei de peste 10 mg / dl in 71,4 % din cazuri (n = 5), cu valori intre 6,87 mg si
24,93 mg si o valoare medie a bilirubinei de 12,84 mg, cu 0 corelatie semnificativa statistic intre valoarea
bilirubinei directe preoperator si aparitia hemoragiei intralumenale (p=0.001), concluzionand ca pacientii cu o
bilirubind directd mai mare preoperator au tendinta de a prezenta episoade de hemoragie digestiva superioara
postoperator.. In ciuda lipsei de valoare statistic, in practica naostra curentd, hiperbilirubinemia de peste 10 mg
/ dl reprezintd un factor predispozant pentru hemoragia anastomoticd, impreund cu utilizarea medicatiei non-
steroidiene. De aceea, am exlus total acest tip de farmacoterapie in perioada imediat postoperatorie si de pana la
7 zile. Din totalul de 7 cazuri, in 85, 7 % (n = 6) a fost folosit un cartus verde de 4,8 mm, fira o corelatie
statisticd intre tipul de cartus folosit, sangerare sau ziua diagnosticului (p>0.05). Cu toate ca este o tehnica ca
fiind raportata sigura si rapidd, anastomoza mecanicd este posibil sa fie pusd sub semnul intrebérii si cu
potential devastator. Endoscopia interventionald, desi prezinta riscuri in perioada postoperatorie, a fost efectuata
n 85,2 % din cazuri (n = 6) si cu succes in 4 cazuri (57,1 %), neexistand o legatura directa cu aparitia fistulei
anastomotice postprocedurale. Laparotomia de urgenta a fost rezervata ca ultima alternativa, la pacientii unde
tratamentul conservator noninvaziv sau endoscopic nu a fost posibil din punct de vedere tehnic sau a reprezentat
un esec (22).

Hemoragia postpancreatectomie reprezintd o preocupare substantiald pentru chirurg, atat sangerarea
extra cat si cea intralumenald putand sa apard simultan. Preferinta noastrd pentru nutritie enterald precoce
postoperatorie este bazatd pe abilitatea nutritiei de a exercita un efect trofic pe intestin, ceea ce duce la
integritatea functionald si structuralda a mucoasei, scazand astfel riscul translocatiei bacteriene de-a lungul
peretelui intestinal si a infectdrii bontului pancreatic restant. Prin urmare, in baza faptului cd nutritia enterala
este opritd in cazurile de hemoragie intralumenala la pacienti cu boli pancreatice, opinia noastra este ca acest
lucru conduce catre un status nutritional precar cu deficiente ale sistemului imun gastrointestinal si scadere a
imuno-competentei generale, cu biodisponibilitate redusa a compusilor proteici necesari in perioada
postoperatorie, crescand in consecinta riscul de fistula anastomotica postoperatorie (22).

Din fericire, nu am intélnit cazuri de hemoragie intralumenald de la nivelul anastomozelor pancreatico-
enterica si bilio-entericd, ce reprezintd o preocupare importantd in practica noastrd curenta si, credem, pentru
fiecare chirurg de volum mare in chirugia pancreaticd. Cresterea experientei odatd cu aceste cazuri ne-a
indemnat intre timp la o atentie sporitd in momentul efectudrii anstomozei gastrojejunale mecanice, cu o
examinare meticuloasd a ariei operatorii si hemostaza adecvata reprezentata de reguld prin suturd de tip surjet
intrerupt cu fir monofilament neresorbabil a transei de anastomoza (22).

