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Rezumat: Autorii au operat în intervalul 1988-2001, 416 bolnavi cu neoplasm gastric. Rezecţia a fost 
practicată la 305 bolnavi. Rata de rezecabilitate a fost de 73,3%. G.T. s-a efectuat la 161 de bolnavi, 
ceea ce a reprezentat 52,8% din rezecţii. Cu ocazia G.T. la 44 de bolnavi a fost îndepărtat doar marele 
epiploon împreună cu stomacul, iar în 118 cazuri a fost extinsă intervenţia. S-a practicat la 96 de cazuri 
splenectomie, a fost asociată spleno-pancreatectomia stângă la 19 cazuri, segmentul toracic al 
esofagului a fost rezecat la 33 de cazuri, iar la 8 cazuri s-a ajuns la rezecția altor organe. 
Limfadenectomie lărgită, peste D1, a fost efectuată numai în ultimii ani. Evoluţia postoperatorie a fost 
fără incidente în 100 (62 %) cazuri, iar la 61 (38%) de bolnavi au apărut complicaţii. Complicaţia 
chirurgicală cea mai frecventă a fost insuficienţa anastomotică în 8 (5%) cazuri. În ordinea frecvenţei a 
urmat supuraţia plăgii, abcesul abdominal, hemoragia intraluminală, pancreatita postoperatorie, 
hemoragia peritoneală, fistula pancreatică şi ocluzia mecanică. Cele mai multe complicaţii generale au 
fost cardio-respiratorii. S-au reoperat 9 cazuri. Decesele intraspitaliceşti au reprezentat 5% (8 cazuri). 
Comparând cu grupul doar omentectomizat, lărgirea intervenției la organele vecine a determinat 
creşterea semnificativă a complicaţiilor totale şi chirurgicale. Acest fenomen s-a produs şi după 
splenectomie, acolo unde în afara splenectomiei au fost rezecate şi alte organe, numai rezecţia 
pancreatică a dus la creşterea în continuare a complicaţiilor. Incidenţa mortalităţii a fost mai 
semnificativă doar după pancreatectomie. Rezecţia esofagiană şi a altor viscere (colon, intestin, ficat, 
diafragm etc.) nu a influenţat în mod semnificativ morbiditatea şi mortalitatea post operatorie. Se pare 
că din raţiuni de principiu este indicată doar extensia la limfaticele regionale ale rezecţiei. Dacă 
extensia tumorii cere, intervenţiile lărgite se pot efectua cu risc acceptabil. 

Keywords: gastric 
cancer, surgical 
complications, 
mortality 

Abstract: The authors have operated a number of 416 patients with gastric cancer, between 1988 and 
2001. Among them, 305 patients were resectable. The resection rate was of 73,3%. Total Gastrectomy 
(TG) was performed in 161 patients (52,8% of resections). TG with omectectomy was performed in 44 
patients. 96 patients underwent splenectomy, 19 patients underwent splenectomy with resection of the 
left side of the pancreas and in 8 patients, other organs’ resection was performed with the standard TG; 
two field lymphadenectomy has been performed only in the past few years. Uneventful recovery followed 
in 100 cases, (62%), 61 patients, (38%) suffered complications in the postoperative period. The most 
frequent surgical complications were anastomotic leak, which was observed in 8 patients (5%). Septic 
complications, intraluminal bleeding postoperative pancreatitis, intra abdominal bleeding, pancreatic 
fistula and small bowel obstruction were the most frequent surgical complications. Most general 
complications occurred in the cardiorespiratory system. In 9 patients, re-operation was necessary. Eight 
patients (5%) died in the postoperative period. In the patients with extended gastrectomy, significant 
more complications occurred compared with gastrectomy plus omentectomy. This could also be 
observed in the patients with splenectomy only. If more organs were removed or resected with T G. and 
splenectomy, the complications rate increased only if pancreatic resection was performed. Mortality rate 
increased in these patients as well. The esophageal or other neighbouring organs (colon, intestine, liver 
etc) resection had no influence on the postoperative morbidity and mortality. Extended operations 
should be performed as the risk is acceptable, if there is hope for tumour clearance. 
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INTRODUCERE 
Tumorile gastrice invazive pot fi îndepărtate prin 

rezecţie proximală, distală, subtotală sau prin gastrectomie totală 
în dependenţă de topografia lor. În cazurile tumorale proximale 
avansate, rezecţia proximală nu corespunde cerinţelor 
oncologice şi astăzi majoritatea chirurgilor au renunţat la ea 
preferând G.T. Creşterea incidenţelor tumorilor gastrice din 1/3 
medie şi superioară, precum şi creşterea numărului de tumori 

nediferenţiate a determinat creşterea procentului de G.T. Astfel, 
astăzi 40-80% din rezecţii sunt totale. Datorită propagării 
tumorale posibile, rezecţia trebuie lărgită către căile limfatice şi 
frecvent la viscerele vecine.  

