
Rezumat  
Introducere: Tratamentul optim al tumorilor regiunii vateriene
reprezintã o preocupare permanentã a medicului practician
implicat în rezolvarea unei afecåiuni maligne cu o astfel de
localizare. 
Obiectiv: Lucrarea de faåã îæi propune evaluarea duodeno-
pancreatectomiei cefalice (DPC) în tratamentul chirurgical al
tumorilor maligne situate în regiunea vaterianã.
Material æi metodã: În perioada 1999 – 2009 în clinica noastrã
au fost tratate un numãr de 37 de cazuri cu icter mecanic de 
etiologie neoplazicã (IMN). Dintre acestea 5 cazuri (13,5%) au
fost internate cu diagnosticul de IMN prin tumori maligne ale
regiunii ampulei Vater: 4 bãrbaåi æi o femeie, cu vârste cuprinse
între 46 æi 72 de ani, din mediul rural æi fac obiectul prezentu-
lui studiu.
Rezultate. Discuåii: În 4 cazuri (10,8 %) explorarea intra-
operatorie confirmã prezenåa tumorii ampulare diagnosticatã
preoperator, beneficiind de DPC (tehnica Child). Evoluåia
postoperatorie imediatã æi la distanåã este favorabilã, fãrã
decese. Examenul anatomopatologic al piesei rezecate 
confirmã ampulomul vaterian în douã cazuri (5,4 %); în alte
douã cazuri (5,4 %) examenul la parafinã relevã neoplasm al
intestinului subåire localizat la nivelul papilei duodenale). În
ultimul caz (2,7 %) intraoperator se constatã prezenåa de
metastaze ganglionare æi viscerale iar coledocoscopia intra-
operatorie suspecteazã un colangiocarcinom care se confirmã

la examenul anatomopatologic postoperator, pacientul 
beneficiind doar de o derivaåie biliodigestivã.
Concluzii: Fãrã a avea pretenåia unei experienåe deosebite rezul-
tatele obåinute prin DPC în aceste prime cazuri de tumori
maligne ale regiunii vateriene, ne permit sã argumentãm
justeåea indicaåiei chirurgicale. DPC contureazã speranåa
intenåiei de radicalitate în cancerul cu aceastã localizare. 

Cuvinte cheie: tumorile vateriene, duodenopancreatectomie
cefalicã

Abstract

Pancreaticoduodenectomy in surgical treatment of malignant
tumors of Vater’s region 

Background: The optimal treatment of tumors of Vater’s region
represents a permanent interest of every physician involved in
the treating of malignant diseases with such localization. 
Aim: This presentation proposes a pancreaticoduodenectomy
(DPC) evaluation in the surgical treatment of tumors of Vater’s
ampulla. 
Materials and Methods: Beetween 1999 - 2009 our clinic has
treated a number of 37 cases with mechanic jaundice by malig-
nant diseases (JMN). Out of these, 5 cases (13,5 %) have been
hospitalized with JMN (preoperative diagnose) by malignant
tumors of Vater’ region: 4 men and a woman, aged 46 to 72,
from rural medium, who represent the aim of this paper. 
Results. Discussion: In 4 cases (10,8 %), intra-operatory explo-
ration confirms the existence of tumors of Vater’s ampulla or
duodenal papilla (diagnosis having been established by 
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preoperatory duodenoscopy) using DPC (Child Procedure).
Postoperative evolution, either immediate or distanced, was
favorable, implying no deaths. The microscopic exam of the
extirpated piece confirms Vater’s Ampulloma in two cases
(5,4 %); in the other two cases, the above mentioned exam
reveals the small bowel’s carcinoma at duodenal papilla. In
the last 2,7% cases intra-operatory lymph node and visceral
metastases have been observed, choledochoscopy revealing
cholangiocarcinoma (confirmed by microscopic exam), the
patient having suffered only a  choledochoduodenostomy. 
Conclusions: Without being endowed with great experience
in the field, the results of DPC treatment in these first cases
of malignant tumors of Vater’s region allow us to found the
reasoning of the righteousness of surgical indication. DPC
draws the hope of radical healing intention in the cancer
with this localization. 

