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Rolul laparoscopiei diagnostice in cancerele periampulare si pancreatice.

Studiu bazat pe un numar de 27 cazuri
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Rezumat

Pornind de la necesitatea unei cat mai exacte evalugri/stadiali-
zari a tumorilor abdominale, studiul “DIASTAL” (diagnosticul
si stadializarea laparoscopicd a tumorilor abdominale) si-a
propus stabilirea utilititii laparoscopiei diagnostice in deter-
minarea rezecabilitatii acestor cancere. Scopul acestui studiu a
fost evaluarea laparoscopiei diagnostice in neoplaziile peri-
ampulare si pancreatice.

Metodd: Studiul clinic s-a bazat pe analiza a doud loturi diferite
cu un numir total de 27 pacienti la care am utilizat si laparos-
copia diagnostici ca metoda de stadializare.

Rezultate: Procentul pacientilor substadializati dupa examinarile
preoperatorii a fost crescut in ambele loturi, variind intre 59,09
% - 63,63%. Laparoscopia diagnostica a redus numsrul laparo-
tomiilor inutile.

Conclugii: Laparoscopia diagnosticé poate duce la un tratament
mai corect al cancerelor periampulare si pancreatice, nu numai
ca si metoda de stadializare dar si ca tehnici chirurgicald minim
invaziva pentru paliatie.

Cuvinte cheie: laparoscopie diagnosticd, stadializare, cancere
periampulare si pancreatice
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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.

Key words: diagnostic laparoscopy, staging, periampullary
and pancreatic cancer

Introducere

Laparoscopia diagnostici este o metoda chirurgicald minim
invaziva, larg acceptati ca si metoda de stadializare a tumorilor
maligne intraabdominale.

Proiectul “DIASTAL” si-a propus sa evalueze rolul laparo-



384

scopiei diagnostice in stadializarea cancerelor abdominale, un
loc aparte avand in evaluarea rezecabilititii tumorilor maligne
periampulare si pancreatice. In cazul pancreasului metoda are o
vechime de aproape un secol, fiind efectuati pentru prima dati
de citre Bernheim in 1911.

Avand in vedere rata de rezecabilitate redusi a cancerelor
periampulare si mai ales pancreatice (<20% in momentul
diagnosticului), laparoscopia poate constitui o metoda utila in
ghidarea tratamentului eficient la acesti pacienti (1-5).

Material si Metoda

Studiul de fatd prezinta rezultatele obtinute pe doud loturi,
numarand 9 si respectiv 18 pacienti, provenind de la Clinica
Chirurgie IV (lot 1) si Clinica Chirurgie III (lot 2) din
Cluj, acestia fiind diagnosticati cu cancere periampulare si
pancreatice si evaluati din punct de vedere a rezecabilitatii
utilizand si laparoscopia diagnostica.

Procedeul a fost efectuat in anestezie generald, pneumo-
peritoneul fiind realizat prin insuflarea de CO2 la o presiune de
12-14 mmHg. Numirul de trocare folosite a fost variabil de la 2
(trocar scopic de 10 mm si trocar de lucru de 5/10 mm) pana la
5 trocare in cazurile la care s-au efectuat gesturi laparoscopice
complexe (patrunderea in bursa omentald, biopsii hepatice,
ganglionare, peritoneale, biopsie transduodenald sau directi a
tumorii), ecografie laparoscopicid sau asocierea laparoscopiei
diagnostice cu o derivatie bilio-digestiva pe cale minim invaziva
(6-9).

Datele privind cele doui loturi au fost analizate separat,
avand in vedere accesul diferit la investigatii preoperatorii
(CT si ultrasonografia au fost efectuate la toti pacientii,
ERCP mai frecvent in grupul 1 si ecografia endoscopici mai
frecvent in grupul 2) precum si datoriti utilizdrii ecografiei
laparoscopice exclusiv la subiectii lotului 1.

Concluziile au fost formulate si privind numarul total de
pacienti din cele doua loturi (1+2).