 
SCOPUL LUCRĂRII 

Am încercat să identificăm sursele cele mai 
importante ale complicaţiilor la pacienţii operaţi pentru 
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neoplasm gastric, precum şi posibilităţile de intervenţie pentru 
eliminarea acestora şi reducerea ratei mortalităţii.  

 
MATERIAL ȘI METODĂ DE LUCRU 

Studiul se bazează pe analiza retrospectivă a unui 
număr de 416 cazuri de cancer gastric operate la Spitalul Clinic 
Județean de Urgenț ă Sibiu, în perioada 1988-2001. Au fost 
efectuate rezecţii la 305 bolnavi, procentul de rezecabilitate fiind 
de 73,3 la lotul studiat. În 161 cazuri s-a practicat G.T. 
corespunzător la 52,8% din rezecţii. Sex ratio (bărbaţi /femei) a 
fost de 2/1, vârsta medie a lotului este de 62 ani. Aproximativ 
2/3 din pacienţi au prezentat boli asociate: cardio-vasculare 
înregistrate la 101 cazuri (24,2%), pulmonare la 31 cazuri 
(7,2%), diabet zaharat tip II la 11 cazuri (2,6%) şi alte afecţiuni 
maligne în 9 cazuri (2,1%) reprezentate de tumori în anamneză 
sau sincrone. Tipul tumorii, localizarea tumorii în stomac, 
precum şi distribuţia pe stadii este prezentată în tabelul nr.1. 
 
Tabelul nr. 1. Caracteristici clinico-histologice ale tumorilor 
la lotul de studiu 

Localizarea tumorii la nivelul stomacului Nr. cazuri 
1/3 proximală  68 
1/3 medie  55 
1/3 distală  17 
Întreg stomacul  15 
de bont gastric  6 

    Total ` 161 
Tipurile histologice  

Adenocarcinom  148 
Lirnfom malign  10 
Sarcom  2 
Metastază  1 

    Total ` 161 
Stadiul carcinoamelor  
IA  1 
IB  1 
II  13 
IlIA  42 
IlIB  65 
IV 26 

   Total ` 148 
Încadrarea în stadiul tumoral (urcc 1992) s-a efectuat 

după rezultatul histologic al piesei operatorii. 2/3 din tumori au 
fost în stadiul III-IV şi s-au situat în 1/3 medie și 1/3 proximală 
a stomacului. Majoritatea intervenţiilor s-au efectuat pentru 
adenocarcinom. A fost operat un pacient (P.T. 60 ani FO: 
10793/1993), cunoscut cu tumoră pulmonară microcelulară 
pentru hemoragie cu risc vital. Intraoperator, s-a stabilit că 
tumora care ocupa mare parte a stomacului era de fapt metastaza 
gigantă a tumorii pulmonare. Fiecare pacient a beneficiat de 
profilaxia trombozei, iar profilaxia antibiotică sistematică nu a 
fost aplicată. Majoritatea intervenţiilor au fost efectuate în 
laparatormie mediană (Tabel nr. 2). 

În unele cazuri la care tumora a infiltrat şi cardia, a 
fost deschis şi toracele prin abord stâng, drept sau transhiatal 
median. Au fost efectuate 128 de anastomoze intraabdominale şi 
33 intratoracice. Anastomozele au fost efectuate manual prin 
înfundare, în două straturi, precum şi mecanic în câteva cazuri. 
Cu ocazia fiecărei G.T. au fost îndepărtate marele şi micul 
epiploon. Extensia intervenţiei, înţelegând şi marele epiploon, a 
interesat în total 336 de organe vecine (Tabel nr. 3). În 5 cazuri 
splenectomia a fost de necesitate prin leziuni accidentale. 

