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Rezumat
Studiul prezintă rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 652 pacienţi cu pancreatită cronică (PC) şi complicaţi-

ile ei, 1029 – сu tumori pancreatice în perioada anilor 1987-2017. Operaţiile de elecţie în cazurile de PC şi complicaţiile 
ei au inclus: pancreatojejunostomie pe ansa Roux(PJA), duodenpancreatectomie cefalică (DPC), pancreatectomie cor-
poro-caudală, litextracţie endoscopică din ductul Wirsung, fi stulojejunostomie, splanhnicectomie toracoscopică, papi-
losfi ncterotomie endoscopică, stentare endoscopică a coledocului. Pentru cazurile complicate cu pseudochist pancreatic 
(PP) - drenare externă a PP, chistpancreaticojejunstomie (CPJS) pe ansă Roux, puncție și drenare externă echoghidată. 
În cazurile de PC complicată cu icter mecanic-pancreatojejunostomie (PJS) cu colecisto- sau coledoco-jejunostomie 
(CsCJS) pe ansă bispiculată a la Roux, CPJS cu CsCJS pe ansă bispiculată a la Roux. În cazurile de tumori pancreatice 
- duodenpancreatectomie cefalică (DPC), pancreatectomie corporo-caudală, enucleerea tumorii, coledoco-jejunostomie 
(CJS) pe ansă a la Roux, gastro-jejunostomie (GJS), splanhnicectomie toracoscopică, papilosfi ncterotomie endoscopică, 
stentare endoscopică a CBP.

Cuvinte-cheie: pancreatită cronică, cancer de pancreas, insulinom pancreatic, complicaţii, tratament

Summary. Pancreatic surgery - 30 years of experience of surgical clinic No. 2 
Study includes the results of surgical treatment of 652 patients with chronic pancreatitis and its complications, 1029 

pancreatic tumor during the period 1987-2017 in Surgical Clinic No. 2. Operations chosed for chronic pancreatitis and 
its complications include pancreatojejunostomy (PJS) on the Roux loop, cefalic duodenpancreatectomy (CDP), corporo - 
caudal pancreatectomy, lithextraction endoscopy from wirsung duct, fi stulojejunostomy, thoracoscopic splanchnectomy, 
endoscopic papillosphincterotomy, endoscopic stenting for common bile duct. For complicated cases with pancreatic pse-
udocyst (PP) were choosed - cystpancreatojejunstomy (CPJS) on the Roux loop with external drainage of PP, ultrasound 
guided puncture of PP. Complicated cases revealed of PC with obstructive jaundice - PJS with cholecysto-or-choledoc-
ho-jejunostomy(CoCJS) on the splitted Roux loop, chistpancreatojejunostomy (CPJS) with CoCJS on the splitted Roux 
loop. In case of pancreatic tumor – CDP, corporo - caudal pancreatectomy, thoracoscopic splanchnectomy, endoscopic 
papillosphincterotomy, endoscopic stenting for common bile duct.

Key words: chronic pancreatitis, cancer of pancreas, insulomas pancreas, complications, treatment

Резюме. Хирургия поджелудочной железы – 30 летний опыт клиники хирургии № 2 
В работе представлены результаты хирургического лечения 652 больных хроническим панкреатитом и его 

осложнений, 1029 – c oпухолями поджелудочной железы в период 1987-2017 гг. Основными хирургическими 
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вмешательствами при хроническом панкреатите были: панкреатоеюноанастомоз на изолированной петле 
Roux, панкреатодуоденальная резекция (ПДР), резекции тела и хвоста поджелудочной железы, эндоскопиче-
ская литэкстракция из главного протока поджелудочной железы, фистуло-еюноанастомоз, торaкоскопическая 
спланхэктомия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, эндоскопическое стентирование холедоха. B случа-
ях осложнённых псевдокист поджелудочной железы – наружное дренирование псевдокисты, кистопанкреато-
еюноанастомоз на изолированной петле Roux, пункция и наружное дренирование поджелудочной железы под 
контролем УЗИ. В случаях осложненных механической желтухой – панкреатоеюноанастомоз и холецисто(хо-
ледохо)-еюноанастомоз на расщепленной петле Roux, кистпанкреатоеюноанастомоз, холецисто(холедохо)-ею-
ноанастомоз на расщепленной петле Roux. В случаях oпухолей поджелудочной железы - ПДР, резекции тела 
и хвоста поджелудочной железы, энуклеация oпухоли, холедохоеюноанастомоз на изолированной петле Roux, 
гастроеюноанастомоз, торaкоскопическая спланхэктомия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, эндоско-
пическое стентирование холедоха.

