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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, whichasvadmitted in the First Surgical Clinicilafor 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 pylorusgoving
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 totalDPT) este o intervele dificil , atat datorit
problemelor de tehnic i tactic operatorie, cati sechelelor pe care le determifdiabet
zaharat i1 insuficien pancreatic exocrin). Acestea sunt dificil de controlat, in ciuda
numeroaselor preparate enzimaticeé a insulinei care se administreazsistematic.
Introducerea in practica prezerwrii pilorului in acest tip de interveina ameliorat evolua
postoperatorie, cu diminuarea semnificate’ humrului de scaune diareice ameliorarea
aportului alimentar. Nu s-au constatat difeeersemnificative statistic in ce prive
interveniile cu sau fr prezervarea pilorului asupra suprawiai. [1]

PREZENTAREA CAZULUI

Pacientul F.C. in varstde 48 de ani, tamplar, de proveniedin mediul urban, s-a
internat pe data de 18.09.2003 in Clinica a l-arChie prin transfer de la Institutul de
Gastroenterologiei Hepatologie (IGH) la, pentru dureri abdominale de intensitate mare
localizate epigastric, ingte de icter sclero-tegumentar intermitent, gre v rs turi, sc dere
ponderal (aproximativ 4 kg in ultima lur), inapeten . In antecedentele personale patologice
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se remarc prezema hepatitei virale tip A in urmcu 12 ani, a unui sindrom dispeptic ulceros
n 1998 i a herniei de disc n urncu 4 ani. Bolnavul a consumat constant alcoolqapt00
ml alcool /zi) de peste 20 de ani.

Simptomatologia meimnat a debutat insidios, in urmcu 5 ani, prezentand
numeroase pusee de intensitate mare pacientulnprimedicae simptomatic (prokinetice,
antalgice, uneori antispastice). Dupn an, simptomatologia a reapt i s-a accentuat, iar
pacientul i-a autoadministrat antalgica antispastice. Consumul de alcool a continuat in
cantit i relativ mari (140 — 150 ml alcool /zi). Cu 3p$ mani in urm, la tabloul clinic
amintit s-a adugat icterul sclero-tegumentar de tip obstructiv.

Radiografia gastro-duodenatu sulfat de bariu, a pus in evideta nivelul lui D2 o
imagine lacunar de cca. 2 cm cu stenoza par a duodenului (Fig. 1). Explorarea
endoscopic a pus in eviden leziuni de esofagitgrad I, leziuni de gastritantral secundare
unui important reflux biliar i a mucoasei duodenale intens inflamate, precuprezena la
nivelul lui D2 a unei papile proeminente cu muco@sofund modificat, cu numeroase
ulceraii ridicandu-se suspiciunea de ampulom vateriamy.(R). Biopsia endoscopicnu a
putut fi efectuat datorit necooperrii pacientului. Completarea investiglar a evideniat o
interesare hepatiade lung durat (TGP =104 U/l, TGO =53 U/l, GGT = 386 U/l, FA2¥3
mg/dl, 1Q (indice quick) = 75%).

i 5
£t “&
Fig. 1 Tranzit baritat esc-gastrc-duodena _Fig. 2 Imaginea endoscopic
imagine lacunarla nivelul D2 cu stenozparial papil proeminent cu mucoas profund

modificat , cu numeroase ulcera

Explorarea ecografica evidenat un colecist destins cu pargro i, f r calcul,
coledoc uor dilatat cu un calibru de 10 mm, prezennei formauni hipoecogene de 17 mm
la nivelul capului pancreatic (Fig. 3). La explaar CT s-a constatat: pancreas cefalic
neomogen cu limite imprecise; pancreas corporedataru structur glandular p strat icu
moderat dilatare a canalului Wirsung; la nivelul procesulucinat — nodul hiperdens de
aproximativ 2 cm; esut grsos perimezenteric — aspect neomogen, infiltragronoduli
interaortico-cavi, latero-aortici, pericefalic pasatic (Fig. 4).

Suspiciunea diagnostigreoperatorie a fost de tumora ampulgusinut de icterul
fluctuent, scderea ponderal explor rile imagistice), da nu s-a putut exclude o pancreatit
cronic sau o tumor malign cefalopancreatic Nu a existat posibilitatea tehnide efectuare
a unei biopsii transduodenale, iar pacientul afti@stsferat in Clinica | Chirurgie lia

Dup o pregtire preoperatorie adecvafcorectarea indicelui de protrombir Quick
— 1 parial a probelor hepatice), s-a intervenit chirurfisab anestezie generalprin
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laparotomie median La explorarea intraoperatorie s-a pus in eviderformaiune tumoral
pancreatic de cca 5 cm (mai mare decéat cea desdaiexplorrile imagistice); s-a prelevat
biopsie chirurgical, dar rezultatul examenului anatomopatologic exteapeu a fost incert.