Gruparea intervenţiilor după direcţia extensiilor este 
prezentată în tabelul nr. 4. 

G.T. cu omentectomie s-a practicat în 44 de cazuri. În 
cursul G.T., marele epiploon şi micul epiploon cu splina au fost 
organeIe cele mai frecvent extirpate, urmate de esofag, apoi de 
splenopancreatectornia stângă. În câteva cazuri a fost nevoie să 

îndepărtăm în plus şi alte organe. 
 

Tabelul nr. 2. Abordul chirurgical, modalitatea 
confecţionării anastomozei și poziţia anastomozei  

Abordul chirurgical    Nr. cazuri 
Laparatomie mediană 125 
Supraornbilicală    3 
Laparatomie transversală 7 
Proximală arcuită    21 

Toraco-frenolaparatomie stângă   
Laparatomie mediană proximală 2 
plus toracotomie dreaptă   3 

Laparatomie mediană plus toracotomie stângă  
Laparatomie mediană plus abord  

transdiafragmatic Pinotti    
Total      161 

Modalitatea de confecționare a anastomozei  
Înfundarea telescopată a esofagului 77 

în jejun      6
în strat dublu cu fire separate   18 

Mecanic EEA, ILS     
Total    161 

 
Tabelul nr. 3. Rezecţia organelor vecine cu ocazia G.T. 

Organul rezecat 
 

Nr. cazuri 
Marele și micul epiploon  161 
Splina  115 
Segmentul toracic distal al esofagului  33 
Pancreasul caudal sau caudo-corporeal la stânga  
venei rnezenterice superioare  19 
Colon transvers  3 
Lobul hepatic stâng  2 
Mușchii diafragmatici  2 
Intestin subțire  1 
Total 336 

 
Tabelul nr. 4. Direcţia extensiei intervenţiilor de G.T.  

Extensia interventiei Nr cazuri 
Numai la marele şi micul epiploon  44 
Splina   66 
Splina şi esofagul toracic inferior  24 
Splina + organele Hemidiafragm stâng parțial  2 

 Colon transvers  1 
 Deon  1 
 Esofag, ficat, pilier  1 
 Diafragmatic   
 Esofag, colon transvers  1 

Pancreas + splina  12 
Pancreas + splina + Esofag  7 

 Ficat, diafragm  1 
 Colon transvers  1 

Esofag   2 
Total    161 

Pe baza aprecierii timpului operator, a rezultatului 
histologic, s-a reuşit atingerea statusului R0 în 123 de cazuri, R1 
în 14 cazuri și R2 în 24 de cazuri. Trebuie să menţionăm că 
statusul celor 123 R0 nu are un suport histologic adecvat, într-
ucât limfadenectornia lărgită D2 s-a efectuat doar în utirnii ani şi 
doar de către doi operatori. Pentru perioada a doua a studiului 
corespunde intervalul de însuşire a limfadenectomiei D2 (1992-
1997), iar tehnica limfadenectomiei, nici astăzi nu este încă 
uniformă. Din acest motiv nu ne putem permite să analizăm nici 
efectele limfadenectomiei radicale asupra evoluţiei după stadiul 
bolii şi asupra complicaţiilor. Pentru identificarea interferenţelor 
semnificative s-a folosit corecţia Bonferroni, plecând de la ideea 
că în prezenţa efectuării unor "n" teste statistice, "p" nefolosit a 
fost 0,05/n. În unele situaţii s-a înlocuit testul chi2 cu testuI 
Fisher exact în cazul grupelor comparate cu puţini pacienţi.  
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REZULTATE 
Evoluţia postoperatorie a fost fără incidente în 100 

cazuri (62%), la 61 cazuri (38%) au apărut complicaţii, care sunt 
redate în tabelul nr. 5. În luarea în considerare a complicaţiilor 
chirurgicale, s-a înregistrat în fiecare caz complicaţia de bază. 
Este evident că la toate fistulele anastomotice există abcese mai 
mici sau mai mari, însă aceste cazuri au fost înregistrate doar ca 
fistulă anastomotică. Apariţia unei complicaţii generale datorită 
unei complicaţii chirurgicale severe, nu a fost privită ca un 
eveniment separat. Acest principiu a fost aplicat şi la stabilirea 
cauzelor deceselor. 
 
Tabelul nr. 5. Complicaţiile postoperatorii, reintervenţiile şi 
mortalitatea după G.T. 