Ключевые слова: хронический панкреатит, рак поджелудочной железы, инсулинома, осложнения, лечение
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Introducere. Incidenţa globală în continuă creş-
tere a maladiilor pancreasuliui şi complicaţiilor lor, 
variantele multiple anatomoclinice de evoluţie, nu-
meroasele comorbidităţi, încadrează aceste patologii 
în categoria celor cu risc înalt şi impune numeroase 
gesturi chirurgicale. Cancerul pancreatic (CP), deşi 
reprezintă doar 2% din totalul tumorilor maligne, 
constituie a 5-a cauză de mortalitate prin cancer şi a 
3-a cauză de letalitate dintre neoplazmele digestive. 
În Republica Moldova incidenţa cancerului pancre-
atic este în creştere cu 4-5% anual. Deşi mortalitatea 
după rezecţia pancreatică pentru cancer a scăzut de la 
20-30% în anii ’60-’70 la sub 5% în prezent, morbi-
ditatea se menţine încă destul de ridicată (20-50%).

Obiectivele lucrării: Optimizarea tratamentului 
chirurgical al pacienţilor cu maladii chirurgicale a 
pancreasului şi complicaţiile lor.

Tratamentul chirurgical al pacienţilor cu pan-
creatită cronică şi complicaţiile ei

Material şi metode de cercetare. Studiul re-
trospectiv include rezultatele tratamentului chirurgi-
cal aplicat la 652 pacienţi cu PC şi complicaţiile ei 
desfăsurat în perioada anilor 1987-2017 în Clinica 2 
Chirurgie. În studiu au fost incluşi pacienţi cu diferi-
te forme grave de PC: indurativă 25 (3,88%) cazuri, 
pseudotumoroasă 49 (7,52%) cazuri, calculoasă 92 
(14,07%) cazuri, PC complicată cu pseudochist pan-
creatic (PP) – 478 (73,3%) cazuri, icter mecanic – 
105 (16,02%) cazuri, ascită pancreatică – 25 (3,88%) 
cazuri, stenoză gastroduodenală – 27 (4,13%) cazuri, 
fi stulă pancreatică – 19 (2,91%) cazuri. Repartizarea 
după sex: bărbaţi - 572 (87,7%), femei – 80 (12,3%). 
Persoane activ incluse în sectorul de muncă au consti-
tuit 611 (93,8%) cazuri. Indicaţiile pentru tratamen-
tul chirurgical al pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei 
sunt prezentate în tab. 1.

Tabelul 1
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical al 

pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei 
Nr. Indicaţie chirurgicală Nr. %

1. Forma dureroasă a PC refractară 
la terapia medicamentoasă 652 100

2. PC. Pseudochist pancreatic 478 73,3
3. PC. Suspecţie de malignizare 5 0,73
4. PC. Icter mecanic 43 6,55
5. PC. PP. Icter mecanic 62 9,47
6. PC. Stenoză pilorică 27 4,13
7. PC. Ascită pancreatică 25 3,88
8. PC. Fistulă pancreatică 19 2,91

Tratamentul chirurgical a avut ca sarcini: decom-
presia sistemului ductal al pancreasului, reducerea 
sindromului algic, eradicarea și tratarea complica-
țiilor PC, maximal posibil operaţii organomenajate 
în scop de prezervare a funcțiilor exo- și endocrine 
a pancreasului [3;4;16-19]. Alegerea unui anumit 
procedeu tehnic depinde de un ansamblu de condiții 
care se precizează prin explorările preoperatorii și /
sau intraoperatorii. Intervenţiile chirurgicale efectua-
te pacienţilor cu PC şi complicaţiile ei sunt prezentate 
în tab. 2. 

Tabelul 2
Procedee chirurgicale efectuate pentru PC 

şi complicaţiile ei
Nr.   Varianta operatorie Nr. %

REZECŢII PANCREATICE:
1. DPC 5 0,73

2.
Rezecţie pancreatică caudală cu 
derivaţie pancreatico-jejunală, 
splenectomie 

4 0,52

OPERAŢII DE DERIVAŢIE INTERNĂ:

3 PJS pe ansă Roux (Operaţia Puestow 
II) 167 25,57

4. CPJS pe ansă Roux 237 36,41

5.
PJS, colecisto(coledoco)-
jejunoanastomoză cu ansă spiculată 
Roux 

11 1,7

6. 
CPJS, colecisto(coledoco)-
jejunoanastomoză cu ansă spiculată 
Roux

43 6,55

7. Stentare endoscopică a ductului 
Wirsung 3 0,49

8. Enucleerea chistului pancreatic 6 0,98
9. Chistgastrostomie 3 0,49
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10. Fistulo-jejunostomie 3 0,49
11. Excizia fi stulei pancreatice, PJS 6 0,98

OPERAŢII DE DRENAJ EXTERN:
12. Drenare externă a PP 111 16,99
13. Drenare externă ecoghidată a PP 15 2,22

OPERAŢII DE NEUROLIZĂ:
14 Splanhnicectomie toracoscopică 38 5,83

TOTAL 652 100,0

Rolul exact al presiunii intraductale crescute în 
patogenia pancreatitelor cronice nu este exact cunos-
cut, dar este unul din mecanismele incriminate în du-
rerea pancreatică.  Majoritatea abordurilor terapeuti-
ce iși propun să reducă  această presiune.