Key words: tumors of Vater’s ampulla, pancreatico-
duodenectomy

IntroducereIntroducere

Realitatea clinicã relevã creæterea numãrului de îmbolnãviri
prin cancer æi în special prin cancer al tubului digestiv. Din 37
de ictere mecanice de etiologie neoplazicã (IMN) operate în
clinica noastrã în intervalul 1999 - 2011, în cinci cazuri (13,5
%) icterul mecanic recunoaæte drept etiologie un cancer: al
regiunii lui Vater (în 4 cazuri) æi colangiocarcinom (un caz). 

Prezentarea cazurilorPrezentarea cazurilor

Vã prezentãm în continuare 5 cazuri, toate la internare fiind
etichetate drept ampulom vaterian. 

Cazul 1. 

P. V., bãrbat, 70 de ani din mediul rural, internat in clinicã
prin transfer cu diagnosticul de icter mecanic. Din anteceden-
tele patologice menåionãm: tifos exantematic (1945) æi 
bronhopneumopatie cronicã obstructivã (2004). Din istoric
rezultã o evoluåie lent progresivã (trei sãptãmâni) a icterului
sclerotegumentar, însoåit de dureri abdominale in hipocondrul
drept, inapetenåã æi scãdere ponderalã (8 kg/o lunã), prurit æi
sindrom dispeptic. La examenul obiectiv se constatã æi
hepatomegalie, hidrops vezicular (Courvoisier – Terrier),
materii fecale acolurice æi urini hipercrome. 

Examenul de laborator relevã o creætere a bilirubinemiei
totale (16.4 mg %, cu o bilirubinemie directã de 11,7 mg %),
TGO (660 U %), TGP (540 U%), GGT (323 U %) æi a
Fosfatazei alcaline (1349 U %); o creatininã de 0,73 mg%,
VSH de 60 mm/o orã iar examenul sumar de urinã relevã
prezenåa pigmenåilor biliari.

Examenul ecografic (Fig. 1) evidenåiazã: ficat mãrit de
volum, cu importantã dilatare a cãilor biliare intrahepatice;
colecist voluminos, dilatat, fãrã calculi iar canalul cistic este

mult dilatat (0,73 cm diametru); coledoc sinuos, dilatat, are
diametrul de 1,87 cm în hilul hepatic æi de 2,25 cm în 
segmentul retropancreatic. Capul pancreasului mãrit in 
totalitate (4,45/4,51 cm diametru), in care se poate evidenåia o
formaåiune expansivã, înlocuitoare de spaåiu. Canal Wirsung
vizibil dilatat, cu aspect moniliform (Fig. 1).                         

Examenul CT relevã o dilatare importantã a cãilor biliare
intra æi extrahepatice æi prezenåa unei formaåiuni înlocuitoare
de spaåiu în regiunea lui Vater care determineã creæterea în
totalitate de volum a capului pancreasului, sugerând un 
ampulom vaterian. Examenul CT nu evidenåiazã metastaze
ganglionare sau viscerale (Fig. 2).   

Cu diagnosticul preoperator de ampulom vaterian (în obs.)
se intervine chirurgical (01 martie 2005); intraoperator se 
confirmã o tumorã la nivelul ariei Vater, menåinându-se obser-
vaåia diagnosticã preoperatorie. În consecinåã se practicã 
duodenopancreatectomie cefalicã dupã procedeul Child cu o
evoluåie bunã pânã în ziua a 9-a când survine un episod de
HDS (hematemezã), însoåit de modificãri hemodinamice care
obligã la reintervenåie în scop de hemostazã (la nivelul tranæei
gastrice). Ulterior evoluåia a fost favorabilã, pacientul
externându-se vindecat a 28-a zi postoperator.

