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TOTAL PANCREATO-DUODENECTOMY - CORRECT INDICATION?CASE REPORT (Abstract):
Pylorus preserving total duodenopancreatectomy (fipRas a high degree of difficulty especially doghe
vascular rapports of the pancreas and to the pastbhpe management of the diabetus and pancrediaiee
insufficiency. We present a patient, 48 yo, whicasvadmitted in the First Surgical Clinigilafor epigastric
pain, jaundice, nauseas, vomiting and weight ldggh level of the ASAT, ALAT and serum bilirubin walso
present. Barium meal revealed a tumor localisethersecond sgement of the duodenum with partiabsts.
The upper digestive endoscopy showed a promingritigpanagna (like a tumour of the Vater's ampul@he
trans-duodenal endoscopic biopsy was not perfori@@&dscan described a tumour localised to of thematic
head and a dilatation of the Wirsung duct. The peeative diagnosis was tumour of the pancreatid heih
suspicion of malignancy. An exploratory laparotomgs performed; peroperative histological exam can’t
exclude the malignancy. That why, we decide a pg@reserving pancreatico-duodenectomy. The savierg
of the spleno-mezenteric vein during the dessectfaihe pancreatic head, determined the pylorusegoving
total pancreato-duodenectomy with splenectomy. gdstoperative course was complicated with delayestrig
emptying, postoperative site infection and diaheRsstoperative histopatological exam revealed ranib
pancreatitis. After 3 months the patient has agpesttive diabetes and exocrine pancreatic deffiyi¢reated
with enzimes and insuline.
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INTRODUCERE

Duodenopancreatectomia tdtalDPT) este o intervele dificila, atat datori
problemelor de tehnicsi tactici operatorie, cagi sechelelor pe care le deterehi(diabet
zaharat gi insuficienta pancreatig¢ exocrirh). Acestea sunt dificil de controlat, in ciuda
numeroaselor preparate enzimatige a insulinei care se administr@azsistematic.
Introducerea in practica prezeririi pilorului in acest tip de intervgina ameliorat evoltia
postoperatorie, cu diminuarea semnificatey nunarului de scaune diareicg ameliorarea
aportului alimentar. Nu s-au constatat difeeersemnificative statistic in ce prite
interveniile cu sau 4ra prezervarea pilorului asupra suprawiai. [1]

PREZENTAREA CAZULUI

Pacientul F.C. in varstde 48 de ani, tamplar, de provemiedin mediul urban, s-a
internat pe data de 18.09.2003 in Clinica a l-arehie prin transfer de la Institutul de
Gastroenterologiai Hepatologie (IGH) Ig, pentru dureri abdominale de intensitate mare
localizate epigastric, ingte de icter sclero-tegumentar intermitent,tgre varsaturi, scdere
ponderal (aproximativ 4 kg in ultima Iuf), inapetett. Tn antecedentele personale patologice
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se remarg prezema hepatitei virale tip A in urincu 12 ani, a unui sindrom dispeptic ulceros
Tn 1998si a herniei de disc n urircu 4 ani. Bolnavul a consumat constant alcoolqapt00
ml alcool /zi) de peste 20 de ani.

Simptomatologia meimnat a debutat insidios, in uimcu 5 ani, prezentand
numeroase pusee de intensitate mare pacientulngrimedicge simptomatig (prokinetice,
antalgice, uneori antispastice). Gupn an, simptomatologia a réapt si s-a accentuat, iar
pacientulsi-a autoadministrat antalgicg antispastice. Consumul de alcool a continuat n
cantiati relativ mari (140 — 150 ml alcool /zi). Cu 3pgamani in urmd, la tabloul clinic
amintit s-a adugat icterul sclero-tegumentar de tip obstructiv.

Radiografia gastro-duodetiatu sulfat de bariu, a pus in evigefa nivelul lui D2 o
imagine lacundr de cca. 2 cm cu stenoza i a duodenului (Fig. 1). Explorarea
endoscopig a pus in evidea leziuni de esofagitgrad |, leziuni de gastéitantrah secundare
unui important reflux biliarsi a mucoasei duodenale intens inflamate, preguprezena la
nivelul lui D2 a unei papile proeminente cu muco@sofund modificai, cu numeroase
ulceraii ridicandu-se suspiciunea de ampulom vateriany.(2). Biopsia endoscogicnu a
putut fi efectuat datorit necoopeirii pacientului. Completarea investiglar a evideniat o
interesare hepatiadde lund durat (TGP = 104 U/l, TGO =53 U/l, GGT = 386 U/l, FA273
mg/dl, 1Q (indice quick) = 75%).

