
Rezumat
Pornind de la necesitatea unei cât mai exacte evaluãri/stadiali-
zãri a tumorilor abdominale, studiul “DIASTAL” (diagnosticul
şi stadializarea laparoscopicã a tumorilor abdominale) şi-a 
propus stabilirea utilitãåii laparoscopiei diagnostice în deter-
minarea rezecabilitãåii acestor cancere. Scopul acestui studiu a
fost evaluarea laparoscopiei diagnostice în neoplaziile peri-
ampulare şi pancreatice. 
Metodã: Studiul clinic s-a bazat pe analiza a douã loturi diferite
cu un numãr total de 27 pacienåi la care am utilizat şi laparos-
copia diagnosticã ca metodã de stadializare. 
Rezultate: Procentul pacienåilor substadializaåi dupã examinãrile
preoperatorii a fost crescut în ambele loturi, variind între 59,09
% - 63,63%. Laparoscopia diagnosticã a redus numãrul laparo-
tomiilor inutile.
Concluzii: Laparoscopia diagnosticã poate duce la un tratament
mai corect al cancerelor periampulare şi pancreatice, nu numai
ca şi metodã de stadializare dar şi ca tehnicã chirurgicalã minim
invazivã pentru paliaåie.

Cuvinte cheie: laparoscopie diagnosticã, stadializare, cancere
periampulare şi pancreatice

Abstract

The role of diagnostic laparoscopy in periampullary and
pancreatic cancers. A study based on 27 cases

Background: Starting from the premise that abdominal tumours
require very accurate assessment and staging, the study
“DIASTAL” (laparoscopic diagnosis and staging of abdominal
tumours) proposed to establish the effectiveness of laparoscopy
in the diagnosis and resectability of these neoplasms. The aim
of this study was to evaluate diagnostic laparoscopy for peri-
ampullary and pancreatic neoplasms. 
Methods: The clinical study was based on the analysis two
different groups including 27 patients in total, in whom we
used also diagnostic laparoscopy as a staging method.
Results: The percentage of understaged patients after preopera-
tive examinations was high in both groups range 59.09 % -
63.63%. Diagnostic laparoscopy reduced the number of 
unnecessary laparotomies. 
Conclusions: Diagnostic laparoscopy could lead to more 
accurate assessment of periampullary and pancreatic cancers,
not only as a staging method but also as a minimally invasive
surgical technique for palliation.
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IntroducereIntroducere

Laparoscopia diagnosticã este o metodã chirurgicalã minim
invazivã, larg acceptatã ca şi metodã de stadializare a tumorilor
maligne intraabdominale.

Proiectul “DIASTAL” şi-a propus  sã evalueze rolul laparo-
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scopiei diagnostice în stadializarea cancerelor abdominale, un
loc aparte având în evaluarea rezecabilitãåii tumorilor maligne
periampulare şi pancreatice. In cazul pancreasului metoda are o
vechime de aproape un secol, fiind efectuatã pentru prima datã
de cãtre Bernheim în 1911.

Având în vedere rata de rezecabilitate redusã a cancerelor
periampulare şi mai ales pancreatice (<20% în momentul 
diagnosticului), laparoscopia poate constitui o metodã utilã în
ghidarea tratamentului eficient la aceşti pacienti (1-5).

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul de faåã prezintã rezultatele obåinute pe douã loturi,
numãrând 9 şi respectiv 18 pacienåi, provenind de la Clinica
Chirurgie IV (lot 1) şi Clinica Chirurgie III (lot 2) din 
Cluj, aceştia fiind diagnosticaåi cu cancere periampulare şi 
pancreatice şi evaluaåi din punct de vedere a rezecabilitãåii
utilizând şi laparoscopia diagnosticã.

Procedeul a fost efectuat în anestezie generalã, pneumo-
peritoneul fiind realizat prin insuflarea de CO2 la o presiune de
12-14 mmHg. Numãrul de trocare folosite a fost variabil de la 2
(trocar scopic de 10 mm şi trocar de lucru de 5/10 mm) pânã la
5 trocare în cazurile la care s-au efectuat gesturi laparoscopice
complexe (pãtrunderea în bursa omentalã, biopsii hepatice, 
ganglionare, peritoneale, biopsie transduodenalã sau directã a
tumorii), ecografie laparoscopicã sau asocierea laparoscopiei
diagnostice cu o derivatie bilio-digestivã pe cale minim invazivã
(6-9).