Examenul anatomopatologic relevã adenocarcinom tubulo-
papilar moderat diferenåiat cu punct de plecare canalicular
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Figura 1. Cazul 1: ecografie hepatobiliopancreaticã

Figura 2. Cazul 1: examen CT abdominal



(Fig. 3). Pe tranæa de secåiune se evidenåiazã orificiul de
deschidere al canalului coledoc în duoden cu aspect nodular,
ulcerat. Tumora este invazivã în pãtura muscularã superficialã
a duodenului, prezentând arii de necrozã, microabcese æi 
intensã reacåie inflamatorie limfoplasmocitarã peritumoralã.
Vasele sanguine si limfatice juxtacanalare prezintã metastaze
de adenocarcinom tubular ulcerat, moderat diferenåiat cu arii
de necrozã centralã. Pancreasul prezintã intensã congestie æi
edem, cu reacåie inflamatorie limfoplasmocitarã periductalã
(Fig. 3).               

Examenul clinic, examenele paraclinice æi examenul
histopatologic precizeazã diagnosticul final de ampulom
Vaterian, stadiul II.                      

Cazul 2. 

Pacienta B. C., de 72 de ani, din mediul rural, pensionarã
(fostã agricultoare) internatã în clinicã în urgenåã pentru icter
sclerotegumentar însoåit de scãdere ponderalã marcatã (10 kg)
cu evoluåie de o lunã, dureri abdominale de micã intensitate în
hipocondrul drept æi meteorism abdominal postprandial, la o
pacientã astenicã. Examenul obiectiv evidenåiazã, pe lângã
varice esenåiale ale ambelor membre pelvine, hepatomegalie
moderatã, colecist hidropic (Curvoisier – Terrier), materii
fecale acolurice (la tuæeul rectal) æi urini hipercrome.
Examenul pe aparate æi sisteme relevã rare extrasistole atriale,
însoåite de suflu sistolic apical.

Examenul de laborator confirmã icterul mecanic; o
bilirubinã totalã de 31,5 mg % cu bilirubinemie directã de
26,5 %, fosfataza alcalinã de 293 u.i.% æi prezenåa in urinã
a pigmenåilor biliari.

Examenul ecografic relevã: hepatomegalie, cãile biliare
intrahepatice cu aspect ”turgescent”, colecist mult mãrit de
volum, fãrã calculi, coledoc evident dilatat; canalul Wirsung
este dilatat iar ampula lui Vater este mãritã de volum (Fig. 4).                                             

Examenul endoscopic cu ERCP relevã o papilã duodenalã
modificatã, prezenåa unui relief exuberant, cu mucoasã friabilã,
uæor sângerândã la contactul cu sonda endoscopicã æi cu pensa
de biopsie; permite explorarea canalului biliar æi colangio-
grafia retrogradã care oferã imaginea unui ampulom Vaterian.

Examenul clinic al pacientei coroborat cu examenul de 
laborator susåin diagnosticul de icter mecanic neoplazic iar
examenul imagistic sugereazã un ampulom Vaterian. Dupã o
pregãtire adecvatã, se intervine chirurgical, confirmându-se o
tumorã a regiunii ampulare æi practicându-se duodeno-
pancreatectomie cefalicã dupã procedeul Child. Evoluåia post-
operatorie a fost favorabilã, pacienta externându-se vindecatã,
a 21-a zi postoperator.

Examenul anatomopatologic al piesei rezecate: mucoasã
intestinalã de tip jejunal ce prezintã un polip de tip adenovilos
cu transformare malignã la nivelul capului, fãrã invazia bazei
acestuia (Fig. 5).

Examenul clinic, examenele paraclinice æi examenul
histopatologic precizeazã diagnosticul final de icter mecanic
prin cancer al papilei duodenale, stadiul I. 

