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Protocolul clinic institutional „Cancerul pancreatic”, IMSP Institutul Oncologic 

 

ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

 
ATI Anestezie și terapie intensivă 

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group 

PDAC Adenocarcinom pancreatic ductal  

CP Cancer pancreatic 

IMSP IO Instituţie Medico Sanitară Publică, Institutul Oncologic 

R-scopie Radioscopie  

CBP Căi biliare principale 

CT Tomografie computerizată 

USG Ultrasonografie 

RMN Rezonanţa magnetică nucleară 

ERCP Colangiopancreatografia retrogradă endoscopică 

FNA Aspirația cu ac fin 

AC Ax celiac 

AMS Artera mezenterică superioară 

VMS Vena mezenterică superioară 

CBP Căile biliare principale 

AJCC American Joint Committee on Cancer 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

ECOG Statusul de performanță ECOG, ”Eastern Cooperative Oncology Group” 

IPMN Neoplasm intraductal papilar mucinous 

PTCD Drenaj transhepatic  percutanat  

RAMPS Pancreatectomia modulară radicală anterogradă  

SBRT Radioterapia stereotaxică  

IARC International Agency for Research on Cancer  

CA 19-9 Antigenul Carbohidrat 19-9 

CEA Antigenul Carcinoembrionar 

mFOLFIRINOX  regim de chimioterapie folosit în tratamentul cancerului pancreatic, versiune modificată a 

regimului original FOLFIRINOX 

mFOLFOX6 versiune modificată a regimului original FOLFOX (Folinic acid, Fluorouracil și Sol. 

Oxaliplatinum) 

FOLFIRI regim de chimioterapie folosit în tratamentul cancerului (fluoruracil, leucovorin, Sol. 

Irinotecanum) 

CAPIRI regim de chimioterapie folosit în tratamentul cancerului (Tabl.capecitabină și Sol. 

Irinotecanum)  

GEMCAP regim de chimioterapie folosit în tratamentul cancerului (Tabl.capecitabină și Sol. 

Gemcitabinum) 

Blocatori de 

5HT3 

medicamente utilizate în principal pentru a preveni greața și vărsăturile induse de 

chimioterapie, radioterapie sau intervenții chirurgicale (Ex. Ondansetron, 

granisetron, palonosetron) 
AMSA Asistență medicală specializată de ambulator 

AMS Asistență medicală spitalicească 

 

 

PREFAŢĂ 

Protocolul Clinic Instituţional a fost elaborat de grupul de lucru pentru elaborarea Protocoalelor 

Clinice Instituţionale din cadrul IMSP Institutul Oncologic. 

Drept temei a servit Protocolul Clinic Naţional aprobat prin Ordinul Ministerului Sănătății al 

Republicii Moldova nr. 1084 din 23.12.2024 cu privire la aprobarea Protocolului clinic naţional 

„Cancerul pancreatic”, ediția II, cu păstrarea structurii, numerotaţiei capitolelor, tabelelor, figurilor, 

casetelor etc., luînd în consideraţie posibilităţile reale ale instituţiei. 

Protocolul Clinic Instituţional 175 ,,Cancerul pancreatic” a fost discutat şi aprobat la Consiliu de 

Calitate IMSP Institutul Oncologic  şi Comitetul Farmacoterapeutic al IMSP Institutul Oncologic. 
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PARTEA INTRODUCTIVĂ 

 

A.1. Diagnosticul 

Exemple de diagnostic clinic:  

1. Cancer pancreatic cefalic, cT2NxM0. 

2. Cancer pancreatic corp, cT2NxM1. Metastaze hepatice. 

3. Cancer pancreatic cefalic, cT1cNxM0. Icter mecanic. 

 

A.2. Codul bolii (CIM 10): C25  

C25.0 Tumora malignă capul pancreasului,  

C25.1 Tumora malignă corpul pancreasului,  

C25.3 Tumora malignă canal pancreatic,  

C25.4 Tumora malignă pancreas endrocrin,  

C25.7 Tumora malignă alte părți ale pancreasului,  

C25.8 Tumora malignă leziune depașind pancreasul,  

C25.9 Tumora malignă pancreas, fără precizare. 

 

A.3. Utilizatori: 

• CCD IMSP Institutul Oncologic (medicii oncologi, chirurgi, radioterapeuţi, medicii 

endoscopişti, imagiști/ecoscopişti, medicii anatomopatologi/citologi); 

• Institutul Oncologic (medicii chirurgi/gastrologi, oncologi, imagişti, radioterapeuţi, 

chimioterapeuţi, anatomopatologi etc.). 

Notă: Protocolul poate fi utilizat şi de alţi specialişti.  

 

A.4. Obiectivele protocolului 

1. Asigurarea accesului pacienților cu CP la metodele moderne de tratament, sporirea numărului 

de pacienţi care beneficiază de diagnosticare corectă și în timp util, pentru aplicarea 

tratamentului recomandat de medicina bazată pe dovezi. 

2. Etapizarea diagnosticului şi tratamentului CP. 

3. A unifica algoritmul şi metodele de diagnostic și managementul pacientului cu CP 

4. Selectarea corectă a metodei de tratament pentru pacienţii cu CP. 

5. Evaluarea și monitorizarea dinamică a pacienților cu CP stabilit în vederea recomandării și 

aplicării tratamentului necesar pentru amelioarea rezultatelor imediate și la distanță. 

6. Supravegherea individualizată a pacienților cu CP supuși intervenției chirurgicale și sau 

chimioterapeutice, la nivelul unității specializate de ambulator (prevenirea complicațiilor post 

– pancreatectomie). 

7. A contribui la îmbunătățirea speranței de viață și a calității vieții a pacienților cu CP supuși 

terapei chirurgicale sau/și chimioterapiei. 

 

A.5. Data elaborării protocolului: (aprobat prin Ordinul IMSP IO nr. 16 din 24.01.2025) în baza  

Protocolului Clinic Naţional (editia II), PCN-175, aprobat prin ordinul MS al RM nr. 1084 din 

23.12.2024 cu privire la aprobarea Protocolului clinic naţional „Cancerul pancreatic”, ediția II. 
 

A.6. Data revizuirii următoare: în termen de pină la 6 luni de la următoarea revizuire a PCN-175 

Cancerul pancreatic 

 

A.7. Definiții utilizate în document 

 

Cancer pancreatic (carcinomul exocrin pancreatic) – proces proliferativ malign datorat multiplicării 

continue și necontrolate a celulelor anormale din ducturile (85-90%) și acinii pancreasului ce se 

caracterizează printr-un grad înalt de invazie și metastazare precoce.  
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Adenocarcinomul pancreatic ductal – neoplasm epitelial pancreatic invaziv cu diferențiere glandulară 

(ductală), de obicei cu component mucinos luminal sau intracelular și fără alte componente ale altor 

tipuri histologice. 

Carcinom pancreatic acinar – neoplasm malign exocrin pancreatic compus din celule morfologic 

asemănătoare cu celulele acinare și imunohistochimic pozitive la markerii acinari. 

CP la limită rezecabil (”borderline resectable”) – entitate clinică recunoscută drept un continuum 

între boala rezecabilă și boala nerezecabilă local avansată. 

CP local avansat sau “boală local avansată” – definită în linii mari ca prezența interfaței tumoră-

arteră  > 180°, având o venă portă sau venă mezenterică superioară non-reconstructibilă și fără semne 

de boală metastatică. 

CP metastatic  sau ”boală metastatică” – prezența procesului neoplazic malign pancreatic și a 

metastazelor la distanță (stadiul IV). 

Icter posthepatic (mecanic) -  reprezintă un sindrom clinic manifestat prin colorația galbenă a 

sclerelor și tegumentelor, urină hipercromă și scaun acolic determinat de prezența unei concentrații 

crescute a bilirubinei în sânge drept consecință a unei obstrucții extrahepatice a CBP.  

Rezecția pancreatică – Rezecția pancreatică este un procedeu chirurgical de înlăturarea unei porțiuni 

de pancreas aplicată pacienților cu CP dacă (1) pacienții sunt considerați medical apți pentru o 

pancreatectomie proximală sau distală, (2) nu există dovezi de metastaze și (3) pacienții despre care se 

crede că au boală „rezecabilă”. 

Status de performanță ECOG - măsurarea obiectivă a gradului în care o persoană diagnosticată cu o 

maladie oncologică este capabilă să desfășoare activități zilnice obișnuite și oferă o estimare a 

tratamentelor pe care le poate tolera. 

 

A.8. Informaţia epidemiologică 

Cancerul pancreatic reprezintă una dintre maladiile oncologice cu un pronostic sumbru, 

majoritatea pacienților fiind diagnosticați cu boală local avansată (30%-35%) sau metastatică (50%-

55%) la momentul prezentării. Oportunitatea de a detecta CP atunci când este potențial vindecabil 

depinde de diagnosticul precoce și de capacitatea de a identifica și de a examina populațiile cu risc 

ridicat înainte de apariția simptomelor. 

Aproape 74% dintre pacienți sunt diagnosticați cu vârsta cuprinse între 55 și 84 de ani. Doar 

10% dintre pacienți sunt diagnosticați la vârsta mai mică de 55 de ani și 14% după vârsta de 84 de ani. 

PDAC întâlnit și la pacienți mai tineri de 40 de ani (mai rar). Bărbații și femeile sunt afectați în mod 

egal, iar afro-americanii au un risc ușor crescut în comparație cu caucazienii de a face această maladie 

(Vincent T. DeVita Jr., Theodore S. Lawrence, Steven A. Rosenberg 2019). 

Factorii de risc neereditari implicați în carcinogeneză sunt: fumatul pe termen lung, vârsta 

înaintată, dieta bogată în grăsimi, indicele de masă corporală (IMC) ridicat, pancreatita cronică sau 

diabetul concomitent. 

Marea majoritate (>80%) a CP apare din cauza mutațiilor somatice care apar sporadic. CP 

familial, definit ca cel puțin două rude de gradul I cu CP, reprezintă doar 4%-10% din toate cazurile. 

Variantele BRCA2 sunt cele mai frecvente anomalii genetice observate în CP familial. La aproximativ 

10% dintre pacienții cu cancer pancreatic sunt incriminați factorii ereditari, precum: pancreatita 

ereditară, sindromul Peutz-Jeghers, sindromul de melanom malign familial. Mutațiile în genele 

CDKN2A, BRCA1/2 și PALB2 s-au dovedit, de asemenea, implicate în dezvoltarea cancerul 

pancreatic familial. Cea mai frecventă formă histologică dintre neoplasmele pancreatice este 

Adenocarcinomul ductal pancreatic (>90%) (Laura D. Wood 2012), celelalte subtipuri fiind 

reprezentate de carcinomul acinar, pancreatoblastomul și tumorile neuroendocrine. 
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B. PARTEA GENERALĂ 

 

B.1. NIVELUL DE ASISTENȚĂ MEDICALĂ SPECIALIZATĂ DE AMBULATOR (instituție specializată) 

Descriere Motive Paşi 

1.Diagnostic 1. Icter mecanic de origine neoplazică 

2. Date sonografice sau tomografice 

carcateristice prezenței formațiunii de 

volum pancreatice 

3. CA 19-9 și CEA elevați 

4. Anamnestic eredo-colateral agravat și 

semne clinice suspecte pentru CP 

prezente.Ib (Okusaka 2023) 

1. Colectarea anamnezei (C.2.3.1), A 

2. Examen fizic (C.2.3.2), A 

3. Analiza generală și biochimică a sângelui (ALT, AST, 

glutamiltranspeptidază, bilirubina totală și fracțiile, proteinele totale 

serice, fosfataza alcalină, timp de protrombina Quick, A 

4. Evaluarea titrului markerilor tumorali: CA 19-9, CEA, B  

5. USG abdominal, CT abdominal cu contrastare i.v., RMN în regim 

colangiopancreatografic, B 

6. EUS cu biopsie, C 

2. Aprecierea tacticii de 

tratament 

Cancer pancreatic confirmat morfologic, 

stadializat.   

1. Examinarea multidisciplinară: chirurg, oncolog medical, specialist în 

radioterapie, imagist, anatomopatolog, anesteziolog ș.a. A 

2. Aprecierea statutului de performanță a pacientului.  A 

3. Supraveghere Pacienți cu CP confirmat, supuși 

tratamentului neoadjuvant, chirurgical radical, 

adjuvant. 

Standard/Obligatoriu: 

1. Analiza generală și biochimică a sângelui (ALT, AST, 

glutamiltranspeptidază, bilirubina totală, bil directă și indirectă 

indicrect, proteinele totale serice, fosfataza alcalină, timp de 

protrombina Quick, A 

2. CA 19-9, CEA. A 

3. TC cu contrastare i.v. a toracelui și abdomenului/RMN. A 

 

B.2. NIVELUL DE ASISTENŢĂ MEDICALĂ SPITALICEASCĂ (instituție specializată) 

Descriere Motive Paşi 

1. Spitalizare 1. CP confirmat; 

2. Complicații cauzate de CP (Icter mecanic, 

obstrucție duodenală, hemoragie digestivă 

superioară); 

3. Necesitatea aplicării unui tratament 

intensiv sau procedurile invazive; 

4. Necesitatea aplicării tratamentului 

chimioterapic sau radioterapic și 

monitorizarea efectelor secundare; 

5. Pacienții cu cancer pancreatic care 

Standard/Obligatoriu: 

1. Colectarea anamnezei (C.2.3.1). A 

2. Examen fizic (C.2.3.2). A 

3. Aprecierea statutului de performanță ECOG. A 

4. Analiza generală și biochimică a sângelui (ALT, AST, 

glutamiltranspeptidază, bilirubina totală, bil directă și indirectă 

indicrect, proteinele totale serice, fosfataza alcalină, timp de 

protrombina Quick. A 

5. Evaluarea titrului markerilor tumorali: CA 19-9, CEA. A  

6. USG abdominal, CT abdominal cu contrastare i.v., RMN. A 

https://www.synevo.ro/shop/proteine-totale-serice/
https://www.synevo.ro/shop/proteine-totale-serice/
https://www.synevo.ro/shop/fosfataza-alcalina/
https://www.synevo.ro/shop/timp-de-protrombina-quick/
https://www.synevo.ro/shop/proteine-totale-serice/
https://www.synevo.ro/shop/fosfataza-alcalina/
https://www.synevo.ro/shop/timp-de-protrombina-quick/
https://www.synevo.ro/shop/timp-de-protrombina-quick/
https://www.synevo.ro/shop/proteine-totale-serice/
https://www.synevo.ro/shop/fosfataza-alcalina/
https://www.synevo.ro/shop/timp-de-protrombina-quick/
https://www.synevo.ro/shop/timp-de-protrombina-quick/


 6 

prezintă o stare generală de sănătate grav 

afectată, complicații severe sau simptome 

necontrolate; 

6. Necesitatea evaluării inițială sau ajustări 

ale tratamentului. 