Datele privind cele douã loturi au fost analizate separat,
având în vedere accesul diferit la investigaåii preoperatorii
(CT şi ultrasonografia au fost efectuate la toåi pacienåii,
ERCP mai frecvent în grupul 1 şi ecografia endoscopicã mai
frecvent în grupul 2) precum şi datoritã utilizãrii ecografiei
laparoscopice exclusiv la subiecåii lotului 1.

Concluziile au fost formulate şi privind numãrul total de
pacienåi din cele douã loturi (1+2).

Lotul 1: 9 pacienåi din care 7 bãrbaåi (77,77%) şi 2 femei
(22,22%), cu vârsta medie de 55,09 ani (între 33 şi 68 ani).

Dupã localizarea tumorilor 1 cancer periampular (11,11%),
2 cancere localizate corporeo-caudal (22,22%) şi 6 cancere
cefalice (66,66%).

În cadrul investigaåiilor preoperatorii ecografia transabdomi-
nalã şi CT s-au utilizat la 9 pacienåi (100%), ERCP  a fost 
utilizat la 7 cazuri (77,77%), ecografia endoscopicã şi cholangio
RMN în câte 3 cazuri (33,33%).

La un singur pacient s-au utilizat toate cele 5 investigaåii
preoperatorii (11,11%).

Lotul 2: 18 pacienåi, cu vârsta medie de 66,76 ani (între
37 şi 79 ani).

Raportul între sexe este aproape unitar, fiind 8 bãrbaåi
(44,44%) şi 10 femei (55,55%).

Distribuåia procentualã dupã localizarea tumorilor a fost
identicã cu lotul 1, fiind 2 cazuri de cancere periampulare
(11,11%), pancreatice corporeo-caudale 4 cazuri (22,22%) şi
cefalice 12 cazuri (66,66%). (Tabelul 1)

În ceea ce priveşte examinãrile preoperatorii ecografia trans-
abdominalã şi CT au fost efectuate la toåi pacienåii (100%),

ecografia endoscopicã la 11 pacienåi (61,11%), iar ERCP şi
cholangio RMN nu au figurat în bateria de examinãri la lotul 2.

11 pacienåi (61,11%) au beneficiat toate metodele imagistice
de examinare.

RezultateRezultate

Diferenåa esenåialã în efectuarea laparoscopiei diagnostice la
cele douã loturi constã în utilizarea exclusiv la lotul 1 a
ecografiei laparoscopice la toåi pacienåii.

Nu s-a constat morbiditate semnificativã legatã de actul
laparoscopiei diagnostice. În lotul 2 s-au semnalat 2 decese
(11,11%) fãrã legaturã cu actul diagnostic în sine, un pacient a
decedat postoperator datoritã unui diabet decompensat cu
cetoacidozã, iar celãlalt datoritã unei peritonite cauzate de o 
fistulã anastomoticã în urma unei colecisto-gastro anastomoze
efectuate pe cale laparoscopicã - în lotul 2 s-au efectuat 6
derivaåii bilio-digestive pe cale laparoscopicã fie în scop 
paliativ fie ca şi timp pregãtitor în vederea unei rezecåii radicale
ulterioare, anastomozele fiind efectuate în aceeaşi sedinåã 
operatorie cu laparoscopia diagnosticã.

În lotul 1 au fost substadializaåi în urma investigaåiilor 
preoperatorii 5 cazuri (55,55%), 1 caz (11,11%) a prezentat metas-
taze hepatice iar la 4 cazuri (44,44%) s-a gãsit carcinomatozã
peritonealã asociatã sau nu cu invazie ganglionarã masivã. Toate
determinãrile secundare au fost confirmate histopatologic, din
biopsiile prelevate în timpul laparoscopiei diagnostice.
Determinãrile secundare au fost gãsite la 2 pacienåi (22,22%) cu
tumori pancreatice corporeale şi la 3 pacienåi (33,33%) cu
tumori cefalo-pancreatice.