Cazul 3

Pacientul C. N., de 59 de ani, din mediul rural, internat
în clinicã pentru icter sclerotegumentar, însoåit de dureri în
hipocondrul drept cu evoluåie intermitentã de aproximativ o
lunã, la care evoluåia ultimelor 10 zile înregistreazã æi febrã. 
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Figura 3. Cazul 1: examen histopatologic al tumorii rezecate Figura 4. Cazul 2: ecografie hepatobiliopancreaticã

Figura 5. Cazul 2: examen histopatologic al piesei rezecate
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Figura 6. Cazul 3: ecografie hepatobiliopancreaticã Figura 7. Cazul 3: examen histopatologic al piesei rezecate

Examenul obiectiv relevã hepatomegalie moderatã, colecis-
tul destins (Curvoisier – Terrier), urini hipercrome æi scaune
acolurice. Examenul general confirmã o cardiopatie ischemicã
cronicã (cunoscutã æi aflatã sub tratament de doi ani).

Examenul de laborator relevã: leucocitozã (9.800 globule
albe cu 70 % polinucleare neutrofile), o creætere a bilirubine-
miei totale (24,5 mg %) cu bilirubinemie directã de 15,8 mg %,
VSH de 70 mm/o orã iar în examenul sumar al urinei, prezenåa
pigmenåilor biliari.

Examenul ecografic evidenåazã hepatomegalie cu o dilatare
importantã a cãilor biliare intrahepatice, colecistul mãrit de
volum (Curvoisier – Terrier ecografic), canalul hepatocoledoc
net dilatat, uæor sinuos, cu un diametru de 1,67 cm în segmen-
tul supraduodenopancreatic. Capul pancreatic mãrit de volum
în toate diametrele (4,26/3,85 cm); canalul Wirsung vizibil. Nu
se evidenåiazã adenopatii peripancreatice, lomboaortice sau în
hilul hepatic (Fig. 6).

Examenul endoscopic relevã o papilã duodenalã modificatã
tumoral cu mucoasã friabilã, uæor sângerândã la contactul cu
sonda endoscopicã sugerând un ampulom Vaterian. 

Cu diagnosticul prezumtiv de icter mecanic neoplazic prin
ampulom vaterian se intervine chirurgical, confirmându-se
intraoperator o tumorã în regiunea lui Vater æi practicându-se
DPC dupã procedeul Child. Evoluåia postoperatorie este 
grevatã de survenirea unei supuraåii parietale care obligã în
ziua a 12-a la suprimarea firelor corespunzãtoare colecåiei în
scopul drenajului, pacientul externându-se a 22-a zi post-
operator, vindecat. Examenul anatomopatologic relevã adeno-
carcinom de intestin subåire de tip papilar, moderat diferenåiat,
invaziv în tot peretele intestinal æi înspre pancreas unde are
aspect de chistadenocarcinom papilifer (Fig. 7).      

Examenul clinic, examenele paraclinice æi examenul
histopatologic precizeazã diagnosticul final de icter mecanic
prin cancer al papilei duodenale, stadiul II. 

Cazul 4. 

A.D., bãrbat de 55 de ani din mediul rural, cu sclerozã în
plãci æi paraparezã spasticã, se interneazã pentru: dureri
abdominale în hipocondrul drept cu intensitate variabilã,

însoåite de sindrom dispeptic biliar, concomitent cu o scãdere
ponderalã semnificativã (10 kg) cu evoluåie de douã luni. In
ultimele douã sãptãmâni survine icter sclerotegumentar de
intensitate progresivã, însoåit de alterarea stãrii generale.
Examenul obiectiv relevã æi leziuni de grataj (prurit 
tegumentar), hepatomegalie, materii fecale acolurice iar
urina este hipercromã.

Examenul de laborator relevã: G.A.: 11800/mmc, VSH: 90
mm/o orã, bilirubina totalã: 21,5 mg/dl (bilirubina directã: 15
mg/dl), fosfataza alcalinã: 105,9 U/L, GGT: 1543 U/L, TGP:
376 UI/L, TGO: 219 UI/L æi prezenåa de pigmenåi biliari în
urinã.

Examenul ecografic (Fig. 8) æi examenul CT (Fig. 9) relevã
o importantã dilatare a cãilor biliare intra æi extrahepatice,
realizând la nivelul hilului aspectul de “cap de meduzã”.
Colecistul este mic, dismorfic, cu pereåi îngroæaåi, “tristratifi-
cat”, cu conåinut hiperdens, fãrã calculi. Nu se evidenåiazã 
leziuni înlocuitoare de spaåiu la nivel hepatic sau pancreatic æi
nici adenopatii în hilul ficatului sau lomboaortic.