Fig. 3 Ecografia abdominal
formaiune hipoecogende 17 mm pe aria de
proiecie a capului pancreatic

Fig. 4 Examenul computer tomografis
nodul hiperdens de aproximativ 2 crasut grsos perimezenteric — aspect neomogen,
infiltrat; micronoduli interaortico-cavi, latero-ei, pericefalic pancreatic

In faa leziunii suspecte situata nivelul procesului uncinat in contact cu paadhet
mezenteric, cu numero ganglioni macroscopic mii de volum situa 1n imediata
vecin tatea a pancreasuluiaspectul nodular in totalitate a acestuia, predwsmunui duoden
modificat, singurul gest care s-a considerat utfost realizarea rezeei glandulare. S-a
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practicat duodenopancreatectomia total cu prezervarea pilorului, colecistectomie
restabilindu-se continuitatea prin anastomoze doogeunal i coledoco-jejunal termino-
terminal i, respectiv termino-latergl ambele cu surjet de fir lent resorbabil (Polys2+0).

In timpul interveniei, datorit diseciei foarte dificile a feei posterioare a pancreasului, a
survenit lezarea trunchiului venos splenomezentesie a impus ligatura sa, reconstiac
portal find imposibil in ciuda tentativelor. Ca urmare s+a efectuasplenectomie de
necesitate

Perioada postoperatorie a fost marcde variai ale glicemiei (60 - 235 mg/dl —
corectate prin administrarea insulinei (ponge insulin)), dificultate de evacuare gastric
reluarea tardiv a tranzitului intestinali dezvoltarea unui hematom in loja splenicare s-a
rezolvat prin tratament conservator. Pacientulesdgernat la 17 zile de la interven fiind
transferat Centrului de Diabet, Boli de Nu&ri i Metabolice pentru stabilirea schemei de
insulin i Intocmirea regimului igieno-dietetic.

Rezultatul anatomo-patologic la parafim evidenat fragmente duodenale cu
heterotopie pancreatic(noduli pancreatici situaintramural pan in submucoag, iar la
nivelul pancreasului cefalic aspecte de pancreatibnic acutizat, cu important fibroz ,
ectazia canalelor mari, cu ulcesatotal sau patal a epiteliului de delimitarei inflamaie
mixt asociat, precum i numeroase focare izolate de citosteatonecrb s-au constatat
aspecte tumorale maligne in ganglionii limfatici.

La controlul de la 3 luni s-a constatat o stareegainbun 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 defec@i — insuficiene pancreatice exocrine. Aportul oral de enzime pEaice a
fost deficitar in aceastperioad de timp. Odata cu corectarea acestuia s-aubi reglarea
tranzitului. Investigaile imagistice au fost in normale.

DISCU I

Duodenopancreatectomia total(DPT) este indicat in formele de neoplazii
pancreatice ce dezvoltate atat la nivel cefalic cabrporeo-caudal, formele multicentrice
n unele tipuri de carcinom ductal invaziv, cu @sie de-a lungul ductelor. Indi@ de DPT
in formele hiperalgice de pancreaticronic este discutabil Exist | unele situdi
intraoperatorii care pot indica DPT: 1) pancredisabil (soft pancreas) datoritiscului mare
de fistul pancreatico-jejuna) dar in aceste situiase recomand ligatura Wirsungului, sutura
tran ei pancreaticei p strarea cozii glandei pentru meerea unei fund endocrine, 2)
recupe seriate pozitivelin trana pancreatic 3) de necesitate, pentru hemostgz4.

Prezervarea pilorului este folositleseori in duodenopancreatectomia cefglizPC),
cand exist tumori ampulare, pancreatitcronic i 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 aat c recuperarea nutional este mai rapid decat la cei cu DPT
standard, iar calitatea viesemnificativ imbunt it [1-4].

Din punct de vedere tehnic timpul de disgwascular al duodenopancreatectomiei,
in special cel venos, este foarte delicaicomport multiple riscuri. Mai multe structuri
vasculare situate n raport cu daposterioar a pancreasului printre care trunchiul venos
splenomezenteric, vena mezenteiiaferioar , vena port, vena cav inferioar pot fi lezate.
Riscul arterial este mai redus prive te, in special, artera gastroduodenahre poate lua
natere de la diferite niveluri, artera colitnedie care se gete pe faa anterioar a capului
pancreasului i artera mezenteric superioar [5,16,17]. Anomalile de origine ale arterei

" examen histo-patologic extemporaneu din @gpancreaticcu aspecte maligne
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hepatice i ale traiectului su pot crea probleme de dise¢ mai ales dacexist o arter
hepatic stang de calibru mai mare situain partea inalta micului epiplooni care impune
pruden maxim deoarece poate reprezenta singura siesvascularizée a lobului stang sau
o arter hepatic dreapt cu origine din mezenterica superiods,16,17]. in cazul leziunilor
vasculare, mai ales venoase, se impune reconatrvascular, fie cu grefon biologic, fie
protez de GoreteX sau Tefloff. Uneori aceastreconstrude este imposibil find necesar
ligatura vasului.