7. Laparoscopie de diagnostic/evaluare.C 

2. Tratamentul CP 

2.1. Tratamentul CP 

rezecabil. 

CP rezecabil conform criteriilor de 

rezecabilitate 

Standard/Obligatoriu: 

1. Aprecierea statutului de rezecabilitate a tumorii. 

2. Tratament chirugical radical (C.2.3.8.1). Ia, B  

a. Pancreatectomia parțială:  

- Duodenopancreatectomia cefalică (procedura 

Whipple sau Traverso-Longmire),  

- Pancreatectomia distalã. (C.2.3.8.2.2.), Ib, B 

b. Pancreatectomia totală. II, C 

3. Pancreatectomia parțială combinată cu rezecția de vase. II, C 

2.2. Tratament CP 

borderline rezecabil 

CP ”borderline” rezecabil conform criteriilor 

de rezecabilitate 

1. Aprecierea statutului de rezecabilitate a tumorii. Ia, A 

2. Aprecierea statutului de performanță ECOG a pacientului, 

prezența patologiilor concomitente, prezența complicațiilor 

procesului tumoral, indicilor de laborator. Ia, A 

3. Evaluare pentru constatarea prezenței sau absenței avansării 

procesului neoplazic. II, B 

4. Tratament chirurgical cu tentă radicală (C.2.3.8.1). II, A 

2.3. Tratamentul adjuvant 

C.2.3.8.4.1. 

Pacienții care au suportat pancreatectomie 

parțială sau totală. 

1. Evaluarea pacienților pentru excluderea avansării maladiei (bilanț 

oncologic, marcherul CA19-9). II,A 

2. Efectuarea chimioterapiei adjuvante tuturor pacienților supuși 

tratamentului chirurgical.  Ia, A  

3. Tratamentul se va iniția până la 8-12 săptămâni post-chirurgical.  

III, B 

4. Tratament radioterapic în doze fracționate câte 1,8-2Gy, sumar 

constituind 45-46 Gy pe patul tumoral și ganglionii limfatici 

adiacenți, urmat suplimentar de 5Gy pe patul tumoral și 

anastomoze. II, B 

2.4. Tratamentul cancerului 

pancreatic metastatic  

(C.2.3.8.4.1.) 

1. Pacienții cu CP nerezecabil 

2. Pacienții cu CP confirmat și metastaze 

la distanță 

1. Evaluarea statutului de performanță ECOG al pacientului. Ia, A 

2. Tratament conform regimului de chimioterapie de I linie: 

combinările FOLFIRINOX, Sol. Gemcitabinum + Pulv. Nab-

paclitaxelum**, Sol. Gemcitabinum + derivați de platină 
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(Cisplatin sau Sol. Carboplatinum sau Sol. Oxaliplatinum), Sol. 

Gemcitabinum + Tabl. Capecitabinum (GEMCAP) sau 

monoterapia cu Sol. Gemcitabinum  până la avansarea procesului 

tumoral sau toxicitate inacceptabilă. Durata: 8-12 săptămâni (cu 

intervalul 2-4 săptămâni între cure). II, B. 

3. Tratament conform regimului de chimioterapie de a II-a linie: Sol. 

Gemcitabinum + derivați de platină (Cisplatin sau Sol. 

Carboplatinum sau Sol. Oxaliplatinum), Sol. Gemcitabinum + 

Pulv. Nab-paclitaxelum**, Sol. Gemcitabinum + Tabl. 

Capecitabinum, mFOLFIRINOX, mFOLFOX6, FOLFIRI, 

CAPIRI, OLF, Sol. Gemcitabinum, Tabl. Capecitabinum, Sol. 

Fluorouracilum + Calcium folinat ș.a. II, B 

4. Obiectivizarea dinamicii procesului neoplazic fiecare 6-8 

săptămâni prin TC/RMN în 3 nivele cu contrastare. II,B 

5. Radioterapia paliativă cu dozele uzuale de 25-36 Gy în fracții de 

2,4-5 Gy la nivelul tumorii primare. II, C 

6. Tratament chirurgical cu tentă paliativă (C. 2.3.8.2.6.). II, B 

3. Externare cu 

îndreptare/transfer pentru 

monitorizare  la nivelul de 

asistență medicală primară 

și oncolog medical raional 

 Extrasul va include obligatoriu: 

-diagnosticul definitiv cu confirmarea morfologică; 

-descrierea detaliată a tratamentului efectuat; 

-recomandări în supravegherea bolnavului la domiciliu; 

-termenii prestabiliți pentru monitorizare dinamică la IO. 
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C.1. ALGORITM DE CONDUITĂ 

Cancerul pancreatic este adesea diagnosticat în stadii avansate, iar simptomele includ dureri 

abdominale, pierdere în greutate, prurit și icter. Diagnosticul implică istoricul medical, examinarea 

fizică și analize de laborator, iar ulterior se recurge la imagistică medicală. Metodele de imagistică, 

cum ar fi tomografia computerizată (CT scan), rezonanța magnetică (MRI), ecografia și tomografia cu 

emisie de pozitroni (PET scan), ajută la confirmarea diagnosticului de cancer pancreatic. Cu toate 

acestea, la momentul diagnosticării, șansele de vindecare sunt, de obicei, limitate din cauza stadiului 

avansat al bolii. Dacă studiile de imagistică detectează o masă în pancreas, diagnosticul de cancer 

pancreatic este probabil, dar nu definitiv. Doar o biopsie - prelevarea de țesut real din masa tumorală - 

poate diagnostica cancerul pancreatic. Biopsiile pot fi efectuate în mai multe moduri: 

• Biopsie cu ac percutanat; 

• Endoscopie retrogradă colangiopancreatografică (ERCP); 

• Ecografie endoscopică; 

• Laparoscopia de diagnostic sau evaluare. 

Dacă cancerul pancreatic pare foarte probabil și tumoră pare a fi rezecabilă chirurgical, poate fi 

recomandat tratamentul chirurgical fără o biopsie preliminară. 

C.1.1. Algoritmul de diagnostic și tratament al Cancerului Pancreatic 

 

 

USG abdominal*² 

Manifestări clinice/Markeri oncologici/ Factori de risc asociați/Date imagistice suspecte*¹ 

CT cu contrastare i.v./ sau RMN cu contrastare i.v.  

ERCP 

Examen citologic și/sau morfopatologic*3 

Diagnostic definitivat*4, Stadializarea CP 

Notă! Algoritm pentru diagnosticul cancerului pancreatic. ERCP: colangiopancreatografie retrogradă 

endoscopică; EUS: ultrasonografie endoscopică; RMN: imagistică prin rezonanță magnetică; MRCP: 

colangiopancreatografie prin rezonanță magnetică; US: ultrasonografie; *¹Descoperiri în timpul controlului 

medical, examinări medicale complete, inclusiv ultrasonografie, screening și urmărire pentru alte boli. 

*²Rețineți că interpretările depind de competența tehnicianului prezent și există o limită în examinarea 

întregului pancreas. Dacă se efectuează alte imagistici diagnostice valoroase, acestea pot fi omise. 

*3Diagnosticul trebuie stabilit, pe cât posibil, prin histopatologie. *4CT dinamic, RMN dinamic, EUS, PET 

și/sau examinarea laparoscopică ar trebui efectuate după nevoie. 
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Fig.1 Algoritmul de conduită al pacientului cu CP 
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ȘI A PROCEDEELOR 

C. 2.1. Clasificarea 

 

CLASIFICAREA HISTOLOGICĂ A TUMORILOR DE PANCREAS 

 (OMS Clasificarea tumorilor de pancreas. Ediția a cincea. Lyon: IARC; 2019).  

 

Cod  Descriere 

8500/3 Adenocarcinom ductal, NOS 

8480/3 Carcinom colloid 

8490/3 Carcinom slab coeziv  

8490/3 Carcinom cu celule în inel cu pecete  

8510/3 Carcinom medular, NOS 

8560/3 Carcinom adenoscuamos 

8576/3 Carcinom hepatoid 

8014/3 Carcinom cu celule mari cu fenotip rabdoid  

8020/3 Carcinom nediferențiat, NOS 

8035/3 Carcinom nediferențiat cu celule gigantice de tipul celor osteoclastice (osteoclast-like)  

8550/3 Carcinom acinar 

8551/3 Chistadenocarcinom acinar 

8154/3 Carcinom mixt acinar-neuroendocrin 

8154/3 Carcinom mixt acinar-endocrin-ductal  

8552/3 Carcinom mixt acinar-ductal 

8971/3 Pancreatoblastom 

8452/3 Neoplasm solid pseuodopapilar pancreatic  

Neoplasm solid pseudopapilar cu carcinom de grad înalt 

 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasductal.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasmedullary.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasundifferentiated.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasosteoclastic.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasmixed.html#mixedacinarductalendocrinetumor68292
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreasmixed.html#mixedacinarductal68289
https://www.pathologyoutlines.com/topic/pancreaspancreatoblastoma.html
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CLASIFICAREA TNM  ediția a 8-a 

(AJCC Cancer Staging Manual, 8th Edition, 2017) 

Definirea tumorii primare (T) 

Categorie T Criterii T 

TX Tumora primară nu poate fi evaluată 

T0 Nu există dovezi ale tumorii primare 

Tis Carcinom in situ 

Aceasta include neoplazia intraepitelială pancreatică de grad înalt (PanIn-3), 

neoplasmul mucinos papilar intraductal cu displazie de grad înalt și 

neoplasmul chistic mucinos cu displazie de grad înalt. 

T1 Tumoare ≤2 cm în dimensiunea maximă 

T1a Tumoră ≤0,5 cm dimensiunea maximă 

T1b Tumoră >0,5 cm și <1 cm în dimensiunea maximă 

T1c Tumoră de 1-2 cm în dimensiunea maximă 

T2 Tumoră >2 cm și ≤4 cm în dimensiunea maximă 

T3 Tumoră >4 cm în dimensiunea maximă 

T4 Tumora afectează axul cefalic, artera mezenterică superioară și/sau artera 

hepaticăcomună, indiferent de dimensiune 

Definirea ganglionilor limfatici regionali (N) 

Categorie N Criterii N 

NX Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluați 

N0 Fără metastaze în ganglionii limfatici regionali 

N1 Metastaze în 1 până la 3 ganglioni limfatici regionali 

N2 Metastaze în 4 sau mai mulți ganglioni limfatici regionali 

Definirea metastazelor la distanță (M) 

Categorie M Criterii M 

M0 Nu există metastaze la distanță 

M1 Metastaze la distanță 

 

GRUPURI AJCC DE STADIU PRONOSTIC 

Când T este… Şi N este… Şi M este… Atunci stadiul este… 

Tis N0 M0 0 

T1 N0 M0 IA 

T1 N1 M0 IIB 

T1 N2 M0 III 

T2 N0 M0 IB 

T2 N1 M0 IIB 

T2 N2 M0 III 

T3 N0 M0 IIA 

T3 N1 M0 I B 

T3 N2 M0 III 

T4 Oricare   M0 III 

Oricare T Oricare N M1 IV 

 

 

 

GRAD HISTOLOGIC (G) 

G Definirea G 

GX Gradul nu poate fi evaluat 

G1 Bine diferențiat 

G2 Moderat diferențiat 

G3 Slab diferențiat 
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G4 Nediferențiat 
 

 

 

C.2.2 Factorii de risc  

Factorii de risc Riscul asociat al CP Tipul dovezii 

Fumat Risc de ~1,7 ori mai mare decât la non-fumători Ia 

Obezitate Risc de ~ 1,6 ori mai mare la persoanele cu obezitate 

comparativ cu cele normoponderale 

Ia 

Alcool Risc de 1,6 ori mai mare la cei care consumă >6 doze (1 

doză~14.8ml etanol)  pe zi, comparativ cu cei care consumă 

>1 doză pe zi 

Ia 

DZ nou-diagnosticat <0.3–0.8% dintre pacienții cu DZ nou-diagnosticat dezvoltă 

PDAC în decursul a 3 ani de la diagnosticul stabilit  

IIa 

DZ persistent Risc de CP de 1,5-2 ori mai mare pentru persoanele bolnave 

de DZ cu o durată de peste 3 ani 

Ia 

Istoric familial de CP Risc crescut de 2 ori la persoanele cu un singur membru al 

familiei cu CP comparativ cu populația generală;  

Risc crescut de 7 ori la persoanele cu mai mulți membri ai 

familiei cu CP comparativ cu populația generală 

Ia 

Pancreatita Persoanele cu pancreatită cronică de lungă durată prezintă un 

risc de la 2 până la 3 ori mai mare de CP  

III 

Statut alergic 

agravat 

Risc cu 25% mai mic de a dezvolta CP III 

Factori de risc incriminați în dezvoltarea CP (Klein 2021)  
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C.2.3 Profilaxia 

 

 
NB! Simptomele caracteristice CP sunt:  

● Pierdere ponderală involuntară; 

● Icter cu sau fărăprurit cutanat 

● Dureri abdominale în epigastru sau în cingătoare 

● Greață/Vome. 

 

C.2.4. Conduita pacientului 

C.2.4.1. Anamneza 

Majoritatea pacienților cu cancer pancreatic dezvoltă boala în mod treptat și subtil, prezentând 

simptome vagi precum disconfort abdominal, dureri moderate, dispepsii sau diaree, debut brusc al 

diabetului de tip 2 și alte simptome gastrointestinale generale. Pe măsură ce boala avansează, pot 

apărea semne mai evidente, cum ar fi icterul (colorarea galbenă a pielii și a ochilor), pierderea în 

greutate, mărirea ficatului (hepatomegalie), mărirea vezicii biliare, apariția maselor în abdomenul 

superior, acumularea de lichid în abdomen (ascită) și altele. 

Dacă un pacient prezintă simptome clinice sugestive de cancer pancreatic sau se descoperă 

incidental o tumoră pancreatică în urma examinărilor, ar trebui să se ia în considerare efectuarea 

investigațiilor suplimentare, cum ar fi evaluarea stării generale (PS - scorul de performanță), 

examinarea fizică, analizele de laborator, examinările imagistice (precum tomografia computerizată 

sau rezonanța magnetică), diagnosticul patologic (prin prelevarea de țesut pentru examen citologic sau 

morfopatologic) și, de asemenea, consultarea cu mai mulți specialiști din diverse domenii medicale.  