Figura 8. Cazul 4:
ecografie 

hepatobiliopancreaticã



Diagnosticul preoperator: icter mecanic de etiologie 
probabil neoplazicã (ampulom Vaterian? colangiocarcinom?). 

Intraoperator: se confirmã dilatarea importantã a CBP (16
mm diametru), colecist scleroatrofic æi se constatã metastaze la
nivelul marelui epiploon (biopsie) precum æi adenopatii 
la nivelul pediculului hepatic (biopsie) æi retroduodeno
pancreatice. Punctia CBP recolteazã conåinut biliar pentru
examen histopatologic æi bacteriologic. Printr-o incizie minimã
se practicã coledocoscopie care permite vizualizarea atât a
peretelui endolumenal, evidenåiind modificãri ale endoteliului
hepatocoledocian care sugereazã un colangiocarcinom 
(Fig. 10, 11).

Se practicã colecistectomie, coledocoduodenoanastomozã
L-L æi drenajul cavitãåii peritoneale. Evoluåia postoperatorie a
fost simplã, pacientul externându-se a 11-a zi p.o. cu sindromul
icteric în remisiune evidentã clinic æi biologic.

Examenul histopatologic relevã fragment de epiploon cu
prezenåa de metastaze de adenocarcinom tubular moderat
diferenåiat, pe alocuri cu aspect papilar (Fig. 12), prezenåa de
emboli tumorali intravasculari (Fig. 13) æi ganglion limfatic al
pediculului hepatic prezentând metastazã de adenocarcinom
(Fig. 14). 

Conåinut biliar coledocian: frotiurile conåin celule maligne
izolate æi grupate, hematii integre æi lizate, pigment biliar,
polimorfonucleare integre æi degradate, detritus fibrino-
necrotic. Colecist cu pereåi extrem de friabili, cu aspect de
colecistitã cronicã cu eozinofile asociatã cu colesterolozã æi
colonii microbiene. 

Examenul clinic æi examenul CT coroborat cu explorarea
intraoperatorie (subliniem importanåa examenul coledocos-
copic) precum æi examenul anatomopatologic orienteazã 
diagnosticul final de colangiocarcinom stadiul IV.

Cazul 5.

C. I., de 56 ani, bãrbat din mediul urban, internat  în 
clinicã în urgenåã cu sindrom icteric, cu evoluåie lent 
progresivã de aproximativ douã sãptãmâni.

Examenul clinic: icter sclerotegumentar, urini hipercrome,
scaune hipo/acolurice.

Examenul de laborator relevã: Bilirubina T.: 17,68 mg%,
Bilirubina directã: 7,19 mg%, TGO: 68,8 U/l, TGP: 93,8
U/l, GGT: 172 U/l; Ex. Sumar urinã: prezenåa pigmenåilor
biliari. T. Quick: 14,9 sec, APP: 65,2%, INR: 1,26, APTT: 45
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Figura 9. Cazul 4: examen C.T. abdominal Figura 10. Cazul 4: examen coledocoscopic intraoperator - 1

Figura 11. Cazul 4: examen coledocoscopic intraoperator - 2

Figura 12. Cazul 4: mare epiploon - metastaze de adenocarcinom
tubular 
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sec. ACE: 0,9 ng/ml. 
Ecografie abdominalã: colecist mãrit de volum, cudat

infundibular; coledoc: 17 mm, proximal æi distal. Evidentã
dilatare a cãilor biliare intrahepatice. Capul pancreasului
mãrit de volum, cu structurã hipoecogenã. Posibil nodul
cefalopancreatic (20 mm). Caudal pancreasul cu structurã
intens ecogenã, omogenã, diametrul corporeocaudal 20 mm
æi caudal 23 mm. Nu sunt alte modificãri ale marii cavitãåi
abdominale æi pelvine. EDS: esofag normal; stomac:
mucoasã antralã congestivã, zona antralã bombeazã 
(compresiune extrinsecã-?), pilor cu arhitecturã modificatã,
uæor spastic, permeabil. Duoden: ulcer bulbar de faåã 
anterioarã; la nivelul D II, periampular, zonã bombatã de 3
cm diametru care prezintã posterior o imagine ulceratã cu
mucoasa perilezionalã modificatã, dificil de abordat bioptic.
Dg. Endoscopic: Obs. ampulom vaterian; ulcer duodenal
cronic (bulbar anterior).