S-a optat pentru incizia mediană xifoombilcală, 
care permite o bună vizualizare a cămpului operator. 
Drenajul canalului wirsung a fost realizat prin deriva-
ţia pancreatico-jejunală pe ansă în Y în 131 (25,57%) 
cazuri (fi g. 1). 

În 38 (5,83%) cazuri cănd ductul Wirsung nu 
a fost dilatat (diametrul d.wirsung ≤ 0,4 cm) a fost 
realizată splanhnicectomia toracoscopică menită să 
combată durerea. La 5 (0.73%) pacienţi cu suspecţie 
la malignizare au fost efectuate DPC.

Tratamentul chirurgical al PP a inclus: derivaţii 
chisto-digesive, drenajul extern, puncţii ghidate, exe-
rezele splenopancreatice cu ablaţia chistului. Deriva-
ţiile pseudochisto-digestive au fost aplicate în funcţie 
de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturita-
tea peretelui PP, comunicarea PP cu canalele pancre-
atice majore. 

În 111 (16,99%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de la 
apariţie) şi în curs de maturare (3-6 luni de la apariţie) s-a 
recurs la drenare externă a PP (fi g. 2). În 15 (2,22%) ca-
zuri de PP s-a recurs la drenare externă ecoghidată a PP. 

În cazurile de PP matur (6-12 luni de la apariţie) 
s-a recurs la aplicarea CPJS pe ansă a la Roux la 237 
(36,41%) pacienţi (fi g. 3).

               
                                         a                                                                             b              

Fig. 1. a - Pancreato-jejunostomie pe ansă Roux; b - aspectul ansei în Y-a la Roux

  
                         a                                                      b                                                   c

Fig. 2. Foto intraoperator - etape ale drenării externe a PP: a - chist pancreatic postnecrotic, 
b - drenare externă a PP, c - conținutul PP

       
                           a                                                    b                                                    c             

Fig. 3. Foto intraoperator - etape ale pancreatectomiei corporo-caudale cu prezervarea splinei:
 a - pseudochist corporo-caudal pancreatic, b - suturarea părții inferioare a anastamozei pancreato-jejunale, 

c - aspect fi nal al anastamozei pancreato-jejunale
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Variantele proceduri de pancreaticojejunostomie 
(efectuate cînd exista o dilatație segmentară sau difu-
za a Wirsungului) au inițial un rezultat postoperator 
bun.

Avantajele operaţiilor de drenaj ductal: nu sa-
crifi că ţesut pancreatic funcțional, permite tratarea 
simultană a pseudochisturilor pancreatice (drenaj în 
aceeaşi anastomoză). Enucleerea chistului pancreatic 
a fost efectuată în 6 (0,98%) cazuri (fi g. 4).

În 82 (80,95%) cazuri de PC complicată cu ic-
ter mecanic preoperator s-a recurs la decompresie 
endoscopică a căilor biliare prin diferite modalităţi: 
sfi ncterotomie endoscopică (STE, stent în calea bi-
liară 48 (58,3%) cazuri, drenare nazo-biliară - 24 
(29,2%) cazuri, litextracţie endoscopică 10 (12,5%) 
cazuri. Soluţiile terapeutice intraoperatorii în cazurile 
de PC complicate cu obstrucţii biliare au fost: Cole-
cisto(coledoco)-jejunostomie şi PJS pe ansă spiculată 
Roux aplicate la 11 (1,7%) pacienţi şi colecisto(cole-

doco)-jejunostomie şi CPJA pe ansă spiculată Roux 
efectuate la 43 (6,55%) pacienţi (fi g. 5).

Rezecţiile pancreatice – au avut ca obiective: re-
zolvarea durerii şi îmbunătăţirea calităţii vieţii, rezec-
ţia pancreasului afectat cu sacrifi ciu tisular pancreatic 
minim, conservarea structurilor vecine, prevenirea 
evoluţiei pancreatitei cronice, îndepărtarea suspiciu-
nii de cancer. S-a intervenit chirurgical prin efectu-
area duodenpancreatectomiei cefalice în 5 (0,73%) 
cazuri (fi g. 6). 