sk ad S

l’in'.‘ s m
Fig. 1 Tranzit baritat eso-gastr o-duodenal _Fig. 2 Imaginea endoscopici
imagine lacunarla nivelul D2 cu stendpatiala papili proeminertt cu mucoas profund

modificati, cu numeroase ulcdria

Explorarea ecografica evidegmiat un colecist destins cu p@rgrosi, fara calculi,
coledoc yor dilatat cu un calibru de 10 mm, pregennei formauni hipoecogene de 17 mm
la nivelul capului pancreatic (Fig. 3). La expla@arCT s-a constatat: pancreas cefalic
neomogen cu limite imprecise; pancreas corporedataru structut glandulai pastrag si cu
moderai dilatare a canalului Wirsung; la nivelul procesulicinat — nodul hiperdens de
aproximativ 2 cm;tesut gisos perimezenteric — aspect neomogen, infilttratronoduli
interaortico-cavi, latero-aortici, pericefalic pasatic (Fig. 4).

Suspiciunea diagnostiqreoperatorie a fost de tumora ampulgusinuta de icterul
fluctuent, s&derea ponderal explofirile imagistice), dg nu s-a putut exclude o pancreatit
cronica sau o tumar maligri cefalopancreatic Nu a existat posibilitatea tehhide efectuare
a unei biopsii transduodenale, iar pacientul ati@stsferat in Clinica | Chirurgie §a

Dupid o preditire preoperatorie adecvafcorectarea indicelui de protrombir Quick
— si panial a probelor hepatice), s-a intervenit chirurgisab anestezie genetalprin
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laparotomie medidn La explorarea intraoperatorie s-a pus in eviderformaiune tumoral
pancreatig de cca 5 cm (mai mare decéat cea desdaiexplotrile imagistice); s-a prelevat
biopsie chirurgicdl, dar rezultatul examenului anatomopatologic extmapeu a fost incert.

Fig. 3 Ecografia abdominala
formaiune hipoecogende 17 mm pe aria de
proiedie a capului pancreatic

Fig. 4 Examenul computer tomogr afic
nodul hiperdens de aproximativ 2 ctasut gisos perimezenteric — aspect neomogen,
infiltrat; micronoduli interaortico-cavi, latero-gi, pericefalic pancreatic

in fata leziunii suspecte situata nivelul procesului uncinat in contact cu paahet
mezenteric, cu numegio ganglioni macroscopic #niti de volum situg 1n imediata
vecinitatea a pancreasulgiiaspectul nodular in totalitate a acestuia, pregitemunui duoden
modificat, singurul gest care s-a considerat utfost realizarea rezgei glandulare. S-a
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practicat duodenopancreatectomia tafal cu prezervarea pilorului, colecistectomie
restabilindu-se continuitatea prin anastomoze doogeunak si coledoco-jejundl termino-
terminak si, respectiv termino-lateral ambele cu surjet de fir lent resorbabil (Polys2+0).

in timpul interveniei, datoriti disegiei foarte dificile a feei posterioare a pancreasului, a
survenit lezarea trunchiului venos splenomezentesie® a impus ligatura sa, reconstiaic
portak find imposibik in ciuda tentativelor. Ca urmare s+a efectgiasplenectomie de
necesitate

Perioada postoperatorie a fost maicde variai ale glicemiei (60 - 235 mg/dl —
corectate prin administrarea insulinei (pdinge insulid)), dificultate de evacuare gastic
reluarea tardiv a tranzitului intestinagi dezvoltarea unui hematom in loja splénicare s-a
rezolvat prin tratament conservator. Pacientulesdgrnat la 17 zile de la interven fiind
transferat Centrului de Diabet, Boli de Nuérisi Metabolice pentru stabilrea schemei de
insulind si intocmirea regimului igieno-dietetic.

Rezultatul anatomo-patologic la paréfim evidemiat fragmente duodenale cu
heterotopie pancreatic(noduli pancreatici situaintramural paa in submucods, iar la
nivelul pancreasului cefalic aspecte de panceeatibnici acutizali, cu importart fibroza,
ectazia canalelor mari, cu ulcgeatotak sau patala a epiteliului de delimitargi inflamatie
mixta asocial, precumsi numeroase focare izolate de citosteatonécrdb s-au constatat
aspecte tumorale maligne in ganglionii limfatici.