Determinarea statutului de performanță (PS) este indispensabilă pentru pacienții cu cancer 

pancreatic, deoarece determină strategiile globale de tratament. O evaluare completă a PS face parte 

din procesul diagnostic și ar trebui să includă patru aspecte. Un PS bun este definit ca ECOG 0-2, 

controlul bun al durerii, demonstrat prin Sistemul de Evaluare Numerică a Durerii (NRS) 0-3, drenajul 

biliar adecvat și greutate stabilă cu aport adecvat de nutrienți. 

 

C.2.4.2. Manifestări Clinice 

Principalele manifestări clinice: 

1. Disconfort sau dureri abdominale: Este un simptom inițial comun. Majoritatea pacienților cu 

cancer pancreatic prezintă doar disconfort epigastric sau dureri surde, dureri difuze și flatulență, 

care sunt adesea confundate cu simptomele bolilor gastrointestinale și hepatobiliare. Dacă există o 

obstrucție alductului Wirsung, durerile sau disconfortul pot fi agravate postprandial. Durerea 

abdominală severă persistentă poate apărea în stadiul intermediar și tardiv al bolii când invadează 

plexul celiac. 
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2. Pierdere în greutate și oboseală: În stadiul inițial al bolii, 80% - 90% dintre pacienții cu cancer 

pancreatic pot aveaa o slăbiciune generală, oboseală și pierdere în greutate, asociate cu lipsa 

poftei de mâncare, anxietate și slăbire indusă de tumoră. 

3. Simptome alimentare: Când tumora obstrucționeaza CBP și Wirsung-ul, bila și lichidul pancreatic 

nu ajung în duoden, iar pacienții prezintă adesea dispepsie. Compromiterea funcției exocrine 

pancreatice se poate manifesta prin diaree. Când cancerul pancreatic avansat invadează duodenul, 

poate duce la obstrucție sau sângerare gastrointestinală. 

4. Icter: Este principala manifestare clinică a cancerului de cap pancreatic și este legată de obstrucția 

CBP. Poate fi însoțită de prurit, urină de culoare închisă și scaune acolice. 

5. Alte simptome: Cum ar fi febra persistentă sau intermitentă și dereglări ale glicemiei serice, dar, 

în general, fără infecții ale căilor biliare. 

 
Notă! În funcție de localizarea, dimensiunea și statutul loco-regional al tumorii, manifestările clinice ale 

cancerului pancreatic includ disconfortul/durerile abdominale, greață, distensie abdominală, icter, debut 

recent al diabetului zaharat, scădere în greutate și modificări ale scaunelor, precum și, ocazional, pancreatită 

acută. Simptomele menționate mai sus nu sunt specifice, iar unii pacienți nu prezintă simptome clinice. 

Cancerul pancreatic este descoperit ocazional în timpul examinărilor clinice și paraclinice efectuate cu alt 

scop. Factorii de risc pentru cancerul pancreatic includ obezitatea, diabetul zaharat tip 2 și fumatul. Mai 

mult, între 5% și 10% dintre pacienții cu cancer pancreatic au factori de susceptibilitate genetică (Sdr. 

Peutz-Jeghers, Sdr. de Pancreatită familială, Sdr. Cancer Melanom-Pancreatic, Sdr. Lynch, 

Sindromul ereditar de cancer de sân și cancer ovarian). 

 

C.2.4.3. Examenul fizic 

1. Pierdere ponderală: Majoritatea pacienților pot experimenta cașexie în stadiile avansate ale bolii. 

2. Icter: Apare frecvent în cazul cancerului de cap pancreatic și este adesea cauzat de obstrucția 

căilor biliare. 

3. Hepatomegalie: Ca urmare a colestazei sau a metastazelor hepatice, ficatul poate fi mărit în 

volum, fiind în majoritatea cazurilor nedureros, cu suprafața netedă sau nodulară. 

4. Vezica biliară mărită: La unii pacienți se poate palpa o vezică biliară mărită (Semnul Courvoisier-

Terrier), fără durere, de consistență chistică, netedă și mobilă și reprezintă o caracteristică a 

carcinomului periampular. 

5. Masă abdominală palpabilă: în stadiu avansat de boală, se poate identifica o masă abdominală, de 

obicei situată în etajul superioară al abdomenului, profundă, nodulară, dură și imobilă. 

Alte semne: Cum ar fi mărirea ganglionilor limfatici supraclaviculari, ascita, ganglionii periumbilicali 

sau ganglionii din fundul de sac Douglas la pacienții cu cancer pancreatic în stadii avansate. 

 

C.2.4.4. Diagnosticul 

C.2.4.4.1. Diagnosticul imagistic pentru cancerul pancreatic 

Examinările imagistice sunt utilizate în principal pentru diagnosticul inițial, stadializarea 

preoperatorie și monitorizarea cancerului pancreatic. Principalele investigații imagistice utilizate în 

diagnosticul cancerului pancreatic sunt: ultrasonografia abdominală, tomografia computerizată (CT), 

imagistica prin rezonanță magnetică (RMN), colangiopancreatografia endoscopică retrogradă 

(ERCP), tomografia cu emisie de pozitroni (PET)-CT și ultrasonografia endoscopică (EUS). S-a 

raportat că între 70 și 85% dintre pacienții cu cancer pancreatic diagnosticați prin imagistică CT cu 

tumori rezecabile pot fi supuși intervenției chirurgicale de rezecție (M.P. Callery 16 (7) (2009)). PET-

CT nu este recomandată ca metodă de examinare rutină pentru diagnosticul cancerului pancreatic, dar 

este indicate în cazul suspiciunii de avansare a bolii, identifiarea metastazelor la distanță pe care 

CT/RMN nu reușește să le detecteze. Într-un studiu retrospectiv, utilizarea PET/CT după un protocol 

standard de CT a arătat o sensibilitate crescută pentru detectarea bolii metastatice în comparație cu 

protocolul standard de CT sau PET/CT singur (J.M. Farma 15 (9) (2008)). Aspirația cu ac fin ghidată 

prin EUS, explorarea laparoscopică sau laparotomia pot fi luate în considerare pentru pacienții ale 

căror diagnostic inițial sau stadializare nu a fost realizată prin imagistică și discuții multidisciplinare.  

Ultrasonografia endoscopică (EUS) și aspirația cu ac fin ghidată de EUS nu numai că pot ajuta 

la determinarea dimensiunii tumorii (stadiul T) și a metastazelor ganglionilor limfatici din jurul 

pancreasului (stadiul N), ci pot fi de asemenea utilizate pentru obținerea de probe histopatologice 
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pentru diagnosticul morfopatologic. Sensibilitatea și specificitatea EUS în diagnosticul cancerului 

pancreatic au fost de 72% și, respectiv, 90% pentru stadiul T1-2 al tumorii și 90% și, respectiv, 72% 

pentru stadiul T3-4 al tumorii. În plus, EUS este mai performantă decât CT-ul și RMN-ul în 

determinarea implicării venelor mezenterice superioare și portale.  

EUS este o procedură invazivă, iar exactitatea sa în stadierea T/N și identificarea diagnosticului 

patologic este puternic influențată de abilitățile și experiența operatorului. În clinică, EUS este folosită 

în principal pentru a ghida puncția pentru obținerea de probe de țesut. Pentru pacienții cu un diagnostic 

clar și indicații chirurgicale clare, EUS-ul de rutină înainte de intervenție chirurgicală nu este necesar. 

 

 

C.2.4.4.2. Diagnosticul morfopatologic al cancerului pancreatic 

Examinările histopatologice și citologice reprezintă standardul de aur pentru diagnosticul CP. 

În cazul în care probele histopatologice sau citologice nu pot fi obținute, diagnosticul clinic inițial 

poate fi efectuat prin consultații multidisciplinare, ținând cont de istoricul medical, manifestările 

clinice, analizele de laborator și examinările imagistice. Dacă consultațiile multidisciplinare nu conduc 

la un diagnostic cert, se recomandă observația și monitorizarea medicală. Metodele de obținere a 

probelor histopatologice și/sau citologice includ rezecția chirurgicală, biopsia (se recomandă ghidarea 

imagistică sau ghidarea EUS, iar biopsia focarului metastatic este preferată) și citologia (informații 

citopatologice sunt obținute prin periajul canalului pancreatic, colectarea de suc pancreatic și analiza 

lichidului din cavitatea abdominală). Această recomandare este aplicabilă doar în cazul PDAC, 

conform clasificării histologice a cancerului pancreatic a Organizației Mondiale a Sănătății (WHO). 

Clinicienii trebuie să colaboreze cu morfopatologii pentru stabilirea procedurii standard de 

lucru pentru a asigura gradul sporit de diagnostic.  

Procesul recomandat este următorul: toate mostrele trebuie fixate prompt (preferabil în decurs 

de 30 de minute după extragerea din organism) cu fixativ formaldehidă tamponat neutru 3.7%, într-un 

volum de 10 ori mai mare decât cel al țesutului, timp de 8–48 de ore. Mostrele trebuie prezentate în 

întregime pentru analiză, iar chirurgul trebuie să segmenteze ganglionii limfatici. Pentru pacienții care 

urmează să fie supuși rezecției radicale (R0), nu este necesară obținerea unei confirmări patologice 

preoperatorii dacă există suficiente dovezi diagnostice (date clinice, de laborator și imagistice). R0 

este definit ca tumori cu o margine de rezecție de peste 1 mm, conform standardelor europene. 

Stadializarea TNM patologică (pTNM) se bazează pe a 8-a ediție a Comitetului American Comun 

pentru Cancer (AJCC)/Uniunea Internațională împotriva Cancerului (vezi în partea introductivă). 

Prefixele c, p, m, r și y utilizate înaintea TNM indică stadiile clinice, histopatologice, tumori multiple 

primare, tumori recurente și post-terapie. 

 

 

Indicațiile clinice Recomandări, A Recomandări, B Recomandări, C 

Diagnostic primar  

 

CT cu contrastare i.v. 

conform protocolului de 

investigație sau RMN 

USG abdominal sau 

ERCP 

PET-CT sau EUS 

 

Stadializare clinică CT cu contrastare i.v. 

toracic, abdominal, și 

pelvin sau RMN 

PET-CT - 

Follow-up evaluare CT sau RMN cu 

contrastare i.v. torace, 

abdomen și pelvis. 

PET-CT pentru pacienții 

cu simptome caracteristice 

afectării osoase. 

RMN cu contrast cerebral 

pentru pacienții cu 

simptome neurologice. 

- PET-CT 
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Material 

morfologic 

Recomandări pentru evaluare, 

A 

Recomandări pentru evaluare, B 

Piesa operatorie 

 
• Subtip histologic 

• Grad patologic 

• Dimensiunea tumorii 

• Extinderea invaziei tumorii 

• Invazia vasculară și limfatică 

• Invazia neurală 

• Starea marginilor chirurgicale 

• Starea și numărul de ganglioni 

limfatici 

• Prezența pancreatitei 

• Prezența neoplaziei 

intraepiteliale pancreatice 

(PanIN) 

• Test genetic pentru mutații 

germinale și somatice legate de 

tratament 

 

Fragment bioptic 

 
• Identificarea naturii și tipului 

histologic al leziunii: 

canceroasă/non-canceroasă, 

benignă/malignă 

• Subtip histologic 

• Diferențierea tumorii 

• Markerii imunohistochimici 

• Test genetic pentru determinarea 

mutațiilor în linia germinală și 

somatice. 

 

Citologie • Natură și tip histologic al 

leziunii: canceroasă/non-

canceroasă; benignă/malignă 

• Subtip histologic 

• Marcatoare 

imunohistochimice 

Test genetic pentru mutații 

germinale și mutații somatice. 

 

C.2.4.5 Principiile de tratament al CP 

C.2.4.5.1. Tratamentul cancerului pancreatic rezecabil. 

Criteriile pentru definirea CP rezecabil includ lipsa metastazelor la distanță, absența contactului 

tumoral arterial (axul celiac, artera mezenterică superioară sau artera hepatică comună), absența 

contactului tumorii cu venele mezenterice superioare și portale și contactul de ≤180˚ fără iregularități 

ale conturului venos. Pentru pacienții cu un statut de performanță bun (PS), rezecția R0 este scopul 

intervenției chirurgicale. Detaliile definirii marginilor chirurgicale sunt prezentate în tabelul de mai 

jos. Consultarea multidisciplinară este necesară pentru a evalua în mod complet posibilitatea rezecției 

R0 și pentru a identifica sau exclude prezența metastazelor și a comorbidităților (evaluare inițială). 

Deși majoritatea studiilor sugerează că există o șansă mai bună de rezecție R0 cu terapie neoadjuvantă, 

sunt necesare studii clinice de fază III pentru a aborda această problemă, iar chimioterapia 

neoadjuvantă nu este recomandată în mod obișnuit pentru pacienții cu boală rezecabilă. Ea poate fi 

luată în considerare pentru pacienții cu factori de risc ridicați, inclusiv niveluri semnificativ crescute 

ale CA19-9, tumori primare mari, limfoame regionale mari, pierdere excesivă în greutate și dureri 

exacerbate. Mai mult, este necesară o diagnosticare citologică sau mofopatologică definitivă a tumorii 

înainte de terapia neoadjuvantă. Chimioradioterapia neoadjuvantă este recomandată numai în cadrul 

studiilor clinice. Rezultatele unei serii de studii clinice de fază III au arătat că terapia adjuvantă 

îmbunătățește evoluția pacienților cu cancer pancreatic, dar această terapie este în prezent 

controversată. Poate îmbunătăți prognosticul și reduce rata recurenței locale la pacienții cu un bun PS 

și rezecție R1. Un statut de performanță slab definește că pacienții nu tolerează sau nu sunt potriviți 

pasibili pentru o rezecție chirurgicală din motive medicale, din refuzul acestora sau datorită vârstei 

înaintate. Pentru pacienții cu un PS slab, se poate lua în considerare chimioterapia paliativă după 

diagnosticul histopatologic sau citologic. Regimurile se referă la tratamentul cancerului pancreatic 

metastatic. Cel mai bun tratament de suport, care include susținerea nutritivă, drenajul biliar, 

ameliorarea durerii, tratamentul trombozei asociate tumorii și complicațiile și efectele secundare ale 

chirurgiei sau radioterapiei, trebuie furnizat pe toată durata tratamentului.  
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C.2.4.5.2. Tratamentul chirurgical 

C.2.4.5.2.1. Drenajul biliar preoperator 

 

Drenajul biliar preoperatoriu (DBP) are drept scop soluționarea icterului obstructiv înainte de 

intervenția chirurgicală; cu toate acestea, eficacitatea și necesitatea sa rămân controversate. Utilizarea 

convențională a DBP nu este recomandată pentru reducerea severității icterului, deoarece nu poate 

reduce mortalitatea perioperatorie și poate crește incidența complicațiilor postoperatorii (Gong L 

2020). Pentru pacienții cu obstrucție biliară îndelungată, cu funcție hepatică și renală alterată evident, 

febră și colangită, se recomandă DBP pentru controlul infecției, îmbunătățirea funcției hepatice și 

renale și creșterea siguranței perioperatorii. Drenajul biliar ar trebui să fie efectuat înainte de terapia 

neoadjuvantă. Nu există consens cu privire la faptul dacă severitatea icterului este un semn al DBP. 

