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De retinut!

• Incidența este în creștere.

• 80% dintre pacienți aparțin decadelor a 6-a și a 7-a de vârstă.

• Factori de risc: fumatul, vârsta, dieta bogată în grăsimi, diabetul
zaharat (DZ), alcoolismul și pancreatita cronică.

• Expunerea la naftalină și benzidină.

• Factorul ereditar: 1 din 20 de pacienți diagnosticați cu cancer 
pancreatic prezintă o anamneză eredo-colaterală agravată.















Sindromul MEN 1 – ”WERMER”

• Transmitere autozomal dominantă, 
determinată de mutații care inactivează
gena supresor tumorală MEN 1, situată
pe cromozomul 11q3.

• 2-20 la 100000 populație, F=B.

• MEN 1 forma sporadică și MEN 2 forma 
familială.

• Sindromul MEN 1 conține peste 20 de 
tumori endocrine și non-endocrine.

Tumorile endocrine:
•Tumori ale paratiroidelor 95-100% 

(hiperparatiroidismul primar)

•Tumori hipofizare 20-25%

•Tumori ale tractului gastro-intestinal 30-80% 

(gastrinomul/s. ZE, insulinom, glucagonom, VIPom)

•Tumori corticosuprarenaliene 20-40%

•Tumori carcinoide 10%

Tumorile nonendocrine:
•Angioame faciale

•Colagenoame

•Lipoame



Etiologie:



Morfopatologie:

• Adenocarcinomul ductal este cea mai frecventă formă histologică
(aprox. 85%) – se dezvoltă din celulele epiteliale ductale.

• Carcinom din celule acinare: tumori mari în dimensiuni, dar cu un 
prognostic mai bun.

• Carcinom adenoscuamos.

• Carcinom nediferențiat cu celule gigante osteoclast-like.

• Carcinom coloid.

• Carcinom cu celule inel cu pecete.



Manifestări clinice:

• Carcinom cefalopancreatic (65%)

• Icter mecanic (90%) – datorat compresiei sau invaziei CBP. Semnul
Courvoisier-Terrier (+).

• Durere (70%) în epigastru sau hipocondrul stâng, „vagă” cu iradiere în
spate.

• Hepatomegalie, datorată metastazelor.

• Anorexie, greață, vărsături, fatigabilitate, dispepsie, prurit.

• Semne de pancreatită acută – primele semne clinice.

• Thrombophlebitis migrans



FIZIOLOGIA BILEI

• Bilirubina se formează la degradarea hematiilor în splină.

• Este insolubilă și este transportată în ficat fiind atașată la albumină.

• Fiind preluată prin transport activ de către hepatocite, unde fiind
conjugată, este excretată (hidrosolubilă) prin căile biliare în duoden.

• 10% din bilirubina conjugată este transformată în urobilinogen de 
către bacteriile intestinului subțire, reabsorbită în ileonul terminal și
excretată în urină (circulația enterohepatică).

• 90% este transformată de către bacteriile colonice în stercobilinogen, 
care este excretată în fecale.



ICTER

Pre-hepatic (hemolitic)

• Anomalii congenitale
ale hematiilor (ex. 
sferocitoza ereditară, 
siclemia).

• Anemie hemolitică
autoimună.

• Reacții adverse în
timpul transfuziilor.

• Medicamentoasă.

Hepatic (hepatocelular)

• Sindrom Gilbert – Deficiență
la preluarea bilirubinei.

• Sindromul Crigler–Najjar –
Deficiența conjugării de 
către enzime.

• Infecții: virale (ex. hepatita
A, B, C, EBV, CMV); 
bacteriale (ex. abcese
hepatice, leptospiroză); 
parazitare (ex. amoebic).

• Droguri: ex. paracetamol, 
antipsihotice, antibiotice.

• Hepatite ne-infecțioase: ex. 
cronice, alcoolice.

Post-hepatic (mecanic)

• Coledoco-litiază

• Paraziți

• Neoplasm hepatic

• Neoplasm CBP

• Patologia Ampulei Water

• Neoplasm 
cefalopancreatic

• Atrezia CBP

• Colangită sclerozantă



ICTER- Ce facem?

• Istoric:

• Anamneza eredo-colaterală.

• Plecări sau activități în alte zone geografice (expunerea la infecții).

• Medicație recentă.

• Tratamente chirurgicale recente cu anestezie.

• Anamneză litiazică.

• Consum de alcool, colangită (durere, febră, colangită)



ICTER- Ce facem?

• Teste de bază:

• Reticulocitoză (hemoliză).

• Indicele prothrombinic.

• Screening-ul hepatitic (titrul viral sau antigenic pentru A, B, C, CMV, 
EBV).

• Teste imunologice: anti-smooth muscle antibodies (hepatită cronică
fază activă) și Ac anti-mitocondriali (ciroză biliară primară).



Teste funcționale hepatice în Icter



ICTER- Ce facem?

• USG (ultrasonografie)

• Examinarea ficatului, veziculei biliare, ducturilor biliare și pancreasului.

• Excluderea obstrucției extrahepatice (ducturi biliare dilatate).

• Localizarea posibilă a obstrucției.

• Examinarea parenchimului hepatic.

• MRCP (colangiopancreatografie prin rezonanță magnetică)

• Localizarea blocului biliar în cazul în care USG este ineficace.

• Biopsie hepatică ghidată prin USG

• Prelevarea de țesut hepatic pentru examinare.