Complicaţii chirurgicale 
 

Nr. cazuri (%) 
Fistulă anastomotică 8 (12,5%), (2R), (1)+ 
Abces intraperitoneal 4 (6,2%), (1) R 
Supuraţia plăgii 6 (3,7%) 
Hemoragie intraluminală 3 (1,8%), (2) R 
Hemoragie intraabdominală 2 (1,2%) 
Pancreatită 3 (1,8%), (2)R, (2)+ 
Fistulă pancreatică 
Ocluzie 

2 (1,2%) 
2 (1,2%), (2)R 

Complicaţii generale Nr. cazuri (%) 
Insuficiență cardiacă 7 (4,3%) 
Pneumonie 13 (8%), (3)+ 
Alte complicații pleuropulmonare 2 (1,2%) 
Tromboflebită 2 (1,2%), (1)+ 
Accident vascular cerebral 2 (1,2%), (1)+ 
Infecţie urinară iatrogenă 6 (3,7%) 
Insuficienț ă hepatică 1 (0,6%) 
Legendă: R= reintervenţie, += deces 

Cea mai frecventă complicaţie chirurgicală a fost 
fistula anastomotică în 8 cazuri (5%). În cadrul acestora, 1 caz 
din 77 (1,3%) a apărut după tehnica de înfundare, 6 cazuri din 
66 (9,1%) au apărut după sutura în dublu strat cu fire separate şi 
1 din 16 (5,5%) după anastomoza mecanică circulară. În ordinea 
frecvenţei au urmat supuraţia plăgii, abcesul abdominal, 
hemoragia intraluminală şi pancreatita postoperatorie. În alte 2-2 
cazuri am observat hemoperitoneu, fistulă pancreatică şi ocluzie 
intestinală. Au fost reoperaţi 2 bolnavi datorită fistulei 
anastomotice, 2 bolnavi pentru sângerare extaluminală şi unul 
pentru abces subfrenic stâng. Alte 2 intervenţii au fost impuse 
pentru pancreatită severă şi ocluzie. Cele mai multe afecţiuni 
comorbide au fost cele cardio-respiratorii. În perioada 
postoperatorie intraspitalicească au decedat 8 (5%) din bolnavi. 
Decesele au fost determinate de pneumonie în 3 cazuri, de 

pancreatită în 2 cazuri, ambele reoperate, după reintervenţie 
pentru fistulă anastomotică a decedat 1 bolnav, iar 2 bolnavi au 
decedat prin accident vascular cerebral şi embolie. În tabelul nr. 
6 sunt prezentate datele pe baza cărora pot fi urmărite 
modalităţile prin care extensia intervenţiei a influenţat numărul 
complicaţiilor şi mortalităţii. Analizând tabelul nr. 6 se observă 
extensia intervenţiei pe organele vecine (grupa 8). Numărul total 
al cazurilor complicate (p1< 0,05) a crescut semnificativ în 
comparaţie cu grupa 1 la care s-a efectuat doar omentectomie. 
Acest lucru s-a produs şi ca o consecinţă a splenectomiei (grupa 
2), cu p1 <0,05. În cazul în care pe lângă splenectomie au fost 
interesate şi alte viscere, numai rezecţia pancreatică (grupa 1) a 
determinat creşterea complicaţiilor. În această grupă numărul 
total al complicaţiilor a fost semnificativ mai mare (p2<0,05), 
însă acest aspect nu s-a putut demonstra separat la complicaţiile 
chirurgicale, şi nici la complicaţiile generale. Mortalitatea a fost 
la fel mai ridicată (p2<0,05) faţă de cea din grupa care cuprinde 
numai splenectomie. În totalitate însă (grupa 8) extensia 
intervenţiei nu a influenţat în mod demonstrabil mortalitatea. 
Din 44 de bolnavi cu G.T. şi omentectomie, au decedat 2 
(4,54%), şi după 117 intervenţii lărgite au decedat 6 (5,12), ceea 
ce pe baza testului Fisher este un p>1,0, deci departe de a fi 
semnificativă statistic. Nu am putut efectua alte comparaţii 
statistic acceptabile şi ştiinţific permisibile, datorită numărului 
mic al grupelor studiate. 