Nivelurile serice de bilirubină ≥250 μM (15 mg/dL) sunt în cea mai mare parte folosite ca criteriu 

pentru definirea icterului sever. Mai mult, rămâne controversat dacă DBP ar trebui efectuat înainte de 

intervenția chirurgicală, deși recomandarea actuală este de a face o analiză comprehensivă în funcție 

de starea individuală a pacientului. Drenajul pentru reducerea icterului poate îmbunătăți starea 

preoperatorie digestivă și nutrițională. Un stent plastic sau un stent metal auto-extensibil (SEMS) este 

folosit pentru DBP endoscopic. Folosirea unui SEMS se consideră că duce la inflamație și aderență la 

țesuturile înconjurătoare, ceea ce crește dificultatea operațiilor ulterioare. Comparativ cu un SEMS, un 

stent plastic costă mai puțin și este mai ușor de îndepărtat; cu toate acestea, incidența obstrucției și 

deplasării stentului în timpul drenajului după utilizarea unui stent plastic este semnificativ mai mare 

decât după utilizarea unui SEMS, și este nevoie mai mare de înlocuire a unui stent plastic din cauza 

timpului său de încorporare îndelungat (Crippa S 2016). Un SEMS complet acoperit (FCSEMS) are un 

timp mai lung de patență, ușurință mai mare de îndepărtare și este mai potrivit pentru terapia 

neoadjuvantă decât un stent plastic și un SEMS neacoperit. Prin urmare, pentru pacienții cu o 

probabilitate mare de a fi supuși ulterior unei rezecții de pancreas și care necesită un timp scurt de 

încorporare, este necesar un stent plastic. Pentru pacienții care au nevoie de un timp îndelungat de 

încorporare sau care urmează să primească terapie neoadjuvantă, se preferă un FCSEMS. Dacă 

plasarea stentului nu poate fi efectuată endoscopic, drenajul biliar ghidat ecografic endoscopic (EUS-

BD) este de asemenea fezabil. Când condițiile de drenaj intern nu sunt îndeplinite, cum ar fi cazurile 

de obstrucție sau reconstrucție a tractului digestiv superior, stenoză și eșec al plasării stentului, 

drenajul transhepatic  percutanat (PTCD) este fezabil. PTCD nu are impact negativ asupra zonei de 

operație și duce la un drenaj biliar complet. Cu toate acestea, pierderea de bilă nu este benefică pentru 

îmbunătățirea stării preoperatorii digestive și nutriționale. PTCD sau plasarea stentului endoscopic pot 

duce la mai multe complicații, cum ar fi: hemoragie, bilioragie, colangită, metastazare peritoneală, 

pancreatită acută. Astfel de complicații ar trebui diagnosticate și tratate într-un centru cu specialiști 

experimentați. 

 

C.2.4.5.2.2.Tratamentul chirurgical radical 

Tratamentul chirurgical este singura metodă eficientă pentru pacienții cu cancer pancreatic de a avea 

șansa de vindecare și supraviețuire pe termen lung. Cu toate acestea, mai mult de 80% dintre pacienții 

cu cancer pancreatic sunt diagnosticați într-un stadiu avansat de boală cânt tratamentul chirurgical este 

neaplicabil. Rezecția radicală (R0) ar trebui efectuată în măsura posibilului. Marginea de rezecție 

chirurgicală este evaluată prin "principiul de 1 mm", ceea ce înseamnă că marginea de rezecție fără 

celule canceroase ≥ 1 mm este o rezecție R0, iar marginea <1 mm este considerată o rezecție R1. 

Înainte ca pacienții să fie supuși intervenției chirurgicale, ei  trebuie să fie supuși examinările 

radiologice necesare, evaluării sistemice și consultați multidisciplinar, de către echipe compuse din 

specialiștii departamentelor de diagnostic radiologic, morfopatologie, chimioterapie, radioterapie, 

chirurgi, anesteziologi și altele. 

Evaluarea statutului de rezecabilitate a tumorii înainte de tratamentul chirurgical este indispensabilă. 

În baza semiologiei radiologice, pacienții cu cancer pancreatic pot fi clasificați în trei categorii: 

rezecabil, potențial rezecabil și nerezecabil. Principiile detaliate de gestionare sunt stabilite în funcție 

de aceste trei categorii. Criteriile majore de evaluare radiologică a rezecabilității includ: dacă sunt 

metastaze la distanță, dacă vena mezenterică superioară sau vena portă este invadată, dacă există 

spațiu de grăsime în jurul trunchiului arterei celiace, arterei hepatice, arterei mezenterice superioare, 
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etc. Pentru asigurarea unui prognostic bun, tratamentul chirurgical standard trebuie să respecte 

următoarele principii: 

1. Principiul fără tumoră, care include principiul de”ne-atingere”, principiul de rezecție en bloc și 

principiul de închidere a aportului de sânge către tumoare. 

2. Volum adecvat de rezecție: 1) Duodenpancreatectomia standard: volumul chirurgical include 

înlăturarea a 1/3-1/2 din stomacul distal, coledocul în întregime și vezicula biliară, marginea de 

rezecție pe partea stângă a venei mezenterice superioare/la 3 cm distanță de tumoare, duodenul în 

totalitate și 15 cm din jejunul proximal. Este necesară înlăturarea adecvată a fasciei pre-pancreatice 

și a țesutului moale retropancreatic. Este necesară rezecția uncinatului, a țesutului din zona de 

drenaj limfatic regional, a plexului nervos regional și a țesutului conjunctiv lax din jurul vaselor 

mari; 2) Pancreatectomia distală standard: Zona de rezecție include corpul și coada pancreasului, 

splina, artera și vena splenică, limfadenectomie regională și uneori  fascia Gerota stângă și parțial 

mezocolonul, dar nu include colonul în sine; și 3) Pancreatectomia totală standard. Zona de 

rezecție include capul, colul, corpul și coada pancreasului, duodenul și prima parte a jejunului, 

vezica biliară și canalul biliar comun, splina și artera și vena splenică și limfadenectomia 

regională, și uneori includerea antrului și pilorului, fascia Gerota și mezocolonului parțial, dar nu 

include colonul în sine. 

3. Margini de rezecție sigure: pentru duodenpancreatectomie cefalică urmează a fi examinate 

următoarele șase: marginea pancreatică (gâtul pancreasului), marginea canalului biliar comun 

(conductul hepatic comun), marginea stomacului, marginea duodenului, planul retroperitoneal 

[care înseamnă scheletizarea arterei mezenterice superioare (SMA) și venei mezenterice superioare 

(SMV)] și alte ”margini” ale țesutului moale (cum ar fi marginea retropancreatică), dintre care 

marginea pancreatică ar trebui să fie de cel puțin 1 mm (fără tumori reziduale microscopic). Pentru 

margini adecvate, se recomandă examinarea intraoperatorie a marginilor prin congelație.  

4. Limfadenectomie: Trebuie obținuți mai mult de 15 ganglioni limfatici în cadrul disecției standard. 

Pentru pacienții care au primit terapie neoadjuvantă, numărul de ganglioni limfatici obținute poate 

fi mai mic de 15. Limfadenectomia retroperitoneală extinsă nu este recomandată în mod obișnuit. 

Limfadenectomia radicală standard pentru cancerul pancreatic include:  

a) Limfodisecția standard pentru duodenpancreatectomie cefalică în cazul unui carcinom al 

capului pancreasului include: grupele de ganglioni limfatici suprapilorici și infrapilorici (Nr. 

5, 6), ganglionii limfatici din fața arterei hepatice comune (Nr. 8a), ganglionii limfatici ale 

ligamentului hepatoduodenal (ale canalului hepatic comun, ale canalului biliar comun și ale 

canalului cistic, Nr. 12b1, 12b2, 12c), ganglionii limfatici de pe fața posterioară a porțiunii 

superioare și inferioare a capului pancreasului (Nr. 13a, 13b), ganglionii limfatici de pe partea 

dreaptă a arterei mezenterice superioare (Nr. 14a, 14b) și ganglionii limfatici de pe suprafața 

anterioară a porțiunii superioare și inferioare a capului pancreasului (Nr. 17a, 17b).  

b) Limfodisecția standard pentru pancreatectomie distală include: ganglionii limfatici din hilul 

lienal (Nr. 10), ganglionii limfatici de-a lungul arterei splenice proximale și distale (Nr. 11) și 

ganglionii limfatici limfatici de-a lungul marginii inferioare a pancreasului (Nr. 18) care 

trebuie să fie înlăturați în bloc cu specimenul. Este recomandată înlăturarea ganglionilor 

limfatici din jurul arterei celiace (Nr. 9), parțial ale arterei mezenterice superioare (Nr. 14) și 

peri-aortice abdominale (Nr. 16) atunci când tumora se află în corpul pancreasului. 

 

Fig.2 Grupele de ganglioni limfatic conform 

Societății Japoneze a Pancreasului: 5 - suprapilorici; 

6 - infrapilorici; 7 - ai arterei gastrice stângi; 8a - în 

fața arterei hepatice comune; 8p - posterior de artera 

hepatică comună; 9 - ai trunchiului celiac; 10 - hilul 

splinei; 11d - ai arterei splenică distale; 11p - ai 

arterei splenice proximale; 12a - ai arterei hepatice 

proprii; 12b - ai canalului biliar comun; 13a -  

marginea superioară a capului pancreatic dorsal; 

12p - ai venei porte; 13b - marginea inferioară a 

capului pancreatic dorsal; 14d - porțiunii distale ale 
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arterei mezenterice superioare (între începutul arterei pancreaticoduodenale inferioare și începutul 

arterei colice mijlocii); 14p - ai arterei mezenterice superioară proximale (între începutul arterei 

mezenterice superioare și începutul arterei pancreaticoduodenale inferioare); 15 - ai arterei colice 

mijlocii; 16 - în jurul aortei abdominale; 17a - ai marginei superioare a capului pancreatic ventral; 

17b - ai marginei inferioare a capului pancreatic ventral; și 18 - la marginea inferioară a 

pancreasului. 

 

Pancreatectomia modulară radicală anterogradă (RAMPS) reprezintă procedura standard în 

tratamentul cancerului de coadă de pancreas și constă în disecția corpului și cozii pancreasului, 

precum și a splinei. Tehnica standard presupune înlăturarea ganglionilor limfatici din jurul arterei 

splenice, în apropierea marginii inferioare a pancreasului și în apropierea hilului splenic. În caz de 

necessitate limfodisecția extinsă este indicată și constă în înlăturarea ganglionilor limfatici din 

apropierea arterei hepatice comune, ai trunchiului celiac și din partea stângă a arterei mezenterice 

superioare. În 2003, Strasberg și colab. au aplicat pancreatectomia modulară radicală anterogradă 

(RAMPS) la pacienții cu cancer de corp și coadă de pancreas. Procedura este împărțită în RAMPS 

anterior și posterior în funcție de faptul dacă RAMPS este efectuat în combinație cu rezecția glandei 

suprarenale stângi. Aceasta duce la extinderea planului retroperitoneal de rezecție, îmbunătățind 

marginile de rezecție R0 în retroperitoneu și disecția ganglionilor limfatici vasculari. Efectul RAMPS 

în ceea ce privește îmbunătățirile în prognosticul pe termen lung al cancerului pancreatic rămâne 

neclar, dar raționalitatea teoretică și siguranța perioperatorie a RAMPS ajută la creșterea ratei de 

rezecție R0 a cancerului de corp și coadă de pancreas, și RAMPS a fost folosit din ce în ce mai mult în 

ultimii ani. 

 

C. 2.4.5.2.3. Intervențiile laparoscopice în diagnosticul și tratamentul cancerului pancreatic 

Rezecția paliativă a cancerului pancreatic nu a demonstrat o ameliorare a prognosticului și 

poate întârzia tratamentul sistemic, afectând supraviețuirea pe termen lung. Recurența și avansarea 

timpurie după operație, mai ales în ficat și peritoneu, este frecventă din cauza micrometastazelor 

dificil de detectat în prealabil. În cazul pacienților cu risc ridicat și programați pentru rezecție 

chirurgicală, o explorare laparoscopică comprehensivă este necesară pentru a depista 

micrometastazele și a evita rezecția paliativă. Utilitatea explorării laparoscopice preoperatorii în cazul 

pacienților cu cancer pancreatic rezecabil fără factori de risc este în discuție, dar acest procedeu are 

risc redus și potențiale beneficii, putând fi efectuat după o evaluare comprehensivă. De obicei, stadiul 

tumoral influențează rata de detectare a micrometastazelor distante prin explorare laparoscopică. 

Explorarea laparoscopică implică examinarea micrometastazelor peritoneale și a citologiei exfoliative. 

Studiile arată că rata focalizărilor micrometastatice peritoneale confirmate prin laparoscopie variază 

între 11% și 56% (Allen VB 2016). În cazul citologiei peritoneale, rata de descoperire pozitivă în 

cancerul pancreatic este în jur de 10%, deși semnificația metastazelor peritoneale rămâne subiect de 

dezbatere. Pacienții cu citologie peritoneală pozitivă au prognostic mai rezervat (Cao F 2017). 