Ex. CT. relevã hidrops vezicular, acompaniat de o impor-
tantã dilataåie a CBIH æi a CBP (18 mm diametru), prin
obstrucåie la nivelul ampulei lui Vater. Colecist fãrã calculi
radioopaci. Pancreas omogen; canal Wirsung vizibil pe toatã
lungimea lui. Concluzii: obstrucåie coledocianã la nivelul
ampulei lui Vater (calcul coledocian-? / tumorã ampularã-?).

Dupã o pregãtire adecvatã se intervine chirurgical, intra-
operator se constatã o cicatrice ulceroasã la nivelul
peretelui anterior al bulbului duodenal æi adenopatii
supraduodenale æi la nivelul pedicolului hepatic. La nivelul
segmentului descendent al duodenului se palpeazã o tumorã
care, aparent, bombeazã în lumenul duodenului; se practicã
duodenotomie longitudinalã care relevã, în regiunea lui
Vater, o tumorã ulceratã, cu diametrul de 3/2 cm care
sângerã uæor la atingere (Fig. 15). 

Se practicã coledocoscopie intraoperatorie care nu relevã
nici calculi, nici formaåiuni tumorale în lumenul canalului
hepatocoledoc (Fig. 16). 

Se decide æi se practicã duodenopancreatectomie 
cefalicã dupã tehnica Child (Fig. 17 - 25). 

Evoluåie postoperatorie simplã, cu reluarea tranzitului a

patra zi, reluarea alimentaåiei orale a 7-a zi, bolnavul
externându-se a 17-a zi vindecat operator.

Examenul anatomopatologic macroscopic al piesei de
rezecåie relevã: pancreasul prezintã multiple zone hemoragice
punctiforme æi ducte dilatate iar la nivelul regiunii lui Vater se
constatã prezenåa unei formaåiuni tumorale ce proeminã în
lumenul duodenal, de aspect polipoid, cu dimensiuni de 2,5 / 2
/ 1cm de consistenåã solidã, friabilã.

Examenul histopatologic relevã adenocarcinom duodenal
tubulo-papilar moderat diferenåiat, ulcerat, invaziv în 
profunzime în toatã grosimea peretelui, dezvoltat în jurul
ampulei lui Vater. Pancreas cu dilatarea ductelor, intensã 
congestie æi edem. Canal Wirsung mult dilatat, cu denudare
epitelialã æi ulceraåii ale peretelui; în lumen prezintã depozite
sanghinolente. Numeroase infiltrate inflamatorii limfo-
plasmocitare pericanalare; nu se constatã invazie tumoralã în
pancreas. Colecistitã cronicã acutizatã cu eozinofile, cu 
ulceraåii superficiale ale mucoasei, intensã congestie, edem

Figura 13. Cazul 4: emboli tumorali intravasculari Figura 14. Cazul 4: ganglion limfatic cu metastazã de adeno-
carcinom

Figura 15. Tumorã în lumenul celei de-a doua poråiuni 
a duodenului



marcat æi prezenåa de foliculi limfoizi în grosimea pereåilor.
Sinusurile Rokitansky sunt dilatate chistic, cu intensã 
inflamaåie limfo-plasmocitarã în jur. 