 
DISCUŢII 

În lumea occidentală, prognosticul cancerului gastric 
este sumbru şi astăzi în ciuda tuturor eforturilor făcute. 
Supravieţuirea globală la 5 ani, pentru cazurile tratate se 
raportează între 20-45% pentru Europa în intervalul 1984-1999, 
iar după 1990 a crescut la 67% în rezecţiile R0 Dl, la 35% în 
rezecţiile R0 D2 şi la 12% în rezecţiile D3 (1). Chimioterapia nu 
a reuşit să îmbunătăţească aceste rezultate (2, 3, 33). Succesele 
obţinute în Japonia se bazează pe recunoaşterea precoce şi pe 
intervenţiile efectuate cu o tehnică standardizată extrem de 
precisă. În Japonia, supravieţuirea la 5 ani ajunge la 90% în 
cazurile N0, şi la 75-89% în cancerele cu metastaze N1 (4). 
Cancerul gastric, deşi a scăzut ca incidenţă în ultimele două 
decade, mai ales cel de tip intestinal, rămâne o patologie cu 
depistare tardivă în multe ț ări, inclusiv în România (34, 35, 
36).  

În lucrarea noastră analizăm mortalitatea şi 
complicaţiile postoperatorii ale pacienţilor cu G.T. Sexul 
pacientului, vârsta, comorbiditatea, stadiul tumoral pot influenţa 
evoluţia postoperatorie, însă în lucrarea de faţă ne-am propus să 
analizăm numai efectele extensiei G.T.  

 
Tabelul nr. 6. Compararea evoluţiei complicaţiilor şi mortalităţii în grupele formate pe baza extensiei intervenţiei 

Cazuri complicate Tipul complicaţiilor 
Grupa Extensia Nr. operaţi Nr. cazuri p1 p2 Chirurgicale Generale 

Mortalitatea 

1 Mic şi mare 
epiploon 44 9   N P1 P2 N P1 P2 N P1 P2 

2 Splină 66 28 < 0,05  15 <  17 Ns  2 Ns  
3 Splină + epiploon 24 10 <0,05 Ns 6 < Ns 5 Ns Ns 1 Ns Ns 
4 Splină + alte 

viscere 6 1 Ns Ns 1 Ns Ns 0 Ns Ns 0 Ns Ns 
5 Splină + pancreas 12 9 <0,05 <0,05 4 < Ns 5 < Ns 2 Ns < 
6 Splină + 

pancreas+ alte 
viscere 7 4 <0,05 Ns 1 Ns Ns 3 Ns Ns 1 Ns Ns 

7 Esofag 2 0 Ns  0 Ns  0 Ns  0 Ns  
8 Grupele 2 – 7 în 

total 
11 
7 52 <0,05  27 <  30 Ns  6 Ns  

Legenda: P1 = valorile p cu grupa 1 comparând cu grupele 2 – 8; P2 = valorile p cu grupa 2 comparând cu grupele 2 – 5;  
NS = nesemnificativ. 
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Înainte de toate trebuie să clarificăm ce înţelegem prin 
intervenţia lărgită. În accepţiunea noastră vorbim despre 
intervenţie lărgită atunci când în vederea extirpării complete a 
adenopatiilor regionale extirpăm organe neinvadate tumoral sau 
părţi din acestea şi ganglioni limfatici din jur. Primul organ a cărei 
extirpare de rutină a fost introdusă a fost marele epiploon. Acesta 
a fost urmat de splenectomie şi splenopancreatectomie caudală în 
cadrul G.T. şi a celei polare superioare. În aceste cazuri în care 
extirparea parţială sau totală a unui viscer se datorează invaziei 
tumorale, intervenţia se defineşte ca intervenţie combinată (5, 6). 
Literatura engleză şi germană foloseşte termenul de gastrectomie 
lărgită (Extended Gastrectomy, Erweitere Gastrectomie). Din 
punctul de vedere al eventualelor complicaţii este indiferent dacă 
sacrificarea viscerelor vecine se face din motive de raţiune sau din 
necesitate, motiv pentru care nu vom face diferenţa şi vorbim 
numai despre lărgire. Prin prisma celor prezentate, fiecare G.T. 
efectuată pentru tumoră poate fi privită ca o intervenţie lărgită 
întrucât marele şi micul epiploon a fost sistematic extirpat. Cu 
ocazia analizei complicaţiilor, grupa de bolnavi cu G.T. şi 
omentectomie a fost privită ca bază de plecare, întrucât la aceasta 
marele epiploon poate avea rol în localizarea proceselor 
imflamatorii abdominale, iar lipsa ei nu afectează organismul. 
Odată cu extirparea marelui epiploon, numărul de ganglioni 
îndepărtaţi nu creşte. Este adevărat că în tumorile evaluate deseori 
decelăm infiltrare tumorală directă sau carcinomatoză, dar în astfel 
de cazuri omentectomia va îmbunătăţi în mod semnificativ 
radicalitatea G.T. efectuate. În practica noastră următoarea lărgire 
a însemnat şi splenectomie cu excepţia a două cazuri, unde s-a 
practicat doar extirparea a 1/3 inferioare a esofagului. Dincolo de 
omentectomie, numai splenectomie asociată la G.T. s-a efectuat la 
66 de bolnavi. Aceasta este cea mai mare grupă operatorie, ceea 
ce nu este întâmplător. În anii 1950-1960 a apărut în literatură o 
opinie conform căreia G.T. să fie însoţită sistematic şi de 
splenectomie sau şi de pancreatectomie caudală, în vederea unei 
limfadenectomii radicale. La începutul anilor ‘80, după experienţa 
japoneză favorabilă, limfadenectomia lărgită a început să fie 
efectuată şi în Europa (7, 8).  