În 5 (0,52%) cazuri de PP de dimensiuni mari cu 
localizare corporeo-caudală pancreatică s-a recurs 
la pancreatectomie distală, splenectomie, PJS termi-
no-terminală pe ansă izolată Y a la Roux (fi g. 7). 

Tratamentul chirurgical endoscopic adresat pacien-
ţilor cu pancreatită cronică calculoasă a fost litextracţie 
endoscopică din ductul Wirsung în 3 (0,46%) cazuri. 
Numarul mic de cazuri este datorat lipsei aparatajului 
necesar pentru această intervenţie miniinvazivă.

         
                                               a                                                                             b             

Fig. 4. Foto intraoperatorie. a - enucleerea chistului pancreatic, b - piesă operatorie

  
                            a                                                          b                                                          c

Fig. 5. Foto intraoperatorii – etape ale coledoco-jejunoanostomiei şi PJS pe ansă spiculată Roux: a - coledoco-jejunon-
ostomie, b - ansabispiculată a la Roux, c - pancreatojejunostomie

    
                              a                                                       b                                                            c                                                                                 

Fig. 6. Foto intraoperator-etape a DPC (a-Disecție în regiunea istmusului pancreasului; b-Cămpul operator după 
înlăturarea complexului pancreato-duodenal; c-Etapa reconstructivă)   
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Tratamentul chirurgical adresat pacienţilor cu fi s-
tule pancreatice (12 (0,49%) cazuri) a fost în raport 
cu debitul fi stulei (Vmax mai mare de 500 ml/24 ore) şi 
a inclus următoarele modalităţi de rezolvare: rezecţie 
pancreatică caudală  purtătoare de fi stulă cu derivaţie 
pancreatico-jejunală – 3 (33,33%) cazuri, înlăturarea 
fi stulei, PJS – 4 (44,44%) cazuri, implantarea fi stulei 
pancreatice în porțiunea D2 a duodenului - 1 (11,11%) 
caz, fi stulojejunostomie - 1 (11,11%) caz (fi g. 8).

Tratamentul conservator (Vmax mai mic de 500 
ml/24 ore) a fost efi cace în 12 (1,8%) cazuri (închi-
derea fi stulei sub acțiunea tratamentului cu Octreotid 
(0,1 mg/ml 3 ori subcutan).

Terapia complexă medicamentoasă indicată pre-
coce postoperator a inclus: corecţia volemică, deto-
xicare, antibioterapia profi lactică sau terapeutică, 
corecţia funcţiei pancreatice şi a altor organe şi sis-
teme, corecţia metabolismului energetic, terapia an-
ticoagulantă şi reologică, profi laxia pancreatitei acute 
postoperatorie, metode terapeutice pentru restabilirea 
precoce a tranzitului intestinal, terapia simptomatică 
şi a patologiilor concomitente.

În 3 (0,49%) cazuri de comprimare externă pro-
nunțată a duodenului pentru reluarea tranzitului intes-
tinal am recurs la gastrojejunostomie (fi g. 9).

Tratamentul chirurgical a permis diminuarea 
semnifi cativă (dureri abdominale, semne dispeptice, 
dereglări de nutriţie) sau dispariţia (icter mecanic) 
manifestărilor clinice preoperatorii. Totodată analiza 
rezultatelor apreciază o creştere a cazurilor de diabet 

zaharat 10 (1,45%) cazuri, polineuropatie 5 (0,73%) 
cazuri.

Fig. 9. Foto intraoperator – Gastrojejunostomie

Spitalizarea pacienţilor în mediu a constituit 10 +/- 
3 zile. 

Complicaţiile p/o precoce au constituit 72 (11,0%) 
cazuri, iar cele tardive -33 (5,0%) cazuri. Letalitate în 
perioada p/o precoce nu am avut.

Soluţionarea endoscopică a icterului mecanic în 
perioada p/o a fost în 24 (3,64%) cazuri, iar în 33 
(5,1%) cazuri – prin chirurgie deschisă (colecistojeju-
nostomie - 10 (1,53%) cazuri, coledocojejunostomie 
- 47 (7,2%) cazuri).

Persistenţa sindromului algic în PC, inefi cacitatea 
tratamentului conservator a impus efectuarea splanh-
nicectomiei toracoscopice la 22 (3,39%) pacienţi. 