SUPRIMARE PRECOCE VS TARDIVA A DRENAJULUI

In aria chirurgiei pancreatice, contorversele legate de durata mentinerii drenajului au aparut recent. Cu
toate cd actioneaza ca un ochi al chirurgului avertizand asupra hemoragiei sau fistulei anastomotice, datorita
riscului de infectie sau potentialelor leziuni ce pot fi induse de presiunea mecanica, eroziune sau aspiratie, rolul
tuburilor de dren poate fi discutabil (78). Bassi si colaboratorii, intr-un studiu efectuat in 2010 a concluzionat ca
la pacientii cu risc scazut de fistuld pancreatica cu valoarea amilazei sub 5000 UI din tubul de dren in prima zi
postoperator, acesta poate fi suprimat in ziua 3 la pacientii cu rezectii pancreatice standard. Mentinerea
drenajului s-a corelat cu o rata mai scazuta a fistulei pancreatice (p=0.0001), a complicatiilor intraadominale
(p=0.0002) si a celor pulmonare (p=0.0007), cu scaderea costurilor (p=0.02) si a necesarului de zile de
spitalizare (p=0.018) (79) . Drenajul anastomozei pancreato-enterice a fost standard facut cu tub silicon tip
Penrose 21 sau 24 mm trecut prin orificiul Winslow pana la nivelul margini superioare a anstomozei pancreato-
enterice. De regula suprimdm drenajul dupa ziua 5 postoperator, cu recoltarea amilazei din drenaj in zilele 3 sau

37



de céate ori drenajul are un aspect tulbure-cenusiu sau “sinistru”, pana la documentarea fistulei pancreatice, ceea
ce reprezintd politica noastrd standard . Analizand riscul aparitiei infectiei datoritd mentinerii drenajului mai
mult de 5 zile, am obervat o corelatie semnificativ statisticd cu pozitivarea culturilor din tubul de dren la
pacientii la care dna drenajul s-a mentinut in situ mai mult de 10 zile postoperator (p=0.0002), ceea ce a
inflentat negativ atat costurile (p<0.0001), cat si numarul de spitalizare postoperatorie (p<0.0001), pe care le-a
crescut semnificativ. 9 din cei 13 pacienti cu fistuld pancreatica au avut culturi pozitive din drenaj, cu valori ale
amilazei din dren de peste 5000 UI in 76,9 % (n=10). In toate aceste cazuri fistula a aparut mai tardiv de ziua 5
postoperator si, in consecintd, tubul de dren nu a putut fi suprimat. Nici una dintre fistule nu a fost grad A, toate
fiind grad B (n=8) si grad C (n=5) si prezentand diferite pattern-uri de manifestare clinica . Din cele 9 cazuri de
fistula produse mai tardiv de ziua 5 postoperator, 4 au fost datorate eroziunii anastomozei pancreato-enterice
catre polul supeiror de citre tub , lucru evidentiat si prin fistulografie cu opacifierea ansei enterale . in aceste
cazuri de fistule mixte, datoritd activarii amilazei de cétre proteaze, ne-am confruntat si cu leziuni hemoragice
arteriale (n=3) si venoase (n=1) severe datoritd macerdrii arteriale sau venoase de catre sucul pancreatic. Per
total, fistulele mixte au fost reponsabile de 80 % din fistulele de grad C si au avut o asociere cu mortalitatea de
100 % 1in aceste cazuri datoritd leziunilor severe. Luand in considerare si o metaanalizd mai recentd (80), ce
concluzioneaza ca suprimarea precoce a drenajului (ziua 3-4 postoperator) a redus semnificativ fistula
pancreatica (OR 0.13; 95% CI 0.03-0.32; P =0.0002), colectiile intra-abdominale (OR 0.08; 95% CI 0.01-0.67;
P=0.02) si abcesele (OR 0.26; 95% CI 0.07-1.00; P=0.05) si au redus spitalizarea cu o medie de 2,6 zile
(95% CI —4.74 to —0.46; P=0.02), este de retinut faptul ca suprimarea precoce pare sa fie superiara celei
tardive (80).