La controlul de la 3 luni s-a constatat o stareegaihburi pacientul luand in greutate
aproximativ 6 kg. Apetitul normal, dar tranzitultestinal era accelerat cu 4-5 scaune
voluminoase pe zi, albicioase, urat mirositoaredfgiree), cu emisie masivde gaze in
momentul defea#ei — insuficiene pancreatice exocrine. Aportul oral de enzime pEice a
fost deficitar in aceastperioad de timp. Odata cu corectarea acestuia stiaulsi reglarea
tranzitului. Investiggile imagistice au fost in normale.

DISCUTII

Duodenopancreatectomia tdital(DPT) este indicat in formele de neoplazii
pancreatice ce dezvoltate atat la nivel cefalicscabrporeo-caudal, formele multicentrige
in unele tipuri de carcinom ductal invaziv, cu @sie de-a lungul ductelor. Inditade DPT
in formele hiperalgice de pancreaticronica este discutalil Exist si unele situal
intraoperatorii care pot indica DPT: 1) pancredisabil (soft pancreas) datoiitiscului mare
de fistuh pancreatico-jejuna) dar in aceste sittiase recomandl ligatura Wirsungului, sutura
trargsei pancreaticesi pastrarea cozii glandei pentru migerea unei fun@ endocrine, 2)
recupe seriate pozitivelin trarsa pancreatit; 3) de necesitate, pentru hemostiz4.

Prezervarea pilorului este folasitleseori in duodenopancreatectomia cefglizPC),
cand exist tumori ampulare, pancredtitcronic si neoplazii cefalo-pancreatice, dar cu
limfonodului juxta pilorici negativi la examenuldto-patologic extemporaneu.

Tn ultimii ani, aceast tehnic de prezervare a pilorului a fost aplicat pentru DPT,
deoarece studile au #@at G recuperarea nutionak este mai rapid decat la cei cu DPT
standard, iar calitatea wiesemnificativ imbuatatita [1-4].

Din punct de vedere tehnic timpul de digewasculad al duodenopancreatectomigi,
in special cel venos, este foarte deligaicomport multiple riscuri. Mai multe structuri
vasculare situate n raport cutdaposterioar a pancreasului printre care trunchiul venos
splenomezenteric, vena mezenteiiaferioati, vena po, vena cak inferioa pot fi lezate.
Riscul arterial este mai redys priveste, in special, artera gastroduodenabre poate lua
nastere de la diferite niveluri, artera calicnedie care seageste pe faa anterioat a capului
pancreasuluisi artera mezenteric superioat [5,16,17]. Anomalile de origine ale arterei

" examen histo-patologic extemporaneu din gagpancreatit cu aspecte maligne
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hepaticesi ale traiectului u pot crea probleme de dise¢ mai ales dacexisé o artel
hepati@ stang de calibru mai mare situain partea inait a micului epiploorgi care impune
prudena maximk deoarece poate reprezenta singuraasuiesvascularizée a lobului stang sau
o artei hepati@ dreapt cu origine din mezenterica superids,16,17]. in cazul leziunilor
vasculare, mai ales venoase, se impune recofatrvasculag, fie cu grefon biologic, fie
protez de GoreteX sau Tefloff. Uneori aceastreconstruge este imposikil find necesar
ligatura vasului.

in timpul DPCsia a DPT exist momente critice care pot pune probleme tehnice
deosebite:

1) Se poate ligatura vena paf Trunchiul venei porte nu poate fi ligaturat, dart (i
legate ramurile acesteig@ ne referim aici la, vena mezentérienferioad, vena
splenié@ si trunchiul splenomezenteric. Nu se poate ligatwena mezenteric
superioad. In cazul de fé in cursul disegei fetei posterioare, care s-a dovedit extrem
de dificila datori adererei pancreasului la trunchiul vengs planul posterior, s-a
produs o dgrare importart a trunchiului splenomezenteric careaaut imposibii
reconstrugia sa in ciuda tentativelor, practicandu-se apatlira sa imediat inaintea
unirii cu vena mezenteticsuperioad.

2) Care sunt riscurile acestui gesRiscul cel mai mare este infarctul venos al colonul
stang, dar care survine rar datorgrezeiei unei regele colaterale importante intre
ramurile sistemului port (arcada Riolagn)conexiunilor cu sistemul cav inferior, fie la
nivelul rectului, fie prin intermediul venelor lorate si al celor retroperitoneale. Din
aceste considerente ne-am asumat riscul lig@ttnunchiului venos splenomezaraic.

3) Este asiguratl irigarea pilorului? Pentru prezervarea pilorului séspreaz artera
gastro-epiploig dreapi care se ligatureazstrict la originea din gastro-duodenal
(patrunderea in cavitatea retrogadiricealizandu-se prin ligamentul gastro-colic in
afara vaselor gastro-epiploice sau prin decolate-epiploici). De asemenea, trebuie
prezerval si artera pilori@.

