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Duodenopancreatectomia cefalica — trecut, prezent si viitor
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Rezumat

Duodenopancreatectomia cefalici reprezinti unul din cele mai
importante si complexe procedee din chirurgia digestivi.
Practicati in trecut in mod sporadic, duodenopancreatectomia
cefalicd a devenit in prezent o interventie chirurgicald de
rutind. Mai mult decat atat, mortalitatea postoperatorie s-a
redus dramatic (de la peste 30% la sub 5%), in timp ce numérul
complicatiilor severe, amenintatoare de viatd, s-a redus
considerabil. Acest lucru a fost posibil pe de-o parte datorita
imbunétatirilor tehnice aduse pe parcursul timpului, precum si
unui mai bun management perioperator al acestor pacienti, in
centre specializate, de catre echipe special antrenate. O serie
de modificari ale tehnicii de rezectie precum abordul posterior
sau abordul primar al arterei mezenterice superioare (,artery
first approach”) au contribuit la imbunatatirea rezultatelor
postoperatorii, facilitdnd in plus rezectia in bloc de vena porta/
mezentericid superioard, in cazurile in care acest lucru se
impunea. Mai mult, se pare ci abordul posterior faciliteazi
excizia completd a mezopancreasului, implicat in recidiva
locala dupi rezectia neoplasmelor cefalice pancreatice. In ceea
ce priveste reconstructia dupid duodenopancreatectomia
cefalicd nu se poate spune care tip de anastomoza (pancreati-
co-gastricd sau pancreatico-jejunald) este mai sigura, rezultatele
depinzand in primul rind de experienta echipei operatorii, ca
de altfel si rata de fistule pancreatice postoperatorii. Studiile de
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viitor par a se concentra asupra impactului clinic real al
exciziei totale a mezopancreasului asupra ratei de rezectii cu
margini negative, ratei de recidivd locala si supravietuirii la
distantd a pacientilor supusi unei duodenopancreatectomii
pentru neoplasm cefalic pancreatic.

Cuvinte cheie: pancreatectomie, tehnici, morbiditate

Abstract
Pancreatoduodenectomy — past, present and future

Pancreatico-duodenectomy represents one of the most impor-
tant and complex surgical digestive procedure. Although rarely
performed in the past, nowadays has become a routine surgery.
Moreover, postoperative mortality significantly decreased (from
over 30% to less than 5%), while the number of severe, life-
threatening complications were reduced. This outcome was
possible due to technical innovations acquired in time, and
also due to a better per operative management of these
patients, in tertiary surgical centers, with experienced opera-
tive teams. Some modifications of the standard procedure of
resection, like posterior or artery first approach contributed to
better results, facilitating en-block resection of the portal/
superior mesenteric vein, where needed. Moreover, posterior
approach facilitates complete mesopancreas excision, involved
in local recurrence after resection of pancreatic head adeno-
carcinoma. Regarding reconstruction after pancreatico-
duodenectomy, there is no optimal type of anastomosis
(pancreatico-gastrostomy vs pancreatico-jejunostomy), results
being related mostly with the expertise of the operative team,
as like the postoperative pancreatic fistula rate. Future studies
are deemed to look on the real clinical impact of the total
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mesopancreas excision in achieving negative resection
margins, decreasing local recurrence and increasing the long-
term survival of patients resected for pancreatic head cancer.

Key words: pancreatectomy, technique, morbidity

Introducere

Duodenopancreatectomia cefalici (DPC) reprezintd una din
cele mai complexe operatii din chirurgia abdominald, rezervata
in principal chirurgilor cu experienta in patologia hepato-bilio-
pancreaticid. Cotatd initial cu o mortalitate postoperatorie
enormd, tendinta actualid este reprezentatd de gruparea
cazurilor in centre specializate in care echipe antrenate pot
efectua acest procedeu chirurgical cu o mortalitate operatorie
de sub 5% (1). O problemd majora, chiar si in centrele cu
experientd, este reprezentatd de morbiditatea postoperatorie
crescutd, in special cea legatd de fistula pancreatici a carei
incidenta poate atinge pana la 30% din cazuri (2).