Lotul 1: 9 pacienti din care 7 barbati (77,77%) si 2 femei
(22,22%), cu varsta medie de 55,09 ani (intre 33 si 68 ani).

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

In cadrul investigatiilor preoperatorii ecografia transabdomi-
nald si CT s-au utilizat la 9 pacienti (100%), ERCP a fost
utilizat la 7 cazuri (77,77%), ecografia endoscopica si cholangio
RMN in cate 3 cazuri (33,33%).

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

Lotul 2: 18 pacienti, cu varsta medie de 66,76 ani (intre
37 si 79 ani).

Raportul intre sexe este aproape unitar, fiind 8 barbati
(44,44%) si 10 femei (55,55%).

Distributia procentuald dupa localizarea tumorilor a fost
identica cu lotul 1, fiind 2 cazuri de cancere periampulare
(11,11%), pancreatice corporeo-caudale 4 cazuri (22,22%) si
cefalice 12 cazuri (66,66%). (Tabelul 1)

In ceea ce priveste examindrile preoperatorii ecografia trans-
abdominald si CT au fost efectuate la toti pacientii (100%),

Tabelul 1.  Distributia procentuald dupd localizarea tumorilor a
fost identicd la cele 2 loturi

periampulare 11.11%

pancreatice corporeo-caudale 22.22%

cefalo-pancreatice 66.66%

ecografia endoscopicd la 11 pacienti (61,11%), iar ERCP si
cholangio RMN nu au figurat in bateria de examinari la lotul 2.

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

Rezultate

Diferenta esentiali in efectuarea laparoscopiei diagnostice la
cele doua loturi constd in utilizarea exclusiv la lotul 1 a
ecografiei laparoscopice la toti pacientii.

Nu s-a constat morbiditate semnificativd legatd de actul
laparoscopiei diagnostice. In lotul 2 s-au semnalat 2 decese
(11,11%) fari legaturd cu actul diagnostic in sine, un pacient a
decedat postoperator datoritd unui diabet decompensat cu
cetoacidozd, iar celdlalt datoritd unei peritonite cauzate de o
fistuld anastomoticd in urma unei colecisto-gastro anastomoze
efectuate pe cale laparoscopici - in lotul 2 s-au efectuat 6
derivatii bilio-digestive pe cale laparoscopicd fie in scop
paliativ fie ca si timp pregétitor in vederea unei rezectii radicale
ulterioare, anastomozele fiind efectuate in aceeasi sedintd
operatorie cu laparoscopia diagnostica.

In lotul 1 au fost substadializati in urma investigatiilor
preoperatorii 5 cazuri (55,55%), 1 caz (11,11%) a prezentat metas-
taze hepatice iar la 4 cazuri (44,44%) s-a gasit carcinomatozi
peritoneald asociati sau nu cu invazie ganglionari masivi. Toate
determinarile secundare au fost confirmate histopatologic, din
biopsiile prelevate in timpul laparoscopiei diagnostice.
Determinirile secundare au fost gésite la 2 pacienti (22,22%) cu
tumori pancreatice corporeale si la 3 pacienti (33,33%) cu
tumori cefalo-pancreatice.

In urma laparoscopiei diagnostice 4 pacienti (44,44%) au
fost selectati pentru interventie clasici si la 3 (33,33%) s-a
efectuat rezectia RO, unul fiind cu cancer periampular iar
ceilalti 2 cu cancere cefalo-pancreatice. (Tabelul 2)

In lotul 2 au fost substadializati preoperator 10 pacienti
(55,55%), 4 pacienti (22,22%) au prezentat metastaze hepatice
(asociate sau nu cu carcinomatozd), 5 pacienti (27,77%) au
prezentat carcinomatozé peritoneald, iar la 1 pacient (5,55%)
tumora prezenta extensie locoregionald subevaluati. Precizarea
histopatologicd a invaziei ganglionare prin biopsie laparos-
copici, a fost efectuata la 5 cazuri (27,77%). 8 pacienti au fost