LIMFADENECTOMIA EXTINSA VS STANDARD

Statusul limfoganglionlor la pacientii cu cancer pancreato-biliar rezecabil este un important predictor
pentru supravietuire. Beneficiile aduse de limfadenectomia extinsd asupra supravietuirii sunt discutabile.
Consensul ISGPS din 2014 stabilit cd limfadenectomia extinsd nu poate fi recomandatd de rutind si ca
limfadenectomia pentru o duodenopacnreatectomie standard ar trebui sd se rezume la rezectia statiilor
gangionare 5, 6, 8a, 12bl, 12b2, 12¢, 13a, 13b, 14a, 14b, 17a si 17 b, cu asigurarea exciziei unui numar de
minm 15 ganglioni pentru o stadializare adecvata patologica a bolii (81). Din acest punct de vedere, am obtinut
rezulatate conform recomandarilor ISGPS , cu un numar mediu de ganglioni excizati per operattie de 18. Media
ganglionilor metastazati a fost de 2 (limite Intre O si 32) iar cresterea numarului de ganglioni rezecati a fost in
crestere o datda cu cresterea experientei chirurgicale, fiind relevantd din punct de vedere statistic (p=0.003) .
Limfadenectomia extinsd am realizat-o in 31 de cazuri, in special In cazul pacientilor tineri, cu scopul
imbunatétirii prognosticului si supravietuirii la distantd . Numarul de ganglioni excizati a fost mai crescut
semnificativ statistic in acest grup fatd de cei cu limfadenectomie standard (p<0.001), fara diferente notabile sau
relevante statistic Intre cele doua grupuri in ceea ce priveste morbiditatea sau mortalitatea. O problema intalnita
pe parcursul studiului a fost cea a interpretdrii histopatologice de catre diferiti patologici, cu existenta de
buletine histopatologice cu doar 6 ganglioni raportati ca fiind excizati in conditiile efectudrii limfadenectomiei
si rezectiei standard. Un posibil motiv al acestei discrepante este reprezentat de lipsa de protocoale standardizate
de evaluare a pieselor de rezectie pentru cancer pancreatic la noi in spital. Din pécate, ceea ce reprzintd si o
limitare a acestui studiu, urmarirea supravietuirii la distanta cu realizarea unei curbe Kaplan-Meyer nu a fost
posibila. Pe de o parte, in Romania nu existd la ora actuala acea “outpatient clinic” atasata spitalului, un centru
de ingrijiri medicale si follow-up pentru pacientii neoplazici operati iar pe de altd parte, complianta pacientului
roman la revenirea periodica la controale este extrem de scazutd . Practic, doar 12 pacienti s-au prezentat la
controalele stabilite, intr-un singur caz putand fi documentata supravietuirea la 5 ani. Restul de pacienti nu au
raspuns la contactul telefonic si nu am avut nici o documentatie de urmarire postoperatorie, fiind practic
imposibila efectuarea unei curbe de supravietuire in functie de statusul ganglionilor limfatici, stadializare sau
grading histopatologic.
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MARGINILE DE REZECTIE

O particularitate IntAmpinata pe parcursul cercetarii a venit tot din directia examindrilor patologice . Am
intalnit multe situatii In care anatomopatologul nu descrie care dintre marginile de rezectie sunt negative, pentru
a putea evalua corect daca rezectia facutd a fost de tip RO sau R1 . Avand in vedere cd R1 a fost definitd ca
distanta de la tumora pana la marginea de rezectie ca fiind < 1 mm, cu incidenta raportatda de cei de la
Heidelberg de 76 % in 2008, consider acest detaliu al examinarii histopatologice de o importantd cruciala.
Ghiduri oarecum generale de examinare a specimenelor pancreatice au fost stabilite (82), dar protocoale
standardizate si detaliate, universal acceptate, lipsesc (83). Existenta acestor ghiduri standardizate poate genera
o bazd pentru identificarea de date comparabile din multiple institutii cu scopul optimizarii strategiilor de
tratament pentru pacientii cu cancer de pancreas .