O serie de modificari ale tehnicii initiale a DPC au creat
premizele imbundtétirii controlului local al bolii, in mod
particular in neoplasmul cefalic pancreatic. Astfel, abordul
posterior si abordul primar al arterei mezenterice superioare
(,artery first approach”) constituie actualmente doui modi-
ficiri importante ale tehnicii standard de DPC de la care se
asteaptd cresterea procentului de rezectii radicale cu scaderea
ratei de recidiva locala si speranta imbunatitirii prognosticului
la distanta al acestor pacienti (1,3-5).

Un interes deosebit este reprezentat de studiul mezo-
pancreasului si posibilele lui implicatii in recidiva locald si
supravietuirea la distant3, in conditiile utilizarii unui protocol
standard de calitate privind examinarea piesei operatorii (6).
Perspectivele de viitor par a se concentra asupra studiilor
privind impactul real al exciziei totale a mezopancreasului
asupra prognosticului in neoplasmul cefalic pancreatic.

Scurt istoric privind duodenopancreatectomia cefalicd

Istoria DPC incepe in orasul italian Imola in anul 1898 cand
Codivilla realizeazd prima rezectie in bloc a capului de
pancreas si duodenului la un pacient cu neoplasm cefalic
pancreatic complicat cu icter mecanic. Reconstructia dupa
rezectie a fost realizata prin efectuarea unei colecisto-jejunos-
tomii si gastro-enterostomii pe ansd in Y Roux; nu sunt date
privind modul in care bontul pancreatic restant a fost tratat.
Se pare ci pacientul a supravietuit 24 de zile postoperator
(7). Ulterior, in 1909, Kausch a efectuat prima DPC in doi
timpi la un pacient cu ampulom vaterian complicat cu icter
mecanic. In primul timp operator, s-a realizat o colecisto-
jejunostomie pentru ca in al doilea timp si se efectueze
rezectia. In acest caz bontul pancreatic restant a fost anasto-
mozat cu duodenul 3. Interesant este faptul ca pacientul,
care a trait 9 luni de zile postoperator, a murit nu de recidiva

ci in urma unei colecistite complicate cu colangiti acuti (8).
Atét in tehnica lui Codivilla cat si in tehnica lui Kausch,
colecistul nu era extirpat asa cum se face astizi, tocmai pentru
a evita complicatiile mai sus mentionate. Interesant este si
faptul c, mult timp, colecistul a fost utilizat pentru restabilirea
circuitului bilio-enteral dupa DPC.

Whipple are marele merit de a raporta in 1945 prima serie
de 27 de pacienti cu DPC intr-un singur timp sau in doi timpi.
In acest articol el pledeazi pentru operatia intr-un singur timp
si implantarea bontului pancreatic in jejun. Mortalitatea seriei
sale de pacienti a fost insi foarte mare — 38% (9). In pofida
mortalititii postoperatorii mari, experienta lui Whipple a facut
ca procedeul si nu fie abandonat, ba mai mult, si fie
imbunatatit permanent de-a lungul timpului, ceea ce a facut
ca DPC sa fie denumita si in ziua de astizi drept operatia
Whipple.

In spiritul respectirii adevarului istoric, opinia noastr este
cé DPC ar trebui considerata drept operatia Kausch-Whipple.
Asta deoarece Kausch are meritul de a fi efectuat si descris in
detaliu pentru prima dati tehnica DPC, desi ulterior, probabil
datorita rezultatelor nefavorabile, nu a mai publicat nimic pe
aceastd tema. Trebuie spus si faptul ci rezultatele mai bune
obtinute de Whipple, spre deosebire de Kausch, sunt datorate
si unor achizitii esentiale efectuate intre anii 1920 si 1930,
cum ar fi descoperirea insulinei, a vitaminei K si a grupelor
sangvine, cu implicatii terapeutice importante.

Mult timp DPC a fost o interventie chirurgicala practicati
sporadic si cu precautie datoritd in primul rand mortalitétii
foarte ridicate — in jur de 30 - 32% (10,11). Mortalitatea foarte
mare, alaturi de morbiditatea postoperatorie foarte crescutd au
facut ca DPC sa fie considerata prohibitd mult timp chiar si in
unele centre chirurgicale importante din lume (12).