Rezultate. DiscuåiiRezultate. Discuåii

DPC s-a practicat în statistica noastrã pentru afecåiuni maligne

ampulare sau periampulare (excluzându-se neoplasmul capului
de pancreas) la pacienåi cu vârste cuprinse între 46 æi 72 de ani,
vârsta medie fiind de 60 de ani (situându-ne sub media oferitã
de literatura de specialitate). În prezent DPC se poate practica
la orice vârstã dar vârsta înaintatã se asociazã cu un risc mãrit
al complicaåiilor postoperatorii, fãrã a creæte însã rata 
mortalitãåii postoperatorii (1,2,13); supravieåuirea la 5 ani este
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Figura 17. DPC Child: explorarea chirurgicalã a abdomenului Figura 18. DPC Child: duodenotomie longitudinalã

Figura 19. DPC Child: tumorã în lumenul segmentului 
descendent al duodenului

Figura 20. DPC Child: disecåia procesului uncinat al 
pancreasului

Figura 16. Coledocoscopia nu
relevã calculi sau 
formaåiuni tumorale
în lumenul canalului
hepatocoledoc
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net mai mare în ampulomul vaterian faåã de cancerul capului
de pancreas (2,3,4,5,6). 

În ceea ce priveæte sexul, proporåia F/B a fost de ¼, 
statistica noastrã înregistrând o sigurã femeie diagnosticatã
cu o tumorã benignã (polip adenovilos) degeneratã malign. 

Particularitatea în mica noastrã statisticã a fost diversitatea
diagnosticã. Deæi în toate cele 5 cazuri cu tumori maligne ale
regiunii vateriene (13,5 % din IMN) diagnosticul la internare,
a gravitat în jurul suspiciunii de ampulom vaterian, tumorile
maligne ductale au fost diagnosticate în trei cazuri (8,1 % din
IMN): douã ampuloame vateriene (5,4 % din IMN) æi un
colangiocarcinom (2,7 % din IMN); celelalte douã tumori
maligne (5,4 % din IMN) au avut ca punct de plecare papila
duodenalã: un caz (2,7%) de adenocarcinom de intestin 
subåire de tip papilar, moderat diferenåiat æi un caz (2,7%) cu
polip adenovilos papilar cu transformare malignã. 

În toate cazurile am procedat la DPC (tehnica Child) cu
rezecåia “în bloc” a complexului duodenopancreatic, cu

Figura 21. DPC Child: delimitarea caudalã a piesei de rezecåie Figura 22. DPC Child: piesa de rezecåie

Figura 23. DPC Child: anastomoza pancreaticojejunalã T-T Figura 24. DPC Child: anastomoza coledocojejunalã T-L

Figura 25. DPC Child: anastomoza gastrojejunalã T-L
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rezecåia segmentarã (retroduodenopancreaticã) a coledocului
(dupã colecistectomie), hemigastrectomie distalã æi ablaåia
atmosferei celulo-ganglionare periduodenopancreatice 

Explorarea CBP cu ajutorul coledocoscopului flexibil 
(obs nr. 4) confirmã æi completeazã diagnosticul preoperator
(evidenåiind leziuni uneori nesuspectate clinic), poate preleva
o biopsie, asigurã controlul vizual permanent al manevrelor
care se impun, oferind astfel condiåiile unui act terapeutic
optim.

Potenåialul de transformare malignã a formaåiunilor 
ampulare sau periampulare, pe lânga localizarea lor la nivelul
rãspântiei biliopancreatice, generatoare de icter æi suferinåã
pancreaticã, reprezintã, în condiåiile progreselor tehnice
actuale, incã un argument în favoarea practicãrii DPC æi în
tumorile benigne cu o astfel de localizare, nefiind neapãrat
necesar examenul histopatologic preoperator pentru a 
argumenta indicaåia DPC (5, 7, 12, 14, 15). 