In experiema clinicii noastre in ultimii 20 de ani (1983 - Z)0s-au practicat 5 DPT
din care 3 pentru leziuni maligge2 pentru pancreatitcronici. In toate cazurile suspiciunea
preoperatorie a fost de malignitate. S-a inregistraeces (bronhopeumonie cu insufigien
respiratorie acd), iar durata medie de spitalizare a fost de 4Zilde Spitalizarea lungs-a
datorat complicgilor postoperatorii (evacuarea gasiricdificila, apania fistulelor
anastomotice, insuficigg pancreatic exocriri, diabet zaharat postoperator
insulinodependent). Cazul prezentat a fost sindarcére s-a realizat prezervarea pilorului.

Pe serile publicate in latura cu acest subiect morbiditatea cumil&ste mare
atingand 60 — 70%, chiar 80%beste similai in toate procedeele realizate, iar mortalitatea
ridicata [1-15]. Se pareaxDPT cu prezervarea pilorului are tgtunele avantaje: greutatea
pacienilor este superiodrcelor cu DPT standard ggtrarea rezervorului gastric petamd un
aport oral mai mare care permite o recuperare mailtrapidi) [1-7].

Cea mai comun complicaie dug DPTpp in majoritatea studiilor a fost intarzierea
evacurii stomacului care s-a rezolvat spontan [2-4].

Diareeasi crizele hipoglicemice severe sunt sechelele puesttorii severe. De aceea
se impune 0 monitorizare atérd glicemiei de mai multe ori intr-o g@iinjectarea combinét
a insulinei cu amne de scudt durat cu cea de lurigdurat sau utilizarea pompelor de
insulind. Diareea se remite, In general, la cateva zileadaproducerea ca tratament a
aportului oral de enzime pancreatice (Triferfieligesta?, Kreor? etc.).

In cazul pacientului nostru aceste compiicau agirut, dar cu o magnitudine mai
mici, cu excepa crizelor hipoglicemice severe care nu au fosdliite. Intarzierea evagtii
stomacului s-a remis dapcca. 6 zile, diareea a dispt du@ 5 zile odai cu introducerea
enzimelor pancreatice in alimema creterile glicemice nu au inregistrat valori foarterma
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per ansamblu a fost un pacient cu o emltavorabii. Valorile glicemice au fost m@nute
in limite acceptabilesi dupa ce s-a inceput administrarea dozelor ticerate de insulin
Hematomul postoperator s-a diminuat progresiv duadgca la 12 zile de la intervens
masoare sub 2 cm.

CONCLUZII

Duodenopancreatectomia tataiu prezervarea pilorului poate fi realizdh condiii
de sigurati si in formele de pancreatitcronici pseudotumoralsau hiperalgie. Tn cazurile
incerte in care explorarea intraoperatafidiopsia extemporanee intraoperatorie nu poate
trarsa diagnosticul in favoarea unei leziuni maligne sawnei pancreatite cronice, la
persoanele tinere cu status biologic bun, cum eisteazul prezentat, noi recomaima
efectuarea unui interven radicale. Leziunile maligne reprezinto indicaie indiscutabi
pentru intervetie, iar efectuarea acesteia permite o limfadeneet@xting si o stadializare
corect, dar fira 0 crgtere semnificati¥ a supravigiiril.

Extinderea reze®i cu efectuarea DPT adaugnorbiditate suplimentarcomparativ
cu DPC. Dag leziunile de pancrealitcronica domira aspectul intraoperator, dar pe acest
fond se individualizedz o leziune suspextcare nu este confirndatprin examenul
histopatologic intraoperator, atunci recom@ndmai bine efectuarea unei DPTpp. Sechelele
acestei intervan (insuficienta exocrii cu sindrom de malabsaib si diabetul zaharat
insulinodependent) pot fi in prezent perfect cdate prin tratament enzimatic (mai ales
administrarea de enzime pancreatice in capsuleosaiabile — Kreon®).

Raporturile vasculare intime ale pancreasului fdisecia dificila cu riscul de leziune
a structurilor venoase, mai ales in leziunile aergu importarit fiboroza cum a fostsi cazul
nostru, putandu-se ligaturdarf probleme trunchiul venos splenomezenteric, citzulde
ntoarcere fiind suplinit de vasele colaterajede inversarea sensului de curgere al sangelui.

Introducerea in practica transplantului de pancreas (intemieercare se poate realiza
in prezentsi in Romania) poate rezolva problema diabetuluiarahpostoperator perand
astfel reducerea dozei de insalsau chiar rentarea la aceasta [18].
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