Investigaţiile imagistice şi radiologice efectuate 
în perioada p/o au permis vizualizarea anastomoze-
lor pancreato-jejunale şi colecisto(coledoco)-jejunale 
funcţionale în toate cazurile. În perioada p/o tardivă 

              
                                                  a                                                                           b

Fig. 7. Foto intraoperator - etape a pancreatectomiei distale, splenectomie, PJA termino-terminală 
pe ansă izolată Y a la Roux: a-suturarea părții inferioare a anastamozei pancreato-jejunale, 

b-aspect fi nal al anastamozei pancreato-jejunale

  
                              a                                                      b                                                         c

Fig. 8. Foto intraoperator - etape a implantării fi stulei pancreatice în porțiunea D2 a duodenului: a-aspectul fi stulei 
pancreatice, b-mobilizarea fi stulei pancreatice, c-implantarea fi stulei pancreatice în porțiunea D2 a duodenului
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(4-24 ani) din cauza progresării procesului patologic 
din pancreas, patologiilor concomitente a survenit de-
cesul în 14 (2,18%) cazuri. 

Evaluarea p/o tardivă a evidenţiat reabilitarea so-
cială la 587 (90,0%) pacienţi, continuarea activităţii 
profesionale - în 456 (70,0%) cazuri, o pondere nor-
mală – la 554 (84,93%) pacienţi‚ După o evoluţie de 
20 ani nu mai au dureri –545(83,55%) pacienţi.

Discuţii. PC reprezintă o afecţiune cu un poten-
ţial evolutiv sever prin durerea invalidantă pe care o 
determină la toţi pacienţii, apariţia complicaţiilor, in-
sufi cienţei pancreatice exocrine şi endocrine şi a ratei 
crescute a mortalităţii. Tratamentul chirurgical al PC 
este indicat la pacienţii cu durere persistentă, refrac-
tară tratamentului medicamentos sau endoscopic, sau 
în cazul prezentei complicaţiilor [1-3; 9-11; 13-15; 
19; 22-23].

Obiectivul principal al exerezelor pancreatice în 
PC îl reprezintă depărtarea ţesutului pancreatic infl a-
mat, sclerozat şi\sau calcifi cat, dar care poate duce la 
insufi cienţă glandulară şi tulburări ale metabolismu-
lui glucidic [1; 5-20]. Intervenţiile de derivaţie inter-
nă urmăresc reducerea durerii prin micșorarea presiu-
nii intraductale în amonte de un obstacol ductal urmat 
de distensie. Logica acestor intervenţii nu este numai 
acest proces de decomprimare şi analgezie chirurgi-
cală, ci şi oprirea atrofi ei de parenchim pancreatic 
realizată de imposibilitatea funcţionării pancreasului 
exocrin, deversarea conţinutului acinar neputăndu-se 
realiza [25-28; 31; 32; 35].

Concluzii 
1. Termenii optimi pentru efectuarea operații-

lor de derivare internă sunt 4-6 luni după atacul de 
pancreatită acută, după efectuarea tratamentului con-
servativ complex având ca scop sanarea procesului 
infl amator cronic nespecifi c și stabilizarea funcțiilor 
exo- și endocrine a pancreasului.

2. În cazurile când tabloul clinic este exprimat 
prin icter tranzitoriu, fără lezarea gravă a funcției 
hepatice, e logică aplicarea unui tratament medica-
mentos de corecție și realizarea imediată a interven-
ției chirurgicale. În celelalte cazuri de icter mecanic 
atitudinea chirurgicală este aplicată în 2 etape: a). 
Corecţia icterului și infecției biliare prin tehnici en-
doscopice miniinvazive; b). Asigurarea unui drenaj 
optimal al bilei și sucului pancreatic în intestin prin 
derivaţii interne coledoco-jejunostomii și pancreato
(chistopancreato)-jejunostomii pe ansa bispiculată a 
la Roux care asigură o decompresie adecvată a siste-
mului ductal pancreatic.

3. Derivaţiile pancreato-jejunale reprezintă o me-
todă terapeutică efi cientă cu rezultate bune, corelate 
cu selecţia candidaţilor, tehnica chirurgicală de elec-
ţie şi prevenirea complicaţiilor.

4. În cazul eşecului farmacoterapiei analgezice şi 
proliferării recidivei durerii în vederea ameliorării ca-
lităţii vieţii pacientului se impune splanhnicectomia 
toracoscopică ca metodă alternativă de tratament. 

5. În cazul progresării procesului patologic din 
ţesutul pancreatic şi dezvoltării insufi cienţei funcţiei 
exocrine a pancreasului pacienţii vor necesita un tra-
tament conservator cu preparate care conţin fermenţi 
pancreatici.