În ceea ce priveæte limfadenectomia în cancerul regiunii
ampulare, la pacienåii operaåi s-a practicat ablaåia åesutului
celuloganglionar de la nivelul primei staåii de releu ganglionar
(grupurile limfatice pancreaticoduodenale anterioare æi poste-
rioare, ganglionii pilorici æi coledocieni, grupul ganglionar
cefalopancreatic superior, inferior æi corporeopancreatic) 
precum æi ganglionii celei de-a doua staåie (ganglionii hilului æi
pediculului hepatic, ganglionii periaortici între hiatusul esofa-
gian æi mezenterica inferioarã æi ganglionii hilului renal),
exceptând ganglionii situaåi circumferenåial la originea
trunchiului celiac æi ai arterei mezenterice superioare, evitând
astfel (conform datelor din literaturã) apariåia sindromului
diareic æi a malnutriåiei postoperatorie (8, 14, 15, 16, 17).
Durata interveneåiei a fost cuprinsã între 540 min (prima inter-
venåie din experienåa noastrã) æi 240 min (obs. nr. 2). 

În evoluåia postoperatorie imediatã au fost înregistrate douã
complicaåii (40%), proporåie conformã cu datele din literatura
de specialitate care oferã procente între 14% æi 57 % (1, 7, 8),
rata acestora crescând cu vârsta (8, 9, 10, 11, 18, 19): intr-un caz
(obs. nr. 1) a survenit o hemoragie digestivã superioarã (hemate-
mezã) a 9-a zi postoperator, datorat unui defect de hemostazã la
nivelul anastomozei gsatrojejunale care a necesitat reintervenåie
în vederea perfectãrii hemostazei (cu evoluåie ulterioarã 
favorabilã) iar în al doilea caz (obs. nr. 3) a survenit o colecåie
parietalã abdominalã (supraaponevroticã, limitatã) care a 
necesitat drenaj a 12-a zi postoperator. 

Nu au fost înregistrate decese intra sau postoperatorii ime-
diate; în literatura de specialitate procentele privind mortali-
tatea postoperatorie variazã între 0% æi 6% (1, 5, 9, 12, 15, 16,
17). Durata de spitalizare a oscilat intre 11 æi 28 de zile,
pacienåii externându-se vindecaåi, cu excepåia bolnavului 
diagnosticat cu colangiocarcinom la care s-a practicat doar o
intervenåie paleativã (coledocoduodenoanastomozã L-L) în
vederea remiterii icterului. În literatura de specialitate durata
medie de spitalizare este de 15 - 21 de zile (3, 8, 12, 16). 

Internarea pentru control la un an de la operaåie constatã
o evoluåie fãrã complicaåii în patru din cele cinci cazuri,
pacientul cu colangiocarcinom decedând (probabil) în acest
interval, prin evoluåia afecåiunii neoplazice. Rezultã astfel o
supravieåuire la un an în mica noastrã statisticã de 80%; Datele

din literaturã oferã o supravieåuire postoperatorie la un an între
59% æi 80% (12, 13) iar la 5 ani între 15 æi 40%, cu o supra-
vieåuire medie pentru tumorile ampulare de 44 de luni (16,
17). Supravieåuirile de lungã duratã pot fi datorate, pe de o
parte de existenåa neoplaziilor cu malignitate redusã (1, 9) iar
pe de altã parte de apariåia centrelor specializate în tratamen-
tul acestor afecåiuni care, pe lângã perfectarea tehnicii,
încadrarea histologicã æi stadializarea corecta a afecåiunii (2, 5),
utilizeazã æi o medicaåie adjuvantã modernã (gemcitabina,
etc.). Din nefericire corespondenåa defectuoasã dupã primul an
postoperator nu ne permite sã formulãm aprecieri privind
evoluåia postoperatorie la distanã a pacienåilor noætri.

ConcluziiConcluzii

1. DPC, operaåie complexã, cu risc operator crescut, dar
prin conturarea speranåei de radicalitate, reprezintã
tratamentul optim al cancerului regiunii vateriene,
vârsta înaintatã nereprezentând o contraindicaåie.

2. Tumorile “benigne” ampulare æi periampulare, atât prin
localizarea generatoare de suferinåã biliopancreaticã, dar
mai ales prin potenåialul de transformare malignã, în
condiåiile performanåelor tehnice actuale (care au indus
scãderea ratei complicaåiilor ca æi a mortalitaåii post-
operatorii), pot beneficia de DPC, exerezele limitate
fiind rezervate doar leziunilor cert benigne. 
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