REZECTII iIN STADIUL IV DE BOALA

Am inclus 1in lotul studiat doi pacienti (n=2) cu metastaze hepatice . Indicatia de
duodenopancreatectomie a fost intr-un caz considerata ca optiune cu viza paleativa pentru o tumora colonica
gigantd cu invazie pancreatica, icter si stenoza digestiva, cu necesitatea rezectiei si anastomozei venei porte, iar
in cel de-al doilea caz (metastazd unica neevidentiatd imagistic dar descoperitd si rezecata in acelasi timp
operator) pentru o tumorda ampulard hemoragica cu esec al tratamentului conservator dupd 12 unitdti de masa
eritrocitard, hemostaza endoscopica si montarea unui stent biliar. Evolutia pracientilor a fost marcata de aparitia
coaguldrii intravasculare diseminate secundara transfuziilor in primul caz si de o fistula pancreatica grad C in
cel de-al doilea caz tratata conservator timp de 62 zile, ceea ce face discutabild indicatia operatorie privind
retrospectiv, datoritd complicatiilor apdrute pe fondul unui organism cu un status biologic extrem de precar.

LA CAPETE DE DRUM...

Opt decese (n=8) raportate la cei 84 de pacienti consecutivi supusi duodenopancreatectomiei reprezintdo
ratd usor crescutd fata de raportarile centrelor cu peste 100-150 de rezectii pancreatice pe an de sub 5 %.Nici un
deces nu a survenit la pacienti cu patologie benigna. Trei pacienti (n=3) prezentau carcinom ampular si cinci
(n=5) pancreatic. Acesti pacienti au reprezentat cumva un grup de risc mai crescut fatd de restul cohortei, nici
unul dintre pacieti fiind fard comorbiditati asociate la momentul indexului operator. Sapte pacienti au prezentat
comorbiditdti severe cardiovasculare, 3 au fost diabetici, 4 obezi, unul cu hepatitd cronicd virald C iar unul era
sub tratament imunospuresor pentru poliartriti reumatoida . In primul rand , decesele datorate complicatiilor
cardiopulmonare clasa V (Clavien-Dindo) au fost inevitabile : doi pacienti (n=2) au dezvoltat tromboembolism
pulmonar masiv cu insuficientd respiratorie acutd in ziua 1, respectiv 2 postoperator in detrimentul
tromboprofilaxiei existente iar un pacient (n=1), cu tare cardiace importante nou diagnosticate si netratate
anterior interndrii, a avut infarct miocardic acut cu stop cardiac in ziua 12 postoperator.

O pacientd a prezentat fistuld biliard prin tromboza de ram sting de vend portd si necroza de canal
hepatic comun diagnosticate in ziua 2; a necesitat relaparotomie, cu sutura pe tutore, dar cu persistenta fistulei si
aparitia in ziua 16 a hemoragiei extralumenale severe grad C prin eroziune de ram drept al arterei hepatice, cu
soc hemoragic si stop cardiac.Restul deceselor (n=3) au fost cauzate de complicatii secundare fistulei
pancreatice C astfel : 1) doi pacienti (n=2) au prezentat leziuni hemoragice severe grad C arteriale secundare
fistulei si au decedat datoritda complicatiilor legate de socul hemoragic; 2) unul dintre pacienti a prezentat
hemoragie extralumenald grad C cu sursd venoasd (vena splenicd) in ziua 41 si multiple complicatii septice
datorita fistulei si imobilizarii prelungite (bronhopneumonie severa de decubit cu sepsis). In fine, ultimul deces
a fost cauzat de o bronhopneumonie severa de aspiratie (bild si sange) la un pacient cu hemoragie intralumenala
aflat sub tratament imunosupresor pentru poliartritd reumatoida.

Toate aceste cazuri au prezentat insuficientd multipla de organ datorita complicatiilor severe survenite
si, probabil fiecare deces a fost inevitabil In contextul statusului biologic precar si terenului de fond cu imuno-
competenta scazuta secundara patologiei .