In timpul DPC ia a DPT exist momente critice care pot pune probleme tehnice
deosebite:

1) Se poate ligatura vena pof Trunchiul venei porte nu poate fi ligaturat, daut (i
legate ramurile acestei@ ne referim aici la, vena mezenterienferioar, vena
splenic i trunchiul splenomezenteric. Nu se poate ligatwena mezenteric
superioar. In cazul de fa in cursul disedei fe ei posterioare, care s-a dovedit extrem
de dificil datorit adererei pancreasului la trunchiul venos planul posterior, s-a
produs o darare important a trunchiului splenomezenteric care aut imposibil
reconstruda sa in ciuda tentativelor, practicandu-se aaitlira sa imediat inaintea
unirii cu vena mezentericsuperioar.

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

3) Este asigurat irigarea pilorului? Pentru prezervarea pilorului sespreaz artera
gastro-epiploic dreapt care se ligatureazstrict la originea din gastro-duodenal
(p trunderea in cavitatea retrogastricealizandu-se prin ligamentul gastro-colic in
afara vaselor gastro-epiploice sau prin decolate-epiploic ). De asemenea, trebuie
prezervat i artera piloric.

In experiera clinicii noastre in ultimii 20 de ani (1983 - Z)0s-au practicat 5 DPT
din care 3 pentru leziuni maligne2 pentru pancreatitcronic . In toate cazurile suspiciunea
preoperatorie a fost de malignitate. S-a nredistraeces (bronhopeumonie cu insuficien
respiratorie acu), iar durata medie de spitalizare a fost de 4Zilde Spitalizarea lungs-a
datorat complicalor postoperatorii (evacuarea gastricdificil , apariia fistulelor
anastomotice, insuficiem pancreatic exocrin, diabet zaharat postoperator
insulinodependent). Cazul prezentat a fost sindarcére s-a realizat prezervarea pilorului.

Pe serile publicate in letur cu acest subiect morbiditatea cumul&ste mare
atingand 60 — 70%, chiar 80% este similar in toate procedeele realizate, iar mortalitatea
ridicat [1-15]. Se pare cDPT cu prezervarea pilorului are tatunele avantaje: greutatea
pacienilor este superioarcelor cu DPT standard (gtrarea rezervorului gastric peramd un
aport oral mai mare care permite o recuperare mailtrapid) [1-7].

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

Diareea i crizele hipoglicemice severe sunt sechelele pusttorii severe. De aceea
se impune o0 monitorizare aterd glicemiei de mai multe ori intr-o ziinjectarea combinat
a insulinei cu aaune de scurt durat cu cea de lungdurat sau utilizarea pompelor de
insulin . Diareea se remite, in general, la cateva zile daproducerea ca tratament a
aportului oral de enzime pancreatice (Triferfiemigesta?, Kreor? etc.).

In cazul pacientului nostru aceste compiicau aprut, dar cu o magnitudine mai
mic , cu excepa crizelor hipoglicemice severe care nu au fosdlfite. Intarzierea evactii
stomacului s-a remis dupcca. 6 zile, diareea a dispt dup 5 zile odat cu introducerea
enzimelor pancreatice in alimenga creterile glicemice nu au inregistrat valori foarterma
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per ansamblu a fost un pacient cu o ewsléavorabil. Valorile glicemice au fost manute
in limite acceptabilei dup ce s-a inceput administrarea dozelor foexate de insulin
Hematomul postoperator s-a diminuat progresiv audgca la 12 zile de la intervens
m soare sub 2 cm.

CONCLUzI

Duodenopancreatectomia totaiu prezervarea pilorului poate fi realizah condiii
de siguran iin formele de pancreatitcronic pseudotumoralsau hiperalgic In cazurile
incerte in care explorarea intraoperatotidiopsia extemporanee intraoperatorie nu poate
trana diagnosticul in favoarea unei leziuni maligne sawnei pancreatite cronice, la
persoanele tinere cu status biologic bun, cum eisteazul prezentat, noi recomama
efectuarea unui interven radicale. Leziunile maligne reprezinto indicaie indiscutabil
pentru intervene, iar efectuarea acesteia permite o limfadeneet@xtins i o stadializare
corect, dar fr o cretere semnificativa supraviauirii.

Extinderea rezeei cu efectuarea DPT adaugnorbiditate suplimentarcomparativ
cu DPC. Dac leziunile de pancreatitcronic domin aspectul intraoperator, dar pe acest
fond se individualizeaz o leziune suspect care nu este confirmatprin examenul
histopatologic intraoperator, atunci recomandmai bine efectuarea unei DPTpp. Sechelele
acestei interven (insuficiena exocrin cu sindrom de malabsod® i diabetul zaharat
insulinodependent) pot fi in prezent perfect coate prin tratament enzimatic (mai ales
administrarea de enzime pancreatice in capsuleosaiabile — Kreon®).

Raporturile vasculare intime ale pancreasului fdisecia dificii cu riscul de leziune
a structurilor venoase, mai ales in leziunile aergu important fioroz cum a fost i cazul
nostru, putandu-se ligaturarf probleme trunchiul venos splenomezenteric, cirzulde
ntoarcere fiind suplinitde vasele colateralede inversarea sensului de curgere al sangelu.

Introducerea in practica transplantului de pancreas (interi@mrare se poate realiza
n prezent i in Romania) poate rezolva problema diabetuluarahpostoperator perrand
astfel reducerea dozei de insulsau chiar renuarea la aceasta [18].
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