 

C. 2.4.5.2.4. Rezecția radicală combinată cu rezecția vaselor pentru cancer pancreatic 

Cancerul pancreatic implică adesea vena mezenterica superioară/vena portă și sistemul 

trunchiului celiac/artera hepatică. Pentru a asigura radicalitatea intervenției, adesea este necesară 

rezecția combinată cu reconstrucția vaselor implicate. Pentru cancerul pancreatic rezecabil cu 

implicarea doar a venei mezenterice superioare/venei porte, se recomandă duodenpancreatectomia în 

combinație cu rezecția venei respective, cu asigurarea tratamentului sistemic. Dacă se poate obține o 

rezecție R0, nu există diferențe semnificative în prognosticul la pacienții care suferă o rezecție 

radicală a cancerului pancreatic în combinație cu rezecția vaselor și cei care suferă intervenții 

chirurgicale standard. Cu toate acestea, prognosticul pacienților care suferă o rezecție radicală a 

cancerului pancreatic în combinație cu rezecția vaselor este semnificativ superior celui al pacienților 

care suferă o intervenție chirurgicală paliativă. O meta-analiză a arătat că hemoragia intraoperatorie, 

timpul operatoriu, spitalizarea postoperatorie, incidența complicațiilor perioperatorii și mortalitatea în 

primele 30 de zile după intervenție au fost semnificativ mai mare la pacienții care suferă o rezecție 

radicală a cancerului pancreatic în combinație cu rezecția vaselor, iar ratele de incidență a fistulei 

biliare postoperatorii, DGE, reintervenții și hemoragia abdominală la acești pacienți au fost 
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semnificativ mai mari decât cele la pacienții care suferă intervenții chirurgicale standard (Peng C 

2019).  

Nu există dovezi de înaltă calitate care să susțină rezecția pancreatică combinată cu rezecția și 

reconstrucția arterelor. Dacă rezecția sigură a arterelor și reconstrucția sunt fezabile și se așteaptă o 

rezecție R0, intervenția chirurgicală poate fi efectuată după evaluarea MDT. Pentru pacienții cu 

cancer al corpului/coada pancreatică care implică trunchiul celiac, tratamentul sistemic combinat cu 

rezecția trunchiului celiac poate îmbunătăți prognosticul. Un studiu retrospectiv a arătat că durata 

medie de supraviețuire la pacienții care au primit chimioterapie neoadjuvantă combinată cu rezecția 

arterelor a fost de 23 de luni, mai lungă decât la pacienții care au suferit doar rezecția arterelor 

(Bachellier P 2020). Înainte de chimioterapia neoadjuvantă combinată cu rezecția arterelor, ar trebui 

evaluate locația și extinderea invaziei tumorale, precum și traseul și variația arterei.  

Incidența complicațiilor și mortalitatea perioperatorie după pancreatectomia radicală cu rezecție 

arterială au fost mai mari decât cele după rezecția radicală fără rezecție arterială. Rezecția radicală 

combinată cu rezecția arterială are un efect radical limitat, și astfel, cercetătorii trebuie să fie mai 

precauți în ceea ce privește indicațiile chirurgicale pentru pancreatectomia radicală și rezecția arterială 

decât pentru rezecția venoasă. Nu se recomandă rezecția radicală a cancerului pancreatic combinată cu 

rezecția și reconstrucția arterei mezenterice superioare. 

 

C.2.4.5.2.3. Tratamentul chirurgical paliativ al cancerului pancreatic 

Deși nu există un consens privind tratamentul cancerului capului pancreatic cu obstrucție a 

tractului digestiv, gastrojejunostomia deschisă sau laparoscopică și plasarea stentului endoscopic sunt 

opțiuni fezabile. Plasarea stentului endoscopic are avantaje datorită caracteristicilor sale de traumă 

minimă, bună toleranță, recuperare rapidă postoperatorie, incidență scăzută a complicațiilor și 

spitalizare scurtă; cu toate acestea, prezența îndelungată a stentului prezintă riscuri de deplasare și 

obstrucționare, iar rata re-intervențiilor este ridicată. Gastrojejunostomia deschisă sau laparoscopică 

este asociată cu o incidență mai mare a complicațiilor perioperatorii, duce la o recuperare mai fiabilă a 

funcției tractului digestiv și prezintă o rată mai mică de re-intervenție decât plasarea stentului 

endoscopic. 

Pentru pacienții cu cancer pancreatic avansat complicat de obstrucția tractului digestiv, se 

recomandă gastrojejunostomia atunci când se preconizează o supraviețuire prelungită (mai mult de 3-6 

luni). Plasarea stentului endoscopic este recomandată pentru pacienții cu o durată scurtă de 

supraviețuire așteptată (mai puțin de 3 luni) sau incapacitatea de a tolera intervenția din cauza unei 

stări generale precare. Nu există dovezi că gastrojejunostomia profilactică poate aduce beneficii 

pacienților cu cancer pancreatic fără obstrucție a tractului digestiv, dar tumora nu poate fi îndepărtată 

radical în timpul explorării chirurgicale. În plus, gastrojejunostomia profilactică poate crește 

complicațiile perioperatorii și poate întârzia tratamentul sistemic. Prin urmare, gastrojejunostomia 

profilactică nu este recomandată. Pentru pacienții cu cancer pancreatic nerezecabil cu icter obstructiv, 

plasarea stentului biliar endoscopic este prima opțiune. Drenajul biliar transhepatic percutanat este cea 

mai bună opțiune pentru pacienții la care plasarea stentului a eșuat sau plasarea stentului biliar 

endoscopic a eșuat. Coledocojejunostomia paliativă este potrivită doar pentru pacienții la care icterul 

nu poate fi redus prin endoscopie sau drenaj biliar transhepatic percutanat din cauza dificultăților 

tehnice sau contraindicațiilor. Bypassul biliodigestiv paliativ sau intervenția chirurgicală cu dublu 

bypass (bypassul biliodigestiv + gastrojejunostomie) este recomandată pentru pacienții la care tumora 

nu poate fi îndepărtată complet în timpul explorării chirurgicale sau care au suferit o 

gastrojejunostomie din cauza obstrucției tractului digestiv și biliare. După colecistectomie, este 

recomandată efectuarea coledochojejunostomiei Roux-en-Y. 

 

C.2.4.5.3. Tratament radioterapic 

 

Radioterapia definitivă: pentru pacienții cu boală local avansată, non-metastatică, nerezecabilă se 

poate opta pentru o schemă de tratament cu viză curativă ce cuprinde atât radioterapie cât și 

chimioterapie (5-FU/Capecitabina/Gemcitabină). Radioterapia externă se recomandă în doze de 45-54 

Gy, fracționat câte 1,8-2,5 Gy. Radioterapia stereotaxică (SBRT) poate fi o opțiune viabilă, cu 
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rezultate promițătoare, doar dacă sunt îndeplinite următoarele criterii: tumor < 5 cm și fără extensie la 

organe cu toleranță redusă la iradiere precum stomac, ficat, intestine. 

Radioterapia adjuvantă: opțiunile de tratament după pancreato-duodenectomie sau pancreatectomie, 

doza de radioterapie este de 45-46 Gy în fracții de 1,8-2Gy pe patul tumoral și ganglionii limfatici 

adiacenți, urmat suplimentar de 5Gy pe patul tumoral și anastomoze. 

Radioterapia paliativă: este rezonabilă pentru pacienții cu boală metastatică care necesită 

ameliorarea simptomatologiei, obstrucției și durerii, de asemenea, pentru pacienții care sunt în vârstă 

și/sau nu sunt pasibili pentru terapia definitivă din cauza comorbidităților asociate. Dozele uzual 

utilizate sunt de 25-36 Gy în fracții de 2,4-5 Gy la nivelul tumorii primare. Sediile metastatice care 

provoacă durere și compresiune (leziuni osoase, blocuri adenopatice) pot primi de asemenea 

radioterapie paliativă. 

 

C.2.4.5.4. Tratamentul medical 

C.2.4.5.4.1. Tratamentul cancerului pancreatic nonmetastatic (oricare T, oricare N, M0) 

Decizia referitor la tactica tratamentului pacienților cu cancer pancreatic de răspândire 

locoregională trebuie luată în cadrul consiliului multidisciplinar cu participarea oncologului medical, 

radioterapeutului, imagistului și chirurgului oncolog cu experiență în chirurgia regiunii 

biliopancreatice. 

Intervenția chirurgicală în volum radical se va efectua la prima etapă în caz de stabilire a 

rezecabilității procesului ca rezultat al discuției în cadrul consiliului multidisciplinar. Este posibilă 

aplicarea chimioterapiei perioperatorii cu durata de până la 12 săptămâni până la operație și cu durata 

de până la 16 săptămâni după operație. Această abordare asigură rezultate nemijlocite (rezecția R0) și 

la distanță (supraviețuirea generală) mai favorabile comparativ cu intervenția chirurgicală singură (II, 

B). Cu acest scop pot fi aplicate combinările FOLFIRINOX, Sol. Gemcitabinum + Pulv. Nab-

paclitaxelum**, Sol. Gemcitabinum + derivați de platină (Cisplatin sau Sol. Carboplatinum sau Sol. 

Oxaliplatinum) sau, mai rar, monoterapia cu Sol. Gemcitabinum. Inițierea tratamentului cu 

chimioterapie perioperatorie impune biopsia pentru verificarea morfologică a procesului tumoral. 

 

Chimioterapia neoadjuvantă 

Chimioterapia neoadjuvantă este necesară în cazurile, când rezecabilitatea este calificată ca fiind 

îndoielnică (borderline). În aceste cazuri intervenția chirurgicală se va efectua, dacă după evaluare va 

fi constatată lipsa avansării procesului (II, B). 

În cazurile inițial nerezecabile este indicată chimioterapia de inducție cu evaluarea ulterioară a 

rezecabilității (II,B). 

Pentru chimioterapia neoadjuvantă și de inducție se vor aplica aceleași scheme de chimioterapie 

ca și cele utilizate în cadrul chimioterapiei perioperatorii și celei pentru boala metastatică. 

La selectarea combinării de chimioterapie se va ține cont de starea generală a pacientului, vârstă, 

prezența patologiilor concomitente, prezența complicațiilor procesului tumoral, indicii de laborator. 

Durata tratamentului nu este prestabilită și va corela cu atingerea efectului antitumoral maximal, 

care va fi stabilit conform investigațiilor imagistice efectuate la fiecare 8 săptămâni. Aceasta 

înseamnă, că în caz de stabilizare sau micșorare a tumorii la prima evaluare, chimioterapia va fi 

continuată. În caz de stabilizare a procesului conform datelor ultimelor două evaluări se recomandă 

evaluarea posibilității efectuării intervenției chirurgicale în volum radical. Dacă procesul tumoral 

rămâne a fi considerat nerezecabil după o durată de tratament de 16 săptămâni, în condițiile unei 

suportări satisfăcătoare, va fi continuată chimioterapia efectuată anterior sau, în prezența problemelor 

de suportare, va fi recomandată terapia de menținere cu alte preparate sau combinări (de regulă pe 

bază de fluoropirimidine), ceea ce se va determina individual. 

Durata totală a tratamentului nu trebuie să fie mai mică de 24 săptămâni. Decizia de continuare 

ulterioară a tratamentului citostatic până la avansare va fi luată în considerare țn baza evaluării 

eficienței și monitorizării suportării tratamentului. 

 

Chimioterapia adjuvantă 
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Dacă intervenția chirurgicală în volum radical a fost efectuată fără chimioterapie preoperatorie, 

chimioterapia adjuvantă este indicată tuturor pacienților indiferent de stadiul bolii sau radicalismul 

operației (I, A). 

Tratamentul trebuie început până la 12 săptămâni de la intervenția chirurgicală, termenul optimal 

fiind până la 8 săptămâni. În cazurile când recuperarea postoperatorie depășește 12 săptămâni 

chimioterapia adjuvantă poate fi considerată și mai târziu, dar este mai puțin eficientă (III, B). 

În cazurile când chimioterapia preoperatorie a fost efectuată, durata minimală a tratamentului 

chimioterapic, împreună cu adjuvanța, nu trebuie să fie mai mică de 24 săptămâni. De regulă, în 

perioada postoperatorie sunt recomandate aceleași preparate, care au fost administrate preoperatoriu. 

Se va lua în considerație riscul sporit de apariție a simptoamelor de toxicitate la pacienții supuși 

intervenției chirurgicale. 

Înainte de inițierea tratamentului adjuvant trebuie efectuate investigațiile necesare pentru 

excluderea avansării procesului tumoral (bilanț oncologic, marcherul CA19-9). 

În calitate de chimioterapie adjuvantă sunt recomandate următoarele regimuri: mFOLFIRINOX, 

Sol. Gemcitabinum + Tabl. Capecitabinum (GEMCAP), monoterapie cu Sol. Gemcitabinum, 

monoterapie cu Tabl. Capecitabinum, Sol. Fluorouracilum + Calcium folinat. mFOLFIRINOX va fi 

recomandat pacienților în stare satisfăcătoare, fără complicații serioase după tratamentul chirurgical și 

patologii concomitente pronunțate. 

 

Supravegherea în dinamică după tratamentul primar 

Intervalul optimal al vizitelor pacienților după finisarea tratamentului primar: primii doi ani – 

fiecare 12-16 săptămâni, ulterior – fiecare 6 luni. La fiecare vizită vor fi efectuate următoarele 

investigații: analiza generală a sângelui, analiza biochimică a sângelui, determinarea marcherului 

CA19-9 (dacă a fost mărit până la inițierea tratamentului), ultrasonografia cavității abdominale, 

spațiului retroperitoneal și bazinului mic, TC/RMN cu contrastare, radiografia organelor cutiei 

toracice. 

Nu există date convingătoare referitor la faptul, că supravegherea activă a pacienților și 

depistarea precoce a recurenței procesului tumoral ameliorează concludent supraviețuirea generală (II, 

B). 

 

C.2.4.5.4.2. Tratamentul cancerului pancreatic metastatic (oricare T, oricare N, M1) 

Metoda de bază de tratament a acestei categorii de pacienți este chimioterapia. 

Regimurile de chimioterapie de I linie sunt următoarele: combinările FOLFIRINOX, Sol. 

Gemcitabinum + Pulv. Nab-paclitaxelum**, Sol. Gemcitabinum + derivați de platină (Cisplatin sau 

Sol. Carboplatinum sau Sol. Oxaliplatinum), Sol. Gemcitabinum + Tabl. Capecitabinum (GEMCAP) 

sau monoterapia cu Sol. Gemcitabinum. 

Selectarea chimioterapiei de linia I depinde de starea generală a pacientului, prezența 

patologiilor concomitente, prezența complicațiilor procesului tumoral, indicii de laborator (în special, 

nivelul bilirubinei totale). Pacienților în stare mai gravă (ECOG2), cu complicații ale procesului 

tumoral, cu devieri ai indicilor de laborator (bilirubina totală ≤ 3 norme) le va fi recomandată 

monochimioterapia cu Sol. Gemcitabinum. 