În studiul german prospectiv, la 787 de G.T. au fost 
asociate 492 de splenectomii. Pe baza analizei acestui grup s-a 
constatat că splenectomia nu a influenţat nici morbiditatea 
postoperatorie, nici evoluţia mortalităţii, însă incidenţa abceselor 
intraabdominale a fost mai mare (9). În Anglia, cu ocazia analizei 
datelor M.R.C. Gastric Canceer Surgycal Trial, s-a dovedit că în 
cazul G.T. lărgite cu splenectomie, morbiditatea a sărit de la 28% 
la 54%, iar mortalitatea de la 4% la 16% (10). În studiul italian 
randomizat, splenectomia a crescut morbiditatea de la 13% la 
21%. În cazurile în care rezecţia s-a extins şi la alte viscere 
numărul cazurilor complicate s-a ridicat la 31% (1). În studiul 
prospectiv randomizat olandez asupra cancerului gastric, la 711 
intervenţii s-au practicat 165 de splenectomii, iar în 108 cazuri au 
fost efectuate splenopancreatectomii stângi. După o analiză 
multivariată, splenectomia a influenţat cel mai puternic 
morbiditatea şi din punct de vedere a mortalităţii clinice, a fost al 
treilea factor de risc ca importanţă (12). Din materialul nostru 
reiese că splenectomia a determinat creşterea semnificativă a 
cazurilor complicate şi ale complicaţiilor chirurgicale. Această 
constatare nu am putut-o consemna şi în privinţa complicaţiilor 
generale. Studii retrospective multiple bazate pe material 
heterogen au arătat că splenectomia a influenţat negativ şi 
rezultatele la distanț ă (13, 14, 15, 16, 31, 32). Primul studiu 
prospectiv randomizat care a demonstrat efectul prognostic 
nefavorabil al splenectomiei a fost cel italian deja amintit (17). În 
ultimii ani indicaţia splenectomiei a devenit din ce în ce mai 
selectivă (14, 15, 18, 19, 16, 25, 26, 27). Schmid găseşte indicaţia 
splenectomiei în tumorile gastrice proximale numai în caz de 
invazie tumorală a splinei sau când există metastaze dovedite în 