Interesul pentru DPC a fost reluat intens incepand cu anii
90, odatd cu reducerea mortalitatii postoperatorii datorata
imbunatatirii tehnicii, coroborat cu un mai bun management
perioperator al acestor pacienti. Tendinta de comasare a
cazurilor de rezectii pancreatice in centre specializate, cu
echipe antrenate in acest tip de patologie, a facut ca actual-
mente DPC sa fie o operatie de rutind cu mortalitate sub 5%
si morbiditate postoperatorie acceptabild (11).

De-a lungul timpului au fost aduse multiple modificéri
tehnicii originale a DPC. Cele mai multe dintre modificari
au vizat tehnica reconstructiei dupd rezectie, un numir
relativ redus punand accent pe modalitatea de rezectie (6).

Aspecte actuale privind tehnica si rezultatele
dupd duodenopancreatectomia cefalicd

Indicatiile duodenopancreatectomiei cefalice

Neoplasmul cefalic pancreatic alaturi de neoplasmele peri-
ampulare (cancerul de coledoc distal, ampulomul vaterian,
cancerul de duoden) rimén principala indicatie a DPC (11,13).
O serie de afectiuni benigne sau cu potential redus de
malignizare (chistadenomul seros, chistadenomul mucinos,
tumorile neuroendocrine etc) constituie indicatii mai rare ale
DPC (14). Metastazele pancreatice ale altor tipuri de neoplazii



constituie o indicatie de exceptie pentru DPC (15). Pancreatita
cronicd, in mod special forma algica cu pseudotumora cefalici
pancreaticd, poate fi deasemenea tratatd prin DPC (16). Desi
in centrele cu experientd, aceste forme de pancreatitd cronic
pot fi tratate prin operatii mai conservatoare de tipul pancrea-
tectomiei cefalice cu prezervare de duoden (tehnica Beger sau
procedeul Berna, operatia Frey)(16-20), in unele zone (in
special Statele Unite ale Americii) este preferatai DPC cu
prezervare de pilor ca si prima optiune de tratament chirurgi-
cal. Mai mult, in unele forme particulare de pancreatiti
cronica este necesara rezectia extinsa a pancreasului — pancrea-
tectomia subtotala (21).

Conduita preoperatorie

Aprecierea rezecabilititii in afectiunile maligne

In ultimii ani se constata o crestere a numarului de DPC
efectuate pentru neoplasmul cefalic pancreatic (22), desi rata
de rezecabilitate ramane inca la un nivel scizut (23,24).

In ceea ce priveste invazia loco-regionald in neoplasmul
cefalic pancreatic si tumorile periampulare, cel mai important
factor de evaluat in vederea aprecierii rezecabilititii si stabilirea
conduitei operatorii este invazia marilor vase (vena portd/
mezentericd superioard; teritoriul arterial splanhnic — artera
mezentericd superioard, trunchiul celiac, artera hepatici
comund). Preoperator invazia loco-regionald poate fi corect
evaluatd prin angio CT sau angio IRM in majoritatea cazurilor.
Ecografia Doppler este deasemenea un instrument extrem de
util in evaluarea corecta a invaziei vasculare (25).

Invazia arterei mezenterice superioare este considerati in
general ca si criteriu de nerezecabilitate. In majoritatea cazurilor
acest lucru este stabilit preoperator pe baza examenelor
imagistice. Totusi, decizia finala privind rezecabilitatea se
stabileste intraoperator.

Evaluarea vascularizatiei loco-regionale

Vascularizatia hepatic si a trunchiului celiac trebuie avute
in vedere in evaluarea preoperatorie a unui pacient propus
pentru DPC. Astfel trebuie avute in vedere posibilele variante
anatomice, in special in ceea ce priveste teritoriul arterial
hepatic. Cel mai frecvent artera hepaticA comuni ia nastere
din trunchiul celiac (75% din cazuri) (26). O serie de variante
anatomice precum artera hepaticd comund originara direct din
artera mezenterica superioara (rard, 2,5% din cazuri) sau artera
hepatica dreapta (accesorie sau nu) originara din artera mezen-
terica superioard (mai frecventd, 17-18% din cazuri)(26) pot
determina schimbarea strategiei operatorii si a tipului de abord
al DPC. Prezervarea unei artere hepatice drepte originare din
mezenterica superioard, chiar si accesorie, este necesard nu