Acest studiu a analizat complicatiile apadrute secundar rezectilor pancreatice la pacienti cu tumori
maligne si leziuni benigne de pancreas sau periampulare . Toti pacientii au fost tratati intr-o singura institutie de
catre o echipa ce efectueaza o medie de 30 de interventii cu viza curativa pentru boli pancreatice anual. 84 de
pacienti consecutivi cu duodenopancreatectomie au fost inclusi in aceastda analizd. O abordare chirurgicald si
terapeutica relativ standardizatd in centrul nostru in aceasta perioada a fost prezentatd . Comparativ cu centrele
tertiare de chirurgie pancreatica din Europa si Statele Unite, ratele de morbiditate au fost similare, dar cele de
mortalitate au fost discret mai mari. Doar 40 de pacienti (47,6 %) nu au prezentat nici o complicatie cu o medie
de spitalizare de 13 zile si costuri mult reduse semnificativ fatd de grupul cu complicatii. In restul cazurilor
cursul postoperator a fost marcat de incidente cu grade diferite de severitate, necesitdnd cresterea suportului
logistic, terapeutic, rationament adecvat in situatii de urgenta imediata si desigur, a implicat cresterea costurilor,
prelungirea spitalizarii si imposibilitatea inceperii tratamentului neoadjuvant, agravand prognosticul.

Aceste rezultate au mai multe explicatii :

1) datorita lipsei de personal auxiliar raportat la numarul de pacienti in institutia noastra si consider ca
de fapt in orice centru din Romania, partea de nursing postoperator ce se referd strict la mobilizarea extrem de
precoce a pacientului de catre personalul auxiliar este mult inferioard fatd de centrele de referintd in chiurgia
pancreatica;

2) necalcularea riscului nutritional postoperator ce poate orienta catre pacientii cu risc crescut de a
dezvolta complicatii;

3) statusul nutritional precar si multiplele comorbiditati, unele netratate corespunzator, cu care unii
pacienti se prezinta la medic si care agraveaza prognosticul;

4) stadiul avansat de boala diagnosticat la peste 65 % din pacientii cu tumori rezecabile;

5) prelungirea perioadei de nutritie parenterald in caz de complicatii si accentuarea malnutritiel prin
imposibilitatea reluarii alimentatiei orale, lucru demonstrat a creste morbiditatea, ceea ce in consecintd
reprezintd de fapt un cerc vicios;

6) necesitatea intreruperii nutritiei enterale in cazurile de hemoragie intralumenald cu alterarea
integritatii functionale a mucoasei enterale si cresterea riscului de translocatie bacteriana;

7) scaderea imuno-competentei generale in cazul dezvoltarii complicatiilor pe fondul unui status
biologic fragil deja existent;

8) lipsa practicarii de rutind in toate cazurile de drenaj percutan radiologic de tip interventional in
momentul aparitei de complicatii intra-abdominale cu potential septic;

9) neexistenta in echipa terapeuticd a unui nutritionist cu realizarea unui plan nutritional postoperator
particularizat pentru fiecare caz;

10) lipsa educatiei medicale si necomplianta la tratament a pacientului .
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5. CONCLUZII.

Premizele studiului au fost obiectivate prin studiul teoretic prealabil al literaturii de specialitate si
ulterior prin studiul clinic personal al cazurilor cu care am fos confruntati in cadrul Clinicii Chirurgie Generala
IIT a Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti. Scopul studiului a fost de a determina parametrii de riscla pacientii
cu rezectii pancreatice pentru patologie tumorald malignd sau benigna cefalo-pancreaticd sau periampulara,
pentru o mai buna predictie a rezultatelor postoperatorii .

Analizand lotul de pacienti inclusi in studiu si rezultatele inregistrate postoperatori am concluzionat
urmatoarele :

1. Pana in prezent, rezectia chirurgicald reprezintd singura terapie eficientd ce ofera perspectiva unei
prelungiri semnificative a supravietuirii si cu potential curativ al pacientilor cu cancer din sfera pancreatico-
biliara.

2. Inrolarea pacientilor in baze de date pancreatice mentinute prospectiv, utilizarea indicatorilor urmariti
pentru realizarea de studii clinice si diseminarea rezultatelor este esentiald pentru evaluarea si identificarea
parametrilor de risc cu scopul imbunatatirii rezultatelor si prognosticului.