Complicațiile icterului:

• Insuficiență hepato-renală
• Afectarea simultană a funcțiilor ficatului și rinichilor, frecvent întâlnită în cazuri

avansate de icter mecanic. Poate duce la insuficiență renală acută.

• Colangită
• Inflamația canalelor biliare cauzată de infecții bacteriene, autoimune sau obstrucții. 

Simptome: durere abdominală, icter și febră.

• Dereglarea sistemului de coagulare
• Disfuncții în coagularea sângelui care pot duce la hemoragii sau formarea de trombi. 

Cauze: deficit de proteine de coagulare sau utilizarea anumitor medicamente.

• Imunosupresie
• Reducerea activității sistemului imunitar, făcând organismul mai vulnerabil la infecții. 

Apare adesea ca rezultat al bolii sau tratamentelor specifice.



Tratament și gestionare pentru icterul mecanic
• Corectarea deshidratării:

• Administrează până la 1000mL soluție cristaloidă IV dacă nu există boală hepatică preexistentă.
• Monitorizarea atentă a sodiului în cazurile de boală hepatică preexistentă și consultarea unui specialist.

• Monitorizarea debitului urinar:
• Cateterizare uretrală.
• Monitorizarea orară a debitului urinar.

• Tratamentul infecțiilor:
• Prelevarea culturilor de sânge dacă pacientul este febril.
• Administrarea de antibiotice IV conform protocolului local (ex. cefuroximă 750mg IV tds, gentamicină IV, 

ciprofloxacină PO sau IV 500mg).
• Tratarea urgentă a obstrucției căilor biliare (ex. drenaj ghidat radiologic, ERCP, rar chirurgie).
• Luarea în considerare a antibioticelor profilactice.

• Verificarea timpilor de coagulare:
• Măsurarea timpului de protrombină (PT) și a timpului de tromboplastină parțial activată (APTT).
• Administrarea vitaminei K 10mg IV în cazul unui PT prelungit.

• Asigurarea unei nutriții adecvate:
• Revizuirea dietei pacientului.
• Hrănirea enterală este optimă, dar poate necesita un NGT fin sau, ocazional, gastrostomie sau jejunostomie

chirurgicală.

• Rezolvarea obstrucției:
• Lichidarea obstrucției biliare pentru tratarea icterului.



• Markerii Tumorali

• CA 19-9:
• Crește în aprox. 75% dintre pacienții cu cancer pancreatic.

• Poate fi crescut în patologii benigne pancreatice, hepatice sau biliare.

• ↑↑CA 19–9 indică un stadiu avansat al bolii.

• ↑CA 19–9 post-operator indică recurența sau avansarea bolii.



Opțiuni de Tratament

• Chirurgical: Îndepărtarea chirurgicală a tumorii și, uneori, a țesuturilor
înconjurătoare afectate.

• Chimioterapic:
• Neoadjuvant: Administrat înainte de chirurgie pentru a micșora tumoarea.

• Adjuvant: Administrat după chirurgie pentru a distruge celulele canceroase
rămase.

• Radioterapic: Utilizarea radiațiilor pentru a distruge celulele canceroase
sau a micșora tumorile.



Tratament chirurgical:
Criterii de Rezecabilitate

• Absența metastazelor: Nu există metastaze la momentul evaluării.

• Tumora nu implică axul celiac sau SMA: Tumora nu invadează axul celiac sau
artera mezenterică superioară (SMA).

• Lipsa implicării SMV sau PV: Radiologic, nu există implicare a venei
mezenterice superioare (SMV) sau a venei portale (PV).

Criterii pentru Rezecție Tip Borderline

• Implicarea parțială a SMV și PV: <180° din circumferința venei mezenterice
superioare (SMV) și a venei portale (PV).

• Lipsa implicării directe a trunchiului celiac sau SMA: Tumora nu implică
direct trunchiul celiac sau artera mezenterică superioară (SMA).

• Evaluarea radiologică a SMV și PV: Dislocări ale acestor vene, tromboze
venoase etc.



Tratament curativ

Tipuri de Rezecție Chirurgicală

• Rezecția radicală proximală: Procedeu Whipple.

• Pancreatectomie totală: Îndepărtarea întregului pancreas.

• Pancreatectomie distală: Îndepărtarea părții distale a pancreasului.

• Doar 10-20% dintre pacienți sunt eligibili pentru acest tip de 
tratament.



Tratament paliativ:

Rezolvarea Icterului

• ERCP: Intervenție endoscopică pentru drenarea bilei.

• Drenaj transparietohepatic: Drenaj al arborelui biliar prin piele.

• By-pass biliodigestiv sau gastro-enteral: Crearea unei rute alternative pentru drenajul biliar, 
evitând obstrucția.

Cuparea Sindromului Dureros

• Morfina orală (oramorph sau MST): Utilizată pentru ameliorarea durerii severe.

• Ablația chimică a trunchiului celiac: Procedură pentru reducerea durerii intense prin distrugerea
nervilor care transmit durerea.

• Blocurile nervoase: Injecții pentru a bloca semnalele de durere din anumite regiuni.

• Analgezice adjuvante: Medicamente precum gabapentin sau pregabalin pentru a trata durerea
neuropatică.

• Radioterapia paliativă: Utilizată pentru a reduce dimensiunea tumorilor și a ameliora durerea.

Suport emoțional și social: Asistență pentru pacient și familia acestuia, inclusiv consiliere
psihologică și grupuri de suport.