Tabelul 2.  Selectia cazurilor considerate rezecabile in urma
laparoscopiei — lot 1

metastaze hepatice 11.11%
carcinomatoza peritoneald + invazie

limfo-ganglionara masiva 44.44%
cazuri rezecabile 44.44%




Tabelul 3.  Selectia cazurilor considerate rezecabile in urma
laparoscopiei — lot 2

metastaze hepatice 22.22%
carcinomatozi peritoneald + invazie

limfo-ganglionard masiva 27.11%
extensie loco-regionald avansati 5.55%
pacienti laparotomizati 44.44%

laparotomizati (44,44%), la 2 s-a efectuat rezectie Ro (11,11%),
iar la 6 pacienti (33,33%) derivatii paliative. In 6 cazuri s-au
facut derivatii laparoscopice atit in scop paliativ cat si ca
pregitire in vederea rezectiei. (Tabelul 3)

Rata globala a rezecabilitatii cu vizd de radicalitate pe
cele doui loturi a fost de 18,51%.

Discutii

Avantajul lotului 1 fata de lotul 2 consti in utilizarea ecografiei
laparoscopice, ceea ce permite localizarea precisa a metastazelor
intraparenchimatoase si biopsiile ganglionare, rolul ei in
stabilirea invaziei vasculare fiind mai putin important (10-13).

Procentul laparotomiilor efectuate dupd selectia cazurilor
prin laparoscopie diagnostica a fost 36,36% si respectiv 40,93%
in concordanta cu datele din literatura de specialitate (14,15).

Rata globali a rezectiilor Ro este in concordanta cu datele
comunicate de alte centre cu experientd si este rezultanta
rezectiilor efectuate atdt pentru cancere periampulare cat si
pentru cele pancreatice. Rata mai crescuta a rezectiilor Ro in
grupul 1 este probabil corelatd cu selectia mai exactd datorita
utilizarii ecografiei laparoscopice, precum si datoritd unei
posibile atitudini terapeutice mai agresive adoptate vis 4 vis de
pacientii lotului 2.

Dimensiunea leziunilor metastatice omise de exploririle
preoperatorii si descoperite la laparoscopie variaza de la 2-30
mm la lotul 2 (in unele cazuri acestea fiind mai mari decat
cele acceptate de literatura de specialitate ca fiind
detectabile de CT) si nu este precizatd in cazul lotului 1.

In ceea ce priveste spitalizarea si implicit costul spitalizirii,
acestea au fost semnificativ mai mici in cazul pacientilor la care
in urma laparoscopiei nu s-a mai efectuat si laparotomia, la cei
5 pacienti la care s-a efectuat cu succes derivatia bilio-digestiva
pe cale laparoscopica, zilele de spitalizare nu au fost mai mici
datoritd necesititii monitorizdrii anastomozei, insi a scizut
necesarul de medicatie si materiale sanitare (16-18).

Precizie mai mare in aprecierile facute asupra laparoscopiei
diagnostice am putea avea standardizand bateria de investigatii
preoperatorii (fard diferente datorate conjuncturii si accesului
limitat la investigatii in unele situatii) si selectdnd cazurile
supuse acestei investigatii (nivel de CA 19-9, localizarea
tumorii, etc.) (10,19-24).

In cazurile la care laparoscopia a evidentiat inoperabilitatea
sau nerezecabilitatea certd, paliatia chirurgicald pe cale minim
invaziva efectuatd in aceeasi sedintd operatorie poate fi o
variantd bund asa cum s-a dovedit la o parte din pacientii

lotului 2 (25).
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Concluzii

Laparoscopia diagnostica trebuie si faci parte din metodele de
stadializare la cazuri selectate de cancere periampulare si
pancreatice. Ea poate reduce numérul laparotomiilor inutile,
timpul si costul spitalizirii, avand o morbiditate redusa si o
mortalitate tinzdnd spre zero. Paliatia chirugicald minim
invazivi efectuati in continuarea laparoscopiei diagnostice ar
trebuie sa constituie metoda de electie.
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