hilul splenic (19). Rezecţia pancreatică stângă asigură o mai bună 
abordare a ganglionilor retropancreatici şi uşurează 
linfadenectomia completă, publicaţiile centrelor europene arată 
experienţa favorabilă în această intervenţie (20, 21). Pe de altă 
parte însă mai mulţi autori subliniază faptul că posibilele 
complicaţii postoperatorii fac din rezecţia pancreatică partea cea 
mai critică a intervenţiilor lărgite efectuate pentru cancer gastric 
(28, 29, 30). În Japonia mortalitatea după aceste tipuri de rezecţii 
este de 5-10% (22, 24). În materialul publicat de Kitamura 
mortalitatea operatorie nu atinge 6%, dar nu a constatat un efect 
pozitiv al acestuia în cazul în care ganglionii limfatici situaţi de-a 
lungul arterei splenice erau invadaţi. Dacă tumora infiltra direct 
pancreasul, rezultatele au fost mai bune (22). După aceste 
intervenţii trebuie să ne aşteptăm în primul rând la abcese 
abdominale şi la apariţia fistulelor (10, 12). După opinia lui 
Cushieri extravazarea subclinică a sucului pancreatic poate 
periclita şi vindecarea anastomozei (10). De altfel şi în Japonia a 
fost observat că prezervarea pancreasului reduce incidenţa 
complicaţiilor post operatorii. Deja în 1987 Maru Yama a 
subliniat avantajele limfadenectomiei lărgite cu păstrarea 
pancreasului (24). După cunoştinţele noastre actuale, aplicarea ei, 
deci a limfadenectomiei lărgite, în ţara noastră nu a devenit încă 
sistematică. Şi în experienţa noastră rezecţia pancreatică s-a 
efectuat numai în caz de invazie directă a glandei şi chiar şi în 
aceste condiţii pancreasul este după epiploon şi splină al treilea 
organ afectat ca frecvenţă. Patologii noştri nu au putut, în 3 cazuri 
de rezecţie pancreatică, să demonstreze infiltraţia pancreasului 
operat. În aceste cazuri aderenţele înşelătoare au fost determinate 
de inflamaţia peritumorală probabil prin limfangită tumorală sau 
de o pancreatită din antecedente. În cazuri cu probleme se poate 
trece la separarea stomacului de pancreas, după care, examenul 
extemporaneu intraoperator poate evita lărgirea inoportună a 
intervenţiei, atitudine pe care în materialul nostru nu am aplicat-o. 
Cu ocazia disecţiei ganglionare de-a lungul arterei hepatice şi 
splenice trebuie să fim atenţi la integritatea pancreasului. Datorită 
cauzelor deja amintite nu putem analiza complicaţiile 
limfadenectomiei, amintim doar că la ambele cazuri decedate prin 
pancreatită acută necroticohemoragică, s-a practicat 
limfadenectomie largită D2. Rezecţia pancreatică a crescut 
morbiditatea postoperatorie şi în raport cu cei splenectomizaţi, iar 
complicaţiile chirurgicale şi generale au fost semnificativ mai 
frecvente. Această grupă şi mortalitatea a fost mai mare decedând 
2 din 12 bolnavi (11%). Extensia G.T. dincolo de rezecţia 
pancreatică s-a practicat la 7 pacienţi. Datorită numărului mic de 
cazuri nu se pot trage concuzii, însă numărul complicaţiilor nu a 
crescut semnificativ, deşi am pierdut şi din această grupă un 
pacient. Extensia intervenţiei dincolo de splină la esofag şi alte 
viscere (ficat, colon etc.) nu a fost urmată de o creştere a 
complicaţiilor în procentul pe care l-am observat după rezecţiile 
pancreatice. Acest aspect merită să fie luat în considerare în cazul 
extensiei intervenţiei pe esofag întrucât la aceste intervenţii a fost 
nevoie de deschiderea ambelor cavităţi, toracică şi abdominală. 
Putem consemna pe baza literaturii şi a experienţei noastre că, 
extensia G.T. creşte mortalitatea şi incidenţa complicaţiilor 
postoperatorii. Cel mai critic trebuie să ne comparăm la 
splenectomie şi la rezecţia pancreatică. Efectuarea de rutină a 
rezecţiei pancreatice, dar şi a splenectomiei nu o considerăm ca o 
tactică de urmat. Atragerea în rezecţie a altor viscere nu este 
urmată de riscuri la fel de mari şi devine necesară în caz de 
invazie tumorală directă. La ora actuală, se pare că din raţiuni de 
principiu, intervenţia trebuie extinsă doar la staţiile ganglionare. În 
privinţa rezecţiei altor organe trebuie luată decizia în concordanţă 
cu riscurile potențiale şi cu rezultatele de aşteptat. În acelaşi 
timp, nu se poate uita că la aceşti pacienţi în stadii avansate, 
rezecţia uneori largă, paliativă este unica şansă şi astfel acceptând 
riscuri uneori mari se poate asigura o prelungire a vieţii şi o 
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îmbunătăţire a calităţii vieţii, aspect subliniat în urmă cu peste 
două decenii de profesorul Bancu V.E. 
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