În urma laparoscopiei diagnostice 4 pacienåi (44,44%) au
fost selectaåi pentru intervenåie clasicã şi la 3 (33,33%) s-a
efectuat rezecåia R0, unul fiind cu cancer periampular iar
ceilalåi 2 cu cancere cefalo-pancreatice. (Tabelul 2)

În lotul 2 au fost substadializaåi preoperator 10 pacienåi
(55,55%), 4 pacienåi (22,22%) au prezentat metastaze hepatice
(asociate sau nu cu carcinomatozã), 5 pacienåi (27,77%) au
prezentat carcinomatozã peritonealã, iar la 1 pacient (5,55%)
tumora prezenta extensie locoregionalã subevaluatã. Precizarea
histopatologicã a invaziei ganglionare prin biopsie laparos-
copicã, a fost efectuatã la 5 cazuri (27,77%). 8 pacienåi au fost

Tabelul 1. Distribuåia procentualã dupã localizarea tumorilor a
fost identicã la cele 2 loturi

periampulare 11.11%

pancreatice corporeo-caudale 22.22%

cefalo-pancreatice 66.66%

Tabelul 2. Selecåia cazurilor considerate rezecabile în urma
laparoscopiei – lot 1

metastaze hepatice 11.11%

carcinomatozã peritonealã + invazie 
limfo-ganglionarã masivã 44.44%

cazuri rezecabile 44.44%
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laparotomizaåi (44,44%), la 2 s-a efectuat rezecåie R0 (11,11%),
iar la 6 pacienåi (33,33%) derivaåii paliative. In 6 cazuri s-au
fãcut derivaåii laparoscopice atât în scop paliativ cât şi ca
pregãtire în vederea rezecåiei. (Tabelul 3)

Rata globalã a rezecabilitãåii cu vizã de radicalitate pe
cele douã loturi a fost de 18,51%.

DiscuåiiDiscuåii

Avantajul lotului 1 faåã de lotul 2 constã în utilizarea ecografiei
laparoscopice, ceea ce permite localizarea precisã a metastazelor
intraparenchimatoase şi biopsiile ganglionare, rolul ei în 
stabilirea invaziei vasculare fiind mai puåin important (10-13).

Procentul laparotomiilor efectuate dupã selecåia cazurilor
prin laparoscopie diagnosticã a fost 36,36% şi respectiv 40,93%
în concordanåa cu datele din literatura de specialitate (14,15).

Rata globalã a rezecåiilor R0 este în concordanåã cu datele
comunicate de alte centre cu experienåã şi este rezultanta
rezecåiilor efectuate atât pentru cancere periampulare cât şi
pentru cele pancreatice. Rata mai crescutã a rezecåiilor R0 în
grupul 1 este probabil corelatã cu selecåia mai exactã datoritã
utilizãrii ecografiei laparoscopice, precum şi datoritã unei 
posibile atitudini terapeutice mai agresive adoptate vis á vis de
pacienåii lotului 2.

Dimensiunea leziunilor metastatice omise de explorãrile
preoperatorii şi descoperite la laparoscopie variazã de la 2-30
mm la lotul 2 (în unele cazuri acestea fiind mai mari decât
cele acceptate de literatura de specialitate ca fiind
detectabile de CT) şi nu este precizatã în cazul lotului 1.

În ceea ce priveşte spitalizarea şi implicit costul spitalizãrii,
acestea au fost semnificativ mai mici în cazul pacienåilor la care
în urma laparoscopiei nu s-a mai efectuat şi laparotomia, la cei
5 pacienåi la care s-a efectuat cu succes derivaåia bilio-digestivã
pe cale laparoscopicã, zilele de spitalizare nu au fost mai mici
datoritã necesitãåii monitorizãrii anastomozei, însã a scãzut
necesarul de medicaåie şi materiale sanitare (16-18).

Precizie mai mare în aprecierile fãcute asupra laparoscopiei
diagnostice am putea avea standardizând bateria de investigatii
preoperatorii (fãrã diferenåe datorate conjuncturii şi  accesului
limitat la investigaåii în unele situaåii) şi selectând cazurile
supuse acestei investigaåii (nivel de CA 19-9, localizarea
tumorii, etc.) (10,19-24).

În cazurile la care laparoscopia a evidenåiat inoperabilitatea
sau nerezecabilitatea certã, paliaåia chirurgicalã pe cale minim
invazivã efectuatã în aceeaşi sedinåã operatorie poate fi o 
variantã bunã aşa cum s-a dovedit la o parte din pacienåii 
lotului 2 (25). 

ConcluziiConcluzii

Laparoscopia diagnosticã trebuie sã facã parte din metodele de
stadializare la cazuri selectate de cancere periampulare şi 
pancreatice. Ea poate reduce numãrul laparotomiilor inutile,
timpul şi costul spitalizãrii, având o morbiditate redusã şi o 
mortalitate tinzând spre zero. Paliaåia chirugicalã minim
invazivã efectuatã în continuarea laparoscopiei diagnostice ar
trebuie sã constituie metoda de elecåie.
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