3. Evalaurea preoperatorie in vederea stabilirii eligibilitatii chirurgicale trebuie sa includa obligatoriu
exmenul clinic, analize de laborator de rutind, valorile serice ale markerilor tumorali CA 19.9 si CEA,
ultrasonografie abdominala, examen CT cu substantd de contrast si/sau examen RMN cu inalta rezolutie.

4. Ecoendoscopia cu punctie biopsie cu ac fin (FNA), desi costisitoare, consider ca este absolut necesara
pentru documentarea etiologieitumorale si evitarea unei duodenopancreatectomii inutile in caz de confirmare a
unei patologii benigne cu solutie terapeuticd stentarea biliara .

5. Stentarea biliara de rutina la pacientii cu icter obstructiv trebuie atent cantarita datoritd riscului crescut
de morbiditate raportat la acesti pacienti. In caz de alegere ca optiune interventionala preoperatorie consider ci
este nevoie de minim 4-6 saptamani pana la indexul operator pentru restaurarea functiilor de sinteza si clearence
ale ficatului, dar si a functiei de bariera a mucoase intestinale , cu restaurarea astfel a intregului ciclu entero —
hepatic .

6. Parametrii preoperatori evaluati in urma analizei multivariate ca factori de risc ce influenteaza si cresc
mortalitatea si morbiditatea (mai ales complicatiile fistuloase si hemoragice) au fost reprezentati de
dimensiunea tumorii sub 15 mm, textura moale a pancreasului, valoarea bilirubinei directe serice preoperator,
utilizarea staplerului liniar GIA cu lungime de 80 mm, tipul histopatologic si stadiul avansat al bolii.

7. Parametrii asociati cu aparitia fistulei pancreatice au fost textura moale a pancreasului, dimensiunea
tumorii sub 15 mm, tipurile histopatologic de adenocarcinom pancreatic ductal moderat diferentiat, respectiv
adenocarcinom ampular slab diferentiat si stadiul III al bolii conform stadializarii propuse de AJCC.

8. Fistula pancreaticd si hemoragia postpancreatectomie au fost principalele complicatii de ordin
chirurgical sicauzatoare de deces in grupul studiat. Alte complicatii ce au influentat statistic mortalitatea au fost
reprezentati de fistulele gastricd si biliara, prezenta peritonitei si a sepsisului, pneumonia, fibrilatia atriala si
trombembolismul pulmonar.

9. Hemoragia extralumenald secundara fistulelor pancreatice mixte a avut sursa arteriald in 70 % din
cazuri, fiind direct responsabild pentru 3 decese datoritd sangerarii masive.

10. Hemoragia intralumenald prin deficientd de hemostazd la nivelul transei de staplare mecanicd a
anastomozei gastrice face discutabila agrafarea mecanicd ca procedura sigurd si determind la atentie sporitd
intraoperator acestui detaliu.

11. Endoscopia terapeutica a fost folosita cu succes in 85,7 % din cazurile de hemoragie intralumenala,
fara a determina aparitia fistulei anastomotice.

12. Utilizarea unui algoritm de diagnostic si tratament este esentiald pentru optimizarea rezultatelor in
caz de aparitie a hemoragiei postpancreatectomie. Recunoasterea hemoragiei santineld definitd ca sangerare
minima evidentiata clinic ce precede hemoragia severa este decisiva In imbunatatirea prognosticului.

13. Sindromul de evacuare gastrica intarziatd s-a manifestat doar dupa reconstructia de tip Whipple
standard, ceea ce poate orienta pe viitor catre rezectia cu prezervare de pilor pentru evitarea acestei complicatii.

14. Nutritia enterald precoce a fost instituitd in toate cazurile, cu scopul mentinerii barierei functionale
intestinale, a cresterii statusului nutritional si imuno-competentei, in vederea reducerii complicatiilor fistuloase.