6. Pancreatita cronică este o maladie prin defi niție 
benignă, dar care poate antrena complicaţii grave.

Tratamentul chirurgical al cancerului pancre-
atic (CP) şi al regiunii periampulare

Studiul prezintă o analiză retrospectivă a unui 
lot de 1020 pacienţi cu cancer pancreatic (CP) şi al 
regiunii periampulare. Au fost analizate o serie de 
aspecte clinice: localizarea şi diametrul tumoral, sta-
diul, prezenţa adenopatiilor metastatice, morbiditatea 
postoperatorie şi supravieţuirea la distanţă. Pacienţii 
au fost supuşi următoarelor intervenţii chirurgicale: 
rezecţie cefalopancreatică 299 (29,3%), dintre care la 
211 (70,7%) bolnavi s-a efectuat operaţia Child, 64 
(21,3%) cazuri – operaţia Whipple, operaţia Traverso 
– Longmire realizată la 24 (7,9%) pacienţi. Rezecţie 
pancreatică corporocaudală s-a efectuat în 66 (6,5%) 
cazuri, anastamoză biliodigestivă (By-pass biliodi-
gestiv) 342 (33,5%) cazuri, splanhectomie toracosco-
pică 36 (3,5%) cazuri, drenare CBP ca unică metodă 
de tratament 44 (4,3%) cazuri, By-pass biliodigestiv 
extern 248 (24,3%) cazuri, laparatomie cu preleva-
rea biopsiei – 19 (1,9%) cazuri, stentarea CBP - 631 
(61,9%) cazuri.

Rezultate. Mortalitatea postoperatorie a fost sub 
5%. Supravieţuirea maximală pentru cazurile de car-
cinoid pancreatic a fost de 8 ani, pentru CP supravie-
ţuirea medie pe grup de 26 luni, supravieţuire maxi-
mală de 4 ani.

A fost efectuată o analiză a rezultatelor retrospec-
tive a tratamentului chirurgical al tumorilor maligne 
de pancreas cu invazie vasculară. Rata rezecabilită-
ții la acești pacienți a fost (35,8%±2,8, p <0,001). În 
timpul de față non-rezecabilitatea este determinată de 
implicarea în procesul tumoral a arterei mezenterice 
superioare. Astfel, devine o necesitate indispensabi-
lă a stabilirii invaziei tumorale vasculare preoperator 
precum şi implicarea AMS în proces prin abordarea 
acesteia intraoperator. Această variantă tehnică este 
practicată în clinică la un lot de bolnavi din anul 
2007, realizându-se 21 DPC cu rezecţie vasculară 
de venă portă. Dintre acestea, la 9 (42,86%) pacienţi 
s-a practicat reconstrucţia vasculară prin anastomoză 
primară, în 4 (19,05%) cazuri s-au utilizat grefe sin-
tetice, iar la 8 (38,1%) bolnavi s-a realizat rezecţie 
venoasă marginală.
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Rezultate. Letalitatea în perioada postoperatorie 
precoce a constituit 9,52% (2 cazuri). Supravieţuirea 
– de 29,1 luni după DPC cu rezecţia venei porte/venei 
mezenterice superioare. 

Concluzii 
1. Tratamentul CP poate avea visa curativă, când 

are ca obiectiv creşterea supravieţuirii sau poate fi  
doar paliativ cănd se au în vedere combaterea unor 
simptome şi creşterea calităţii vieţii.

2. Tratamentul CP este multimodal (chirurgical şi 
radio-chimioterapie), strategia terapeutică fi ind stabi-
lită funcţie de localizarea şi extensia locoregională a 
tumorii.

3. Invazia vasculară venoasă a tumorii de pancre-
as nu reprezintă o contraindicaţie a rezecabilităţii, ast-
fel, DPC asociată cu rezecţia de VP/VMS, evidenţia-
ză o supravieţuire a pacienţilor, echivalentă cu DPC 
fără afectarea/rezecţia axului venos.

Tratamentul tumorilor neuroendocrine a pan-
creasului

În perioada 01.02.1993-12.02.2017 au fost inter-
naţi şi operaţi 9 pacienţi cu vîrsta medie 49 ani (lime-
tele absolute 16 - 70 ani), cu diagnosticul de „Insuli-
nom pancreatic”. 

Scopul lucrării. Studierea particularităţilor clini-
ce-paraclinice, analiza tratamentului chirurgical con-
temporan al pacienţilor cu insulinom pancreatic.                                                         

Rezultate şi discuţii. Tratamentul insulinoamelor 
pancreatice este chirurgical şi are ca scop normaliza-
rea simptomaticei prin diminuarea hipersecreţiei hor-
monale şi exereza tumorii. Tratamentul medical cu 
diuretice tiazidice ce reduc secreţia de insulină, ana-
logi octreotidici, restabilirea necesarului glucidic prin 
aport crescut, sunt folosite doar la pacienţii cu insu-
linoame maligne, şi ca pregătire preoperatorie (3). În 
cazurile studiate soluţiile perfuzabile cu glucoză şi o 
dietă alimentară corespunzătoare au restabilit defi ci-
tul glucozei necesare. S-a aplicat în 2 cazuri (22,2%) 
enucleerea chirugicală a insulinomului ţinînd cont de 
localizarea corporală şi dimensiunile mici (0,8; 1,6 
cm) determinate imagistic (tab. 3). 