În caz de stare relativ satisfăcătoare (ECOG0-1), în preezența funcției renale și hepatice normale, 

lipsă a complicațiilor serioase provocate de procesul tumoral, lipsă a patologiilor concomitente 

pronunțate, se recomandă aplicarea combinărilor FOLFIRINOX și Sol. Gemcitabinum + Pulv. Nab-

pacletaxelum** (II, B). 

Pacienții care au administrat chimioterapie anterior pentru boala de răspândire locoregională pot 

administra aceiași chimioterapie dacă termenul expirat după finisarea tratamentului preccedent 

depășește 6 luni. Dacă acest termen este mai mic de 6 luni, este argumentată modificarea regimului de 

tratament   

În general, se recomandă continuarea chimioterapiei până la avansarea procesului tumoral sau 

toxicitate inacceptabilă. Durata minimală a tratamentului constituie 8-12 săptămâni în funcție de 

regimul aplicat (cu intervalul 2-4 săptămâni între cure) (II, B). 

Obligatoriu se va lua în considerație toxicitatea regimului de tratament utilizat. De exemplu, 

regimul FOLFIRINOX trebuie însoțit de o terapie de suport adecvată (antiemetice, hemos3timulatori), 
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iar după 16 săptămâni (8 cure) de tratament chimioterapia conform aceleiași scheme în lipsa avansării 

procesului tumoral va fi continuată doar în cazul unei suportări satisfăcătoare. În caz contrar, 

tratamentul va fi continuat cu aplicarea combinării FOLFIRI sau mentenanței cu fluoropirimidine (III, 

B). 

Chimioterapia de linia II poate fi recomandată pacienților în stare generală relativ satisfăcătoare 

(ECOG0-1) și în cazuri aparte în stare generală de gravitate medie (ECOG2).  

În calitate de regimuri de tratament de linia II, cu condiția, că nu au fost utilizate anterior, pot fi 

recomandate următoarele: Sol. Gemcitabinum + derivați de platină (Cisplatin sau Sol. Carboplatinum 

sau Sol. Oxaliplatinum), Sol. Gemcitabinum + Pulv. Nab-paclitaxelum**, Sol. Gemcitabinum + Tabl. 

Capecitabinum, mFOLFIRINOX, mFOLFOX6, FOLFIRI, CAPIRI, OLF, Sol. Gemcitabinum, Tabl. 

Capecitabinum, Sol. Fluorouracilum + Calcium folinat ș.a. mai puțin importante reieșind din 

accesibilitatea medicamentelor. 

Date convingătoare pentru utilitatea aplicării chimioterapiei de linia III nu sunt, iar decizia 

despre efectuarea ei se va lua individual. 

Tratamentul pacienților cu recidive după intervenții chirurgicale în volum radical va fi efectuat 

conform recomandărilor pentru boala metastatcă. 

 

Monitorizarea eficacității tratamentului în procesul chimioterapiei 

Fiecare 6-8 săptămâni vor fi efectuate investigațiile necesare pentru obiectivizarea dinamicii 

procesului tumoral: TC/RMN în 3 nivele cu contrastare, marcherii tumorali (CA19-9, CEA) dacă 

înainte de inițierea tratamentului au depșit limitele normei, ultrasonografia cavității abdominale, 

spațiului retroperitoneal și bazinului mic, radiografia organelor cutiei toracice ș.a. la necesitate. 

 

Evaluarea eficienţei tratamentului anticanceros 

• Metodele de evaluare: subiective, fizicale (vizuală, palpare, percuţie), radiologice, 

endoscopice, sonografice, tomografia computerizată, rezonanţa magnetică nucleară, izotopice, 

biochimice.  

• Criteriile de evaluare:  

- Eficacitatea nemijlocită: 1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completă, 

Remisiune parţială, Stabilizare, Avansare). 2. Conform sistemului RECIST (Remisiune 

completă, Remisiune parţială, Stabilizare, Avansare).  

- Rezultatele la distanţă (Durata remisiunilor, Supravieţuirea fără semne de boală, Timpul 

până la avansare, Supravieţuirea medie). 

Evaluarea toxicității tratamentului medical 

Se va efectua conform recomandărilor OMS (gradele 0-IV). Pentru evaluare se vor efectua 

următoarele metode de diagnostic: analiza generală a sângelui + trombocite (o dată pe săptmână), 

analiza biochimică a sângelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele, proteina totală, 

albumina ş.a. în funcţie de necesitate) înaintea fiecărui ciclu de tratament), analiza generală a urinei 

(înaintea fiecărui ciclu de tratament), ECG ş.a. în funcţie de necesitate. 

 

Contraindicaţii posibile pentru tratamentul specific: 

 • Lipsa verificării morfologice a maladiei  

• Starea generală, ce nu permite efectuarea tratamentului specific  

• Prezenţa patologiilor concomitente pronunţate (decompensate)  

• Indicii de laborator – în afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului 

specific  

• Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral 

 

Particularități de administrare ale unor citostatice 

Sol. Gemcitabinum – se va administra i.v. în 250 ml ser fiziologic de clorură de natriu timp de 

30 min. cu aplicarea prealabilă de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) şi 

glucocorticosteroizi.  
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Cisplatin – se va administra i.v. pe fon de hiperhidratare (prehidratare – până la 1l de ser 

fizilogic de clorură de natriu, posthidratare – până la 1l de ser fizilogic de clorură de natriu) cu 

aplicarea prealabilă de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) şi glucocorticosteroizi.  

Sol. Oxaliplatinum – se va administra i.v. în 500 ml ser fiziologic de glucoză de 5% în nu mai 

puţin de 2 ore cu aplicarea prealabilă de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) şi 

glucocorticosteroizi.  

Sol. Irinotecanum - se va administra sub formă de perfuzie i.v. cu durata de 30-90 minutecu cu 

aplicare prealabilă de antiemetice (inhibitori de receptori 5HT3) şi glucocorticosteroizi. 

Tabl. Capecitabinum – se va administra peroral în 2 prize egale cu 30 min. după alimentare 

dimineaţa şi seara.  

Sol. Sol. Docetaxelumum – se va administra i.v. după premedicare: dexametazon 8mg i.m. cu 13 

ore, 7 ore şi o oră prealabil, apoi în aceiaşi doză 2 ori pe zi timp de 3-5 zile; deasemenea prealabil se 

vor administra antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3). 

Protocoale de tratament medical 

Combinări: 

• GEMCAP: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Tabl. Capecitabinum 1300 mg/m2 p.o. 

în 2 prize 1-14 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• GP: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Cisplatin 60– 75 mg/m2 i.v. 1 zi; fiecare 3 

săptămâni.  

• GC: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Sol. Carboplatinum AUC 5 i.v. 1 zi; fiecare 3 

săptămâni.  

• GO: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Sol. Oxaliplatinum 100-130 mg/m2 i.v. 1 zi; 

fiecare 3 săptămâni.  

• FOLFIRINOX: Sol. Oxaliplatinum 85 mg/m2 i.v. 1 zi; Sol. Irinotecanum 180 mg/m2 i.v. 1 zi; 

Sol. Calcium Folinatum*400 mg/m2 i.v. 1 zi; Sol. Fluorouracilum 400 mg/m2 i.v. bolus 1 zi şi 

2400 mg/m2 i.v. perfuzie continuă 46 ore din 1 zi; fiecare 2 săptămâni.  

• GnP*: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8, 15 zi; Pulv. Nab-pacletaxelum** 125 mg/m2 

i.v. 1, 8, 15 zi; fiecare 4 săptămâni.  

• GEMIRI: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Sol. Irinotecanum 100 mg/m2 i.v. 1, 8 

zi; fiecare 3 săptămâni.  

• CapOX: Tabl. Capecitabinum 2000 mg/m2 p.o. în 2 prize 1-14 zi; Sol. Oxaliplatinum 100-130 

mg/m2 i.v. 1 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• mFOLFOX6: Sol. Oxaliplatinum 85 mg/m² i.v. 1 zi; Sol. Fluorouracilum 400 mg/m² i.v. bolus 

1 zi, apoi 2400 mg/m² i.v. perfuzie 46 ore 1, 2 zi; Sol. Calcium Folinatum*400 mg/m² i.v. 

perfuzie 2 ore 1 zi înainte de Sol. Fluorouracilum; fiecare 2 săptămâni.  

• FOLFIRI.3: Sol. Irinotecanum 90 mg/m2 i.v. 1, 3 zi; Sol. Calcium Folinatum*400 mg/m2 i.v. 

perfuzie 2 ore 1 zi; Sol. Fluorouracilum 2000 mg/m2 /zi i.v. 1 zi perfuzie continuă 46 ore; fiecare 

2 săptămâni.  

• CapIRI: Tabl. Capecitabinum 1600 mg/m² p.o. în 2 prize 1-14 zi; Sol. Irinotecanum 200 

mg/m² i.v. 1 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• GD: Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8, 15 zi; Sol. Sol. Docetaxelumum 35 mg/m2 i.v. 

1, 8, 15 zi; fiecare 4 săptămâni.  

• FAM: Sol. Fluorouracilum 600 mg/m2 i.v. 1, 8, 29, 36 zi; Sol. Doxorubicinum 30 mg/m2 i.v. 1, 

29 zi; Pulv. Mitomycinum* 10 mg/m2 i.v. 1 zi; fiecare 6 săptămâni.  

• AF: Sol. Doxorubicinum 30 mg/m2 i.v. 1, 8 zi; Sol. Fluorouracilum 500 mg/m2 i.v. 1, 3, 5, 8, 

10 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• LF: Sol. Calcium Folinatum*20 mg/m2 i.v. 1-5 zi; Sol. Fluorouracilum 425 mg/m2 i.v. 1-5 zi; 

fiecare 3-4 săptămâni.  

Monochimioterapie:  

• Sol. Gemcitabinum 1000 mg/m2 i.v. 1, 8, 15 zi; fiecare 4 săptămâni. .  

• Tabl. Capecitabinum 2500 mg/m2 p.o. în 2 prize 1-14 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• Sol. Sol. Docetaxelumum 80-100 mg/m2 i.v. 1 zi; fiecare 3 săptămâni.  

• Sol. Fluorouracilum 500 mg/m2 i.v. 1-5 zi; fiecare 3-4 săptămâni. 

* - medicamente și investigații inaccesibile la moment în Republica Moldova. 
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C.2.4.6. Evoluția naturală a CP 

 

 
Fig.3 Reprezentarea schematică a evoluției biologice a CP  

Celule Epiteliale Normale Ale Ductului Pancreatic: Procesul începe cu celulele epiteliale normale ale 

ductului pancreatic, care sunt celulele care căptușesc conductele pancreatice. 

Adenocarcinomul ductal pancreatic (PDAC) reprezintă cea mai frecventă formă de cancer pancreatic 

și unul dintre cele mai mortale cancere datorită diagnosticului tardiv și a eficacității modeste a 

tratamentelor existente, tratamentul chirurgical rămânând a fi unica metodă de tratament cu tentă 

curativă. Doar 10% - 15% dintre pacienți la momentul diagnosticului prezintă un proces primar 

rezecabil. Standardul de îngrijire pentru acești pacienți a fost combinarea rezecției cu 6 luni de 

chimioterapie sistemică pentru a-și maximiza șansa de vindecare. Din nefericire, majoritatea 

covârșitoare a acestor pacienți se confruntă în cele din urmă cu recidiva bolii și mor din cauza acesteia. 

Acest curs clinic sugerează că cea mai mare parte a pacienților poartă deja micrometastaze 

nedetectabile prin teste diagnostice curente la momentul rezecției. Până în prezent, a fost neclar cum 

se dezvoltă tumorile recurente din tumorile primare și cum sau dacă cursul tratamentului afectează 

această evoluție. La moment s-au propus mai multe teorii evolutive ale cancerului pancreatic. Cel mai 

realist este următorul: 

• Inițiere: Au loc mutații în unele dintre celule normale, ducând la formarea de celule canceroasă 

inițiată. Aceste celule inițiate au schimbări genetice care le fac mai predispuse la alte mutații și 

expansiune clonală. 

• Progresie și Expansiune Clonală: În timp, aceste celule inițiate dobândesc mutații 

suplimentare și trec printr-o expansiune clonală. Acest lucru înseamnă că aceste celule se 

multiplică și acumulează schimbări genetice, ducând la o populație heterogenă de celule în 

interiorul tumorii. 

• Celula Fondatoare a Clonului Index al Cancerului Pancreatic: În cele din urmă, o anumită 

celulă din această populație heterogenă devine celula fondatoare a clonului index al cancerului 

pancreatic. Această celulă a dobândit un set de mutații care o fac să fie clonul dominant sau cel 

mai agresiv din interiorul tumorii. 

• Capacitatea de Metastază: Unele dintre celulele din clonul index al cancerului pancreatic pot 

câștiga capacitatea de a face metastaze, ceea ce înseamnă că pot să se desprindă de la tumoră și 

să se răspândească în alte părți ale corpului, cum ar fi ficatul. 

• Metastazarea în Organele Îndepărtate: Celulele metastatice călătoresc pe cale hematogenă sau 

limfatică și formează tumori secundare în organe îndepărtate, cum ar fi ficatul, pulmonii sau 

peritoneul. Acest lucru este adesea un eveniment ce definește stadiul avansat de boală și un 

factor semnificativ care contribuie la agresivitatea și letalitatea cancerului pancreatic. 



26 

C.2.4.7.  Supravegherea 

Monitorizarea dinamică a pacienților cu cancer pancreatic 

Recomandare Recomandări, A Recomandări, B 

Pacienți cu suspiciune 

de cancer pancreatic 

(dificil de diferențiat 

de pancreatită cronică 

și chisturi pancreatice, 

etc.) 

1. Frecvență: la fiecare 2 sau 3 luni până la obținerea unui diagnostic 

clar. 

2. Conținut: 

• examinare fizică 

• Examen biochimic al sângelui (inclusiv CA19-9, CEA și CA125, etc.) 

• CT cu contrastare i.v. sau RMN torace și abdomen 

1. Frecvență:  

• mai frecvent decât 

recomandările de Grad I 

2. Conținut:  

• CT cu contrastare 

i.v/RMN torace și 

abdomen 

Vizitele de 

monitorizare pentru 

pacienții cu cancer 

pancreatic după 

intervenție 

chirurgicală. 