15. Comorbiditatile asociate netratate corespunzator sau nou diagnosticate pe fondul unui status biologic
fragil au determinat aparitia unor complicatii de ordin medical cu survenirea decesului practic inevitabil .
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16. Infectiile asociate asistentei medicale (boala diareica cu Clostridium, infectiile urinare, infectiile de
plagd) au constituit cauze de crestere ale ratei morbiditatii, zilelor de spitalizare si costurilor.

17. Mentinerea peste 10 zile a tubului de dren a determinat aparitia de culturi pozitive ale drenajului cu
potential de contaminare peritoneald, dar si a 4 cazuri de fistuld pancreatica diagnosticate dupa ziua 5
postoperator si obiectivate prin fistulografie, influentind semnificativ statistic costurile si durata spitalizarii. in
consecinta, prin aderarea de la protocoale standardizate de evaluare a pacientilor cu risc crescut de fistula
pancreatica si surpimarea precoce a drenajului in zilele 3-5 postoperator, se pot evita aceste complicatii.

19. Tipul histopatologic dominant a fost adenocarcinomul ductal pancreatic, urmat de adenocarcinomul
ampular.

20. Tehnica chirurgicala folosita a fost in concordantd cu procedee standardizate folosite in centre de
excelenta 1n chirurgia pancreatica de la nivel international.

21. Timpul operator si pierderile sangvine au scazut pe parcursul studiului fiind similare celor raportate
n literatura si centrele de excelentd in chirurgia pancreatica .

22. Numarul de ganglioni exiczati a crescut semnificativ statistic pe parcursul cercetarii. Lipsa aderarii
tuturor anatomopatologilor din institutie la protocoale si consensuri universale de examinare a specimenelor
pancreatice a dus la raportarea intr-un procent izolat de cazuri a unui numar de ganglioni examinati sub media
recomandatd de consensurile internationale, in contextul efectudrii cel putin a limfadenectomiei standard de
catre echipa operatorie.

23. Practicarea limfadenectomiei extinse nu a influentat semnificativ statistic morbiditatea sau
mortalitatea.

24. Aparitia complicatiilor a determinat in mod firesc o crestere a numarului de zile de spitalizare si
costurilor prin necesarul logistic,terapeutic,transfuzional si farmacologic ridicat, cu intdrzierea inceperii
tratamentului neoadjuvant.

25. Lipsa practicarii de rutind in toate cazurile de fistuld pancreatica a drenajului percutan radiologic de
tip interventional reprezintd un punct discutabil. In cazul aparitiei fistulei pancreatice si/sau colectiilor intra-
abdominale ar reprezenta un instrument terapeutic crucial. Mai ales 1n cazul fistulelor mixte care datorita
chimismului crescut determinat de proteaze pot provoca sangerari importante arteriale sau venoase, un drenaj
adecvat peripancreatic este esential.

26. In cazul aparitei de complicatii, managementul pluridisciplinar intr-o echipa antrenata in chirurgia
pancreatica si incidentele postoperatorii derivate, este obligatoriu.

27. Obtinerea unor margini de rezectie de tip RO influenteaza supravietuirea la distanta.

28. Lipsa educatiei medicale a pacientilor, complianta scazuta la actul medico-chirurgical si implicatiile
acestuia au determinat echipa operatorie la intarzierea initierii alimentatei per os, ce a fost reluata in medie in
ziua 8 postoperator, contrar recomandarilor si protocoalelor de fast-track ale centrelor tertiare de referinta din
Europa si Statele Unite.

29. Cooptarea unui nutritionist in echipa de ingrijiri postoperatorii pentru realizarea unui plan nutritional
individualizat ar putea reprezenta un punct cheie in optimizarea rezultatelor.

30. Aderarea la protocoale standardizate de tratament postoperator poate scaddea dramatic incidenta
complicatiilor si mai ales a deceselor.

31. Existenta de protocoale, manifestari medicale si programe educationale la nivel national poate duce
la cresterea nivelului de educatie medicala in randul populatiei si a compliantei fata de actul medico-chirurgical,
n special la pacientul cu cancer.
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