Tabelul 3 
Intervenţiile chirurgicale aplicate pacienţilor 

Intervenţia chirurgicală Nr. %
Enucleere 2 22,2%
Pancreatectomie corporo-caudală cu 
prezervarea splinei

4 44,4%

Pancreatectomie corporo-caudală fără 
prezervarea splinei

3 33,3%

La 4 (44,4%) paciente s-a practicat pancreatec-
tomia corporo - caudală cu prezervarea splinei (fi g. 
10). În 3 (33,3%) cazuri s-a practicat pancreatectomia 
corporo-caudală fără prezervarea splinei.

Tratamentul chirurgical necesită aplicarea înda-
tă ce s-a determinat diagnosticul de insulinom pen-
tru a preveni tulburările neuropsihice ireversibile [5; 
13]. Ca variante tehnice sunt aplicate: enucleerea sau 
enucleorezecţia (laparoscopică ori deschisă) şi pan-
createctomiile (DPC, pancreatectomia distală cu sau 
fără prezervarea splinei, pancreatectomia subtotală, 
rezecţiile segmentare în diferite variante, pancreatec-
tomia totală etc.). Alegerea unei din aceste metode 
este determinată de localizarea, numărul, dimensiu-
nea şi histologia tumorii [5; 13]. Pentru confi rmarea 
diagnosticului de insulinom în toate cazurile s-a efec-
tuat examenul histo-patologic al ţesuturilor rezecate 
intraoperator (tab. 4).

Tabelul 4
Examenul histopatologic al preparatelor

Examenul histo-patologic Nr. %
Adenom trabecular 4 44,4
Adenom cu dispoziţie cordonală 
şi insulară

1 11,1

Nesidioblastom cu zone 
Grimelius pozitive

1 11,1

Hiperplazie insulară 1 11,1
Carcinoid malign 1 11,1
Tumora neuroendocrină de tip 
glandular

1 11,1

La 4 (44,4%) pacienţi a fost apreciat adenom tra-
becular de  o culoare violet-cenuşie, cu o nuanţă mai 

               
                                          a                                                                          b
Fig. 10. a, b - Etapele pancreatectomiei corporo-caudale cu prezervare a splinei a pacientei E.V., nr. Fişei 8196
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închisă decît restul ţesutului pancreatic normal şi o 
consistenţă dură (fi g. 11). 

Fig. 11. Aspectul macroscopic al adenomului trabecular

În cîte un caz am întîlnit: adenom cu dispoziţie 
cordonală şi insular, nesidioblastom cu zone Grime-
lius pozitive, hiperplazie insulară, carcinoid malign, 
tumora neuroendocrina de tip glandular (11,1%). 

Postoperator starea pacienţilor s-a ameliorat cu 
dinamică pozitivă, fără complicaţii, a fost apreci-
ată dispariţia simptomatologiei şi normalizarea gli-
cemiei, insulinei serice şi peptidului C. Externarea 
a fost de la a 6 la 16 zi postoperator. Morbiditate şi 
mortalitate postoperatorie nu a fost înregistrată deşi 
mortalitatea postoperatorie  după datele de literatură 
reprezintă 2 - 6%, cauzele principale de deces fi ind 
pancreatitele acute, peritonitele, hemoragiile şi com-
plicaţiile infecţioase, în special pulmonare (5,15).

Incidenţa insulinoamelor după datele de literatură 
este de 0,1 - 2 cazuri noi anual la 100.000 locuitori. 
Frecvenţa studiilor necropsice este de circa 0,08% [4-
8]. Cel mai des ca cauză serveşte insulinomul (tumoră 
a celulelor B a pancreasului, care reprezintă de la 80 
la 90% din toate tumorile pancreasului endocrin) [12; 
16;18;20]. Ca cauză a acestei maladii pot servi mi-
croadenomatoza sau hiperplazia celulelor B a insule-
lor pancreatice (nesidioblastoza).