 

1. Frecvență:  

• O dată la fiecare 3 luni în primul an după intervenția chirurgicală 

• dată la fiecare 3-6 luni în anii 2-3 după intervenția chirurgicală 

• dată la fiecare 6 luni în anii 3-5 după intervenția chirurgicală 

2.Conținut: 

• Examinare fizică 

• Hemogramă, biochimie sanguină și teste de coagulare 

• Markeri tumorali, inclusiv CA19-9, CEA, CA125, etc. 

• TC sau RMN cu contrastat i.v. torace și abdomen 

• PET/CT al scheletului (la fiecare 6 luni) 

• RMN cu contrastatare i.v. cerebral (atunci când pacienții prezintă 

simptome neurologice relevante) 

1. Frecvență:  

• mai frecvent decât 

recomandările de Gradul I  

2. Conținut: 

• Markeri tumorali anterior 

crescuți 

• Radiografie toracică 

• Ecografie abdominală și 

pelviană 

 

Vizitele de 

monitorizare pentru 

pacienții cu cancer 

pancreatic avansat 

 

1. Frecvență:  

• dată la fiecare 2-3 luni 

2. Conținut: 

• Examinare fizică 

• Analize de sânge complete, biochimie sanguină și teste de coagulare 

• Markerii tumorali în sânge, inclusiv CA19-9, CEA, CA125, etc. 

• TC sau RMN cu contrastare i.v torace și abdomen 

• PET/CT al scheletului (la fiecare 6 luni) 

• RMN cu contrast cerebral (când pacienții prezintă simptome 

relevante) 

1. Frecvență:  

• mai frecvent decât 

recomandările de Gradul I  

2. Conținut: 

• Markeri tumorali crescuți 

• Radiografie toracică 

• Ecografie abdominală și 

pelviană 



27 

D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA 

PROCEDURILOR PROTOCOLULUI  

D.1. Prestatori de servicii 

medicale la nivel de AMSA 

(Centrul Consultativ 

Diagnostic Institutul 

Oncologic) 

Personal: 

• medic gastrolog-oncolog 

• medic chirurg 

• medic chirurg cu competențe în endoscopie 

• asistente medicale 

• medic de laborator 

• medic specialist în radiologie și imagistică medicală 

• medic specialist în anatomia patologică 

Dispozitive medicale: 

➢ Aparate pentru USG, TC, RMN 

➢ Cabinet radioimagistic 

➢ Laborator imuno-genetic 

D.2. Prestatori de servicii 

medicale la nivel de AMS 

(secţii specializate ale 

instituțiilor medicale 

terțiare) 

Personal: 

• medic chirurg  

• medic chirurg cu competențe în endoscopie 

• medic specialist în anestezie și terapie intensivă 

• medic oncolog  

• asistente medicale 

• medic de laborator 

• medic specialist în radiologie și imagistică medicală 

• medic specialist în anatomia patologică 

Dispozitive medicale: 

➢ Fibrogastroduodenoscop 

➢ Aparat USG 

➢ Cabinet radioimagistic 

➢ Cabinet dotat pentru efectuarea ERCP  

➢ Sală chirurgicală dotată cu turn și ostensile necesare pentru 

intervenții laparoscopice  

➢ Secţie de reanimare. 

➢ Laborator clinic 

➢ Laborator biochimic 

➢ Cabinete de diagnosticare funcţională 

➢ Laborator citologic 

➢ Laborator morfopatologic 

➢ Laborator imuno-genetic 

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI 

Nr. Scopul  Măsurile de realizare a 

scopului 

Metode de calculare 

ale indicatorului 

1. A elabora algoritmul de diagnostic la 

bolnavii de cancer pancreatic la 

nivelul policlinicii IO. 

Implementarea 

algoritmului de diagnostic 

în policlinica IO. 

Stabilirea 

diagnosticului la 

nivelul policlinicii IO. 

2. A spori numărul bolnavilor depistaţi 

în stadii mai precoce, ceea ce va 

ameliora rezultatele tratamentului 

chirurgical radical. Ameliorarea 

rezultatelor imediate şi la distanţă a 

bolnavilor supuşi tratamentului 

chirurgical radical. A ameliora 

rezultatele tratamentului chirurgical 

paliativ şi chimioterapic. 

Standardizarea metodelor 

de tratament în 

dependenţă de stadiul şi 

localizarea regional 

anatomică a cancerului 

pancreatic. 

Indicii: 

a) micşorarea 

complicaţiilor intra- şi 

postoperatorii. 

b) Sporirea 

indicelui 

supravieţuirii. 
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZAŢIONALE 

F.1. Indicaţiile (criteriile) de trimitere a pacientului 

Transferul în alte secţii (transferul intern şi transferul extern) a pacienţilor cu cancer pancreatic: 

 

Procedura generală de transfer a pacientului cu cancer pancreatic: 

1. Medicul curant informează şeful secţiei despre: agravarea stării, necesitatea tratamentului specific 

chimioterapic, radioterapic, depistarea TBC.  

2. Şeful secţiei consultă pacientul în comun cu medicul curant. 

3. În caz de transfer intern, şeful secţiei invită consultantul din secţia respectivă şi se ia decizia 

corespunzătoare. 

5. În caz de transfer în altă instituţie, prin intermediul şefului secţiei se informează Vice directorul 

chirurgie oncologică despre cazul respectiv. 

6. Vice directorul chirurgie oncologică invită consultant din instituţia competentă externă pentru 

determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer în altă instituţie, la necesitate. 

7. Se convoacă consiliul medical în componenţă: directorul IMSP Institutul Oncologic, vice director 

chirurgie oncologică, şeful secţiei, medicul curant, consultantul invitat şi alţi specialişti de profil (la 

necesitate). 

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern – forma 003e; pentru transfer extern – 

forma 027e), care va include obligatoriu: datele de paşaport, diagnosticul, starea pacientului, date despre 

evoluţia bolii, rezultatele investigaţiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea 

necesităţii transferului, recomandări. 

 

F.2. Cerinţele privind necesitatea investigaţiilor de diagnostic a pacientului în alte subdiviziuni 

medicale (centre/instituţii) şi modalitatea pregătirii către investigaţii respective 

Investigaţii petrecute pacienţilor cu cancer pancreatic: 

Investigaţia Instituţia unde se efectuează Persoanele de contact 

CT toracelui cu/fără angiografie Instituțiile contractate Serviciu programare 

CT abdomenului Instituțiile contractate Serviciu programare 

ECO cordului Instituțiile contractate Serviciu programare 

Scanarea scheletului osos Instituțiile contractate Serviciu programare 

Renografia cu izotopi Instituțiile contractate Serviciu programare 

CT abdomenului cu/fără angiografie Instituțiile contractate Serviciu programare 

CT pelvisului cu/fără angiografie Instituțiile contractate Serviciu programare 

Rezonanţa magnitonucleară (RMN) a 

abdomenului şi/sau pelvisului 

Instituțiile contractate Serviciu programare 

  

Indicaţii (criterii) de transfer Transferul (destinaţia) Persoanele de contact 

Agravarea stării pacientului cu 

cancer pancreatic 

IMSP Institutul Oncologic Secţia 

Anesteziologie şi Terapie 

Intensivă 

Nr.tel: 022 85 23 18 

Intern: 022 85 23 17 

Caz suspectat/confirmat de 

TBC la pacient 

IMSP IFP „Chiril Draganiuc” 

Secţia consultativă 

str. C.Vîrnav 13 

Şef secţie consultativă  

Nr. tel:  

În caz de necesitate 

tratamentului chimioterapic 

conform standartelor (după 

consultaţia chimioterapeutului) 

IMSP Institutul Oncologic  

Secţia Oncologie Medicală 1 

 

Secţia Oncologie Medicală 2 

Secţia Oncologie Medicală 3 

 

Nr. tel: 022 85 26 09 

Nr. tel: 022 85 23 47 

Nr. tel: 022 85 23 50 

Nr. tel: 022 85 24 63 

În caz de necesitate 

tratamentului radioterapic 

conform standartelor (după 

consultaţia radioterapeutului) 

IMSP Institutul Oncologic 

Secţia Radiologie Oncologică 1 

Secţia Radiologie Oncologică 2 

Secţia Radiologie Oncologică 3 

 

Nr. tel: 022 85 23 28 

Nr. tel: 022 85 23 37 

Nr. tel: 022 85 23 39 
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CT toracelui cu/fără angiografie: 

1. Necesitatea efectuării CT toracelui cu/fără angiografie va fi argumentată de către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

CT toracelui cu/fără angiografie şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de 

medicul curant. 

CT abdomenului cu/fără angiografie: 

1. Necesitatea efectuării CT abdomenului cu/fără angiografie va fi argumentată de către consiliul 

medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

CT abdomenului cu/fără angiografie şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de 

medicul curant. 

ECO cordului: 

1. Necesitatea efectuării ECO cordului va fi argumentată de către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

ECO cordului şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de medicul curant. 

Scanarea scheletului osos: 

1. Necesitatea efectuării scanării scheletului osos va fi argumentată de către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

scanării scheletului osos şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de medicul 

curant. 

Renografia cu izotopi: 

1. Necesitatea efectuării renografiei cu izotopi va fi argumentată de către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

renografiei cu izotopi şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de medicul curant. 

CT pelvisului cu/fără angiografie: 

1. Necesitatea efectuării CT pelvisului cu/fără angiografie va fi argumentată de către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

CT pelvisului cu/fără angiografie şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea se completează de 

medicul currant 

Rezonanţa magnetonucleară (RMN) cu/fără angiografie a abdomenului şi/sau pelvisului 

1. Necesitatea efectuării RMN abdomenului şi/sau pelvisului cu/fără angiografie va fi argumentată de 

către consiliul medical. 

2. Pacientul se trimite cu îndreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul, argumentarea 

RMN a abdomenului şi/sau pelvisului cu/fără angiografie şi numărul poliţei de asigurare. Îndreptarea 

se completează de medicul currant 

F.3. Cerinţele faţă de conţinutul, perfectarea şi transmiterea documentaţiei medicale pentru 

trimiterea pacientului şi/sau probelor de laborator 

1. Pentru efectuarea investigaţiilor în altă instituţie (care necesită prezenţa pacientului), se eliberează, 

de către medicul curant îndreptare, care va include obligatoriu date de paşaport a pacientului, 

diagnosticul, argumentarea procedurii şi numărul poliţei de asigurare (forma 027e) 

2. Pentru efectuarea investigaţiilor în alte instituţii (care nu necesită prezenţa pacientului) materialul 

biologic va fi însoţit de forma standardă de îndreptare şi transportat de către IMSP Institutul 

Oncologic.  

3. Pentru consultaţii în alte instituţii, medicul curant argumentează necesitatea efectuării consultaţiei în 

forma 003e. Consultaţia preventiv se coordonează prin şeful secţiei sau vice director pe profil 

chirurgical. Pacientul este însoţit de către personalul medical, care este responsabil de documentaţia 

medicală. 

 

F.4. Ordinea de asigurare a circulaţiei documentaţiei medicale, inclusiv întoarcerea în instituţie la 

locul de observare sau investigare 

1. În contract cu instituţiile subcontractate este menţionat modalitatea de expediere şi recepţionare a 

rezultatelor 
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F.5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistenţă 

medicală. 

1.  Pacientul este informat de către medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de 

asistenţă medicală (transfer intern sau extern). Transferul se efectuează cu acordul informat al 

pacientului. 

F.6. Ordinea instruirii pacientului cu privire la acţiunile necesare la întoarcere pentru evidenţa 

ulterioară 

1.  Extrasul (forma 027/e şi 027-1/e) obligatoriu va include recomandări pentru pacient. De asemenea 

pacientul va beneficia de Ghidul pacientului cu cancer pancreatic (Anexa 2). 
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ANEXE 

Anexa nr 1 Fișa standardizată de audit medical bazat pe criterii pentru 

Protocol clinic naţional „CANCERUL PANCREATIC” 

 Domeniul Prompt Definiţii, Note 

1 Denumirea IMSP evaluată prin audit  

2 Persoana responsabilă de completarea fişei Nume, Prenume, telefon de contact 

3 Numărul fişei medicale  

4 Data de naştere a pacientului DD – LL – AAAA sau Necunoscută =9 

5 Mediul de reşediţă 0 – urban,  1 – rural, 9 – nu se ştie 

6 Sexul  Masculin – 1, feminin - 2 

7 Numele medicului curant  

 INTERNAREA  

8 

Instituţia medicală unde a fost solicitat 

ajutorul medical primar 

AMP - 1; AMU - 2; secţia consultativă - 3;                                                                                                                                                                                                                                         

instituţie medicală privată - 4; staţionar - 6;                                                                                                                                                                                                                                            

secţia internare - 7; alte instituţii - 8; necunoscut - 

9 

9 Numarul internărilor  
primară - 3; secundară - 4; mai mult de două ori - 

6 ; 

10 Data şi ora internării în spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut - 9 

11 Durata internării în spital (zile) număr de zile; necunoscut -9 

12 Transferul in alte secţii 
nu -0; da -1; nu a fost necesar -5; necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                          

terapie intensivă - 2; alte secţii - 3                                                                                                                                                                                                                                        

13 Respectarea criteriilor de internare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 DIAGNOSTICUL  

14 Stadiul tumorii pacientului la internare 
St.0 - 2; St.I - 3; St.II - 4; St. - III; St. IV - 6;                                                                                                                                                                                                                                       

necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

15 
Efectuarea metodelor de verificare 

morfologică a tumorii 
nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

16 
Efectuarea metodelor pentru determinarea 

extinderii tumorii 
nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

17 
Efectuarea metodelor de determinare a 

particularităţilor organismului 
nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

18 Cosultaţiile de alţi specialişti nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

19 Investigaţii indicate de către alţi specialisti  nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9 

 
ISTORICUL MEDICAL AL 

PACIENŢILOR  
  

20 Modul prin care s-a  stabilit diagnoza 

adresare directă - 2; screening - 3; centrul 

consultativ-4;  oncologul raional - 4; necunoscut - 

9                                                                                                                                                                                                 

21 Efectuarea profilaxie primare şi secundare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9 

22 Etapa stabilirii diagnosticului precoce - 2; tardiv - 3; necunoscut - 9 

23 Face parte pacientul (a) din grupul de risc nu - 0; da - 1; necunoscut - 9 

24 Managementul starilor de urgenţă  nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

25 Maladii concomitente inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9 

 TRATAMENTUL    

26 Unde a fost iniţiat tratamentul 

AMP - 2; secţia consultativă - 3; staţionar - 4;                                                                                                                                                                                                                 

instituţie medicală privată - 6; alte instituţii - 7;                                                                                                                                

necunoscut - 9 

27 Tratamentul etiopatogenetic  
nu - 0; da - 1; necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                                                                

chirurgical - 2; chimioterapie - 3; radioterapie - 4                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

28 Tratamentul simptomatic nu - 0; da - 1; necunoscut  - 9 

29 Complicaţii înregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut  - 9 

30 Efecte adverse înregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut  - 9 
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31 
Respectarea criteriilor de monitorizare 

clinică  
nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut  - 9                                                                                                                                                                                                                                                                                        

32 Rezultatele tratamentului 
vindecare - 2; stabilizare - 3; progresare - 4;                                                                                                                                                                                                                                                    

complicaţii - 6; necunoscut  - 9  

33 Efectuarea măsurilor de reabilitare nu - 0; da - 1; necunoscut  - 9 

34 Respectarea criteriilor de externare  
nu - 0; da - 1; necunoscut - 9; recomandări - 2;                             

consilierea pacientei/lui - 3; consilierea rudelor - 4                                          

35 Supravegherea pacientei/lui 

nu - 0; da - 1; necunoscut  - 9                                                                                                                                                                                                                                                                    

medicul AMP - 2; oncologul raional - 3; institul 

oncologic - 4 

36 
Data externării/transferului sau decesului 

 

data externării/transferului (ZZ: LL: AAAA); 

necunoscut - 9                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut - 9 
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Anexa nr.2 Ghidul pacientului cu Cancer pancreatic (CP) 

Introducere  

Acest ghid include informaţii despre asistenţa medicală şi tratamentul persoanelor cu CP în 

cadrul Serviciului de Sănătate din Republica Moldova şi este destinat pacienţilor cu CP, familiilor 

acestora şi celor care doresc să afle mai multe informaţii despre această afecţiune. 

Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi de tratament disponibile în 

Serviciul de Sănătate. Ghidul nu oferă prezentarea maladiei în detaliu sau analizele şi tratamentele 

necesare. Aceste aspecte le puteţi discuta cu medicul de familie sau cu oncologul de referință.  

Indicaţiile din ghidul pentru pacient cuprind: 

•  modul în care medicul trebuie să stabilească dacă o persoană are CP; 

•  modul în care pacientul poate evita, suspecta CP sau poate favoriza stabilirea precoce a 

diagnosticului de CP; 

•  factorii de risc pentru dezvoltarea CP, manifestările clinice ale maladiei; 

•  variantele de tratament modern în CP; 

•  modul în care trebuie să fie supravegheat un pacient cu CP. 

Asistenţa medicală de care trebuie să beneficiaţi 

Tratamentul şi asistenţa medicală de care beneficiaţi trebuie să fie în volum deplin. Aveţi 

dreptul să fiţi informat şi să luaţi decizii împreună cu medicul care vă tratează. În acest scop, medicul 

trebuie să vă ofere informaţii pe care să le înţelegeţi şi care să fie relevante pentru starea Dvs. Tot 

personalul medical trebuie să vă trateze cu respect, sensibilitate, înţelegere şi să vă explice simplu şi 

clar ce este CP şi care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs. 

Cancerul Pancreatic 

CP este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormală, care apar la nivelul ficatului 

şi cresc rapid cu formarea diferitor mase, numite tumori. În Republica Moldova cancerul pancreatic nu 

ocupă loc important, însă în ultimii 10-15 ani incidenţa a crescut semnificativ 3,8—4,0%. Factorii 

predisponibili care pot fi consideraţi că ar putea influenţa apariţia cancerului se consideră: obezitatea, 

pancreatita cronică recidivantă, etilismul, factori genetici.  

NB: Pentru prevenirea CP urmaţi recomandările: 

Prevenirea cancerului de pancreas implică adoptarea unor obiceiuri sănătoase și măsuri care 

pot ajuta la reducerea riscului dezvoltării acestei afecțiuni. Deși nu există nicio modalitate garantată de 

a preveni complet cancerul pancreatic, următoarele recomandări pot contribui la reducerea riscului: 

1. Renunțați la fumat: Fumatul este unul dintre principalii factori de risc pentru cancerul 

pancreatic. Dacă fumați, încercați să renunțați la fumat și evitați expunerea la fumul de tutun. 

2. Limitați consumul de alcool: Consumul excesiv de alcool poate crește riscul de cancer 

pancreatic. Limitați consumul de alcool sau, ideal, renunțați complet. 

3. Adoptați o dietă sănătoasă: Consumați o dietă echilibrată, bogată în legume, fructe, fibre și 

alimente cu conținut scăzut de grăsimi. Reduceți consumul de carne procesată și carne roșie. 

4. Mențineți o greutate sănătoasă: Supraponderalitatea și obezitatea pot crește riscul de cancer 

pancreatic. Mențineți o greutate corporală sănătoasă prin alimentație sănătoasă și exerciții 

fizice regulate. 

5. Fiți activ fizic: Efectuați exerciții fizice regulate. Aproape fiecare nivel de activitate fizică 

poate aduce beneficii pentru sănătate și poate reduce riscul de cancer pancreatic. 

6. Controlul diabetului: Mențineți nivelurile de zahăr din sânge sub control dacă aveți diabet. 

Diabetul zaharat necontrolat poate crește riscul de cancer pancreatic. 

7. Evitați expunerea la substanțe toxice și chimicale: Reduți sau evitați expunerea la substanțe 

chimice toxice sau la factori de risc profesionali care pot fi asociate cu dezvoltarea cancerului 

pancreatic. 

8. Consulturi medicale regulate: Efectuați consulturi medicale regulate pentru a monitoriza starea 

generală de sănătate și pentru a discuta despre riscuri și măsuri de prevenire. 

9. Istoric familial și teste genetice: Dacă aveți un istoric familial de cancer pancreatic sau 

sindroame genetice asociate cu un risc crescut, discutați cu medicul despre posibilitatea de a 

efectua teste genetice sau screening specializat. 
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10. Vaccinarea împotriva hepatitei B: Infecția cu virusul hepatitei B a fost asociată cu un risc 

crescut de cancer pancreatic. Vaccinarea împotriva hepatitei B poate ajuta la reducerea acestui 

risc. 

Factori de risc 

Factori de risc se consideră procesele patologice ale pancreasului care pot servi teren favorabil în 

apariţia cancerului pancreatic sau pot predispune pancreasul în apariţia cancerului. 

1. Fumatul: Fumatul este unul dintre cei mai importanți factori de risc pentru cancerul pancreatic. 

Persoanele care fumează au un risc semnificativ mai mare de a dezvolta această formă de 

cancer. 

2. Istoricul familial și genetica: O istorie familială de cancer pancreatic poate crește riscul unei 

persoane. Anumite sindroame genetice, cum ar fi sindromul familial de melanom atipic sau 

sindromul BRCA2, sunt asociate cu un risc crescut. 

3. Vârsta înaintată: Riscul de cancer pancreatic crește odată cu înaintarea în vârstă. Majoritatea 

cazurilor sunt diagnosticate la persoanele de peste 65 de ani. 

4. Diabetul zaharat de tip 2: Persoanele cu diabet zaharat de tip 2 au un risc mai mare de a 

dezvolta cancer pancreatic. Această relație poate fi influențată de factori comuni, cum ar fi 

obezitatea. 

5. Obiceiurile alimentare: O dietă bogată în carne roșie și carne procesată, precum și consumul 

ridicat de grăsimi, poate crește riscul de cancer pancreatic. Consumul insuficient de fructe și 

legume poate, de asemenea, influența riscul. 

6. Obezitatea: Supraponderalitatea și obezitatea sunt asociate cu un risc crescut de cancer 

pancreatic. 

7. Expozitia la substanțe chimice și factori de risc profesionali: Anumite substanțe chimice și 

expunerea la factori de risc profesionali, cum ar fi expunerea la substanțe toxice în industrie, pot 

contribui la dezvoltarea cancerului pancreatic. 

8. Istoricul de pancreatită cronică: Persoanele cu istoric de pancreatită cronică (inflamație cronică 

a pancreasului) pot avea un risc mai mare de cancer pancreatic. 

9. Boli inflamatorii ale tractului gastrointestinal: Anumite afecțiuni inflamatorii cronice, cum ar fi 

boala inflamatorie intestinală, pot crește riscul de cancer pancreatic. 

10. Expoziția la radiații: Expunerea la radiații în trecut poate crește riscul de cancer pancreatic. 

Manifestări clinice  

Timp îndelungat procesul evoluează asimptomatic, fără manifestări clinice. În stadiile incipiente 

primul simptom care sugerează suspiciunea de cancer este pruritul cutant ulterior cu dezvoltarea unui 

icter sclero-tgumentar, observat cel ami frecvent de persoanele din jur (dacă procesul este localizat în 

regiunea cefalică). În cazul localizării în alte regiuni anatomice ale pancreasului apare 

simptomatologia specifică patologiilor aparatului digestiv: tulburări de apetit, saţietate precoce, 

disconfort epigastric, astenie fizică generală, scădere în pondere. Apariţia devierilor sunt simptome 

tardive ale procesului. 

În stadii avansate bolnavul prezintă sindrom algic pronunţat care nu cedează, uneori nici după 

administrarea opioidelor, în permanentă creştere a bilirubinei pe contul fracţiei directe. Treptat starea 

bolnavului se agravează, devine caşectic, apare simptomatologia insuficienţei hepatice şi renale 

(oligurie, anurie), comă şi deces. 

Când trebuie să vedeți un medic: trebuie să faceți o programare la medicul dumneavoastră dacă 

aveţi oricare semn sau simptom care vă alarmează din cele enumerate mai sus. 

Tratament 

Intervenţia chirurgicală este unica metodă de tratament chirurgical atât radical cât şi paliativ. 

Indicaţii către tratamentul chirurgical radical: 

▪ Posibilitatea înlăturării procesului malign; 

▪ Lipsa metastazelor la distanţă; 

▪ Operabilitatea funcţională a bolnavului. 

Indicaţii către tratamentul chirurgical paliativ. 

▪ Prezenţa icterului mecanic mai mult de o lună. 

Aspectul şi volumul pregătirii preoperatorii depinde de nivelul tulburărilor funcţionale, în special 

de nivelul bilirubinei. În cazuri avansate operaţia poate fi efectuată în 2 etape: la prima se aplică o 
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derivaţie externă a bilei cu diminuarea icterului în cazul operaţiilor paliative, sau internă 

(biliodigestivă) în cazul planificării unei intervenţii radicale. 

Tratamentul postoperator depinde de caracterul şi volumul intervenţiei chirurgicale, de starea 

generală a bolnavului, de patologiile asociate. Tratamentul perfuzional depinde de fiecare caz în parte 

în funcţie de starea bolnavului şi tulburările funcţionale. 

Supravegherea în perioada postoperatorie depinde de caracterul şi volumul tratamentului aplicat 

(chirurgical radical, chirurgical paliativ, chimioterapic). Periodic bolnavii urmează serii de tratament 

chimioterapic după tratamentul chirurgical paliativ. După intervenţii radicale bolnavii sunt supuşi 

tratamentului chimioterapic la apariţia simptomatologiei recidivei sau a metastazării manifestate prin 

simptomatologia icterului mecanic. 
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Anexa nr. 3 Aprecierea statutului de rezecabiliate a CP în conformitate cu criteriile NCCN 

 

Structurile 

vasculare care 

determină stadiul 

maladiei în CP 

non-avansat 

Rezacabil Rezecabil la 

limită 

”borderline 

resectable” 

Local avansat 

Tip A Tip B 

Raport tumoră-arteră 

AMS Date imagistice 

de contact sau 

implicare de 

către tumoră 

absente 

Implicare ≤180⁰ Implicare >180⁰ 

dar ≤270⁰ 

Implicare >270⁰ 

AC Date imagistice 

de contact sau 

implicare de 

către tumoră 

absente 

Implicare ≤180⁰ Implicare >180⁰ 

dar nu este extins 

până la Ao, 

posibil de 

efectuat rezecția 

acesteia fără 

reconstrucție 

>180⁰ cu 

extensie până la 

Ao 

AHC Date imagistice 

de contact sau 

implicare de 

către tumoră 

absente 

Implicarea unui 

scurt segment 

fără a implica 

AC sau bifurcația 

AHC  

Implicare >180⁰ 

cu extensie până 

la AC, posibil de 

efectuat 

recosntrucție 

>180⁰ cu 

extensie depășind 

bifurcația AHC  

Raport tumoră-venă 

VMS-VP  ≤50⁰ îngustarea 

VMS, VP, VMS-

VP 

≤50⁰ îngustarea 

VMS, VP, VMS-

VP cu pastarea 

posibilității de 

reconstructive 

proximală sau 

distală 

Ocluzie fără posibilitatea de 

recosntrucție 

Devine rezecabil 

după terapie 

neoadjuvantă 

Da Da Nu Nu 

(Seung Baek Hong1 2018) 
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Anexa nr. 4 Statusul de performanță ECOG si statusul de performanță Karnofsky 

 

Status de performanță Scor ECOG 

Asimptomatic, capabil de orice activitate. 0 

Simptomatic dar capabil de effort fizic limitat 

și deplasabil. 

1 

Autoîngrijire, incapabil de orice muncă, stă în 

pat <50% din timpul cât este treaz. 

2 

Autoîngrijire, incapabil de orice muncă, stă în 

pat >50% din timpul cât este treaz. 

3 

Incapabil de autoîngrijire, obligat să stea în pat 

sau scaun tot timpul. 

4 

Decedat. 5 

 

Descriere Scala Grad Descriere 

Activitate normal, 

fără acuze 

100 0 Activitate normal. 

Capabil de activitate 

normal, semen și 

simptome minore de 

boală. 

90 1 Simptomatic doar 

ambulator. 

Se îngrijește singur, 

incapabil de activitate 

normal sau de muncă. 

80 2 Odihnă la pat mai 

puțin de 50% din 

timpul zilei. 

Nevoie ocazională de 

ajutor, dar capabil să-

și asigure singur 

necesitatea. 

60   

Nevoie de asistență 

medicală și ajutor 

considerabil. 

50 3 Imobilizat la pat mai 

mult de 50% din 

timpul zilei. 

Mult slăbit, necesită 

îngrijire și asistență 

specială.  

40   

Foaret slab, internare 

indicate deși moartea 

este iminentă. 

30   

Foarte bolnav, 

internare necesară, 

tratament active de 

susținere. 

20 4 Incapabil să 

părăsească patul. 

Muribund 10   

Decedat 0   
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