Această maladie pe parcursul a 2 – 5 ani de la 
debutul ei, duce la grele şi neobservate schimbări în 
organismul pacientului, fi ind cauza unei encefalopatii 
manifeste şi pierderilor capacităţilor mintale. După 
datele de literatură, repartiţia pe sexe este în favoarea 
sexului feminin (un raport sex masculin / sex feminin 
de 2/3), cu maximum de incidenţă în jurul vîrstei de 
50 de ani [21]. În cazurile noastre tumorile au fost 
întîlnite doar la sexul feminin cu vîrsta medie 49 ± 
4,5 ani (limetele absolute 16 – 70 ani). Diagnosticul 
şi tratamentul insulinomului pînă la moment repre-
zintă unele din cele mai mari probleme a chirurgiei 
endocrine din toată lumea. Scintigrafi a preoperatorie 
permite determinarea tumorii sau zonei hipersecre-
tante de insulină în aproximativ 90% din cazuri. Faţă 
de această metodă sensibilitatea USG şi CT nu depă-
şeşte 50% [3;8]. Mai bune rezultate sunt observate la 
folosirea CT în regim angiografi c, RMN şi EcoEDS, 
cu toate că aceste metode la etapa actuală nu au o 
utilizare largă la noi în ţară şi observaţiile utilizării 
spre identifi carea insulinomului în mai multe clinici 

din lume sunt puţine. Mai bune rezultate au fost obţi-
nute la utilizarea angiografi ei avînd o sensibilitate de 
60 - 80% în diagnosticul insulinomului, determinînd 
localizarea tumorii [24;29;30;33;34]. Tumorile au 
avut dimensiunile medii mici 2,23 cm (de la 0,8 – 
5,9 cm) determinate imagistic, iar localizarea a fost 
corporală în 5 (50%) cazuri, caudală 4 (40%) cazuri, 
corporo-caudală 1(10%) caz, unde localizarea a fost 
dublă, asociindu-se cu o tumoră de la nivelul cozii; nu 
a fost nici o asociere cu MEN 1.

Concluzii
1. Simptomatologia insulinomului este predo-

minată de simptomele neuropsihice, adrenergice şi 
digestive.

2. Modifi cările de laborator esenţiale sunt: scă-
derea glucozei serice, creşterea insulinei serice şi 
peptidul C.

3. Sensibilitatea metodele imagistice esenţiale 
au fost: CT în regim standard şi în regim angiografi c 
(75%); RMN (75%).

4. Decizia intervenţiei chirugicale (enucleere 
sau pancreatectomie) este dependentă de localizarea, 
dimesiunile tumorii determinate imagistic şi tipului 
histologic la biopsie.

Tratamentul miniinvaziv antialgic al pacienți-
lor cu sindrom algic în pancreatită cronică reci-
divantă (PCR), cancerul pancreatic nerezecabil 
(CPN), cancer cu localizare nepancreatică nereze-
cabil

Studiul include 56 (69,1%) pacienţi cu PCR şi 22 
(27,2%) pacienţi cu CPN, 3 (3,7%) pacienţi cu cancer 
cu localizare nepancreatică nerezecabil. Lotul de pa-
cienți cu PCR a inclus 49 (87,5%) bărbaţi şi 7 (12,5%) 
femei, CPN - 20 (90,91%) bărbaţi, 2 (9,09%) femei.

Rezultate. S-au practicat 68 (83,95%) splanhni-
cectomii toracoscopice (SPLT) pe stînga, 13 (16,05%) 
SPLT pe dreapta – 4 (4,94%) pacienţi, au necesitat 
şi SPLT dreaptă la 2 luni după SPLT stângă, datorită 
răspunsului terapeutic minimal). SPLT şi protezarea 
endoscopică a CBP au fost efectuate în 15 (68,18%) 
cazuri de CPN complicat cu icter mecanic. Efectul 
analgetic pe termen scurt (<3 luni) este denotat de efi -
cacitatea în 56 (100%) cazuri de PCR şi 20 (90,9%) 
cazuri de CPN. Între 3 - 6 luni efi cacitatea analgeziei 
s-a menţinut la 38 (67,86%) cazuri de PCR (conti-
nuând ulterior după 6 luni) şi 14 (63,63%) cazuri de 
CPN, 11 (50%) - după 6 luni. Mortalitatea periope-
ratorie-0. Spitalizarea medie postoperatorie a fost de 
3,3 zile (2-5 zile).

Concluzii. Principalul avantaj al SPLT este ex-
cluderea completă sau diminuarea semnifi cativă a 
dozelor de analgetice narcotice în tratamentul CPN 
şi PCR refractară la tratamentul antalgic conservator. 
Protezarea endoscopică şi SPLT reprezintă soluţii mi-
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niinvazive cu implicaţii asupra ratei de supravieţuire 
şi calităţii vieții în cazurile de CPN complicat cu icter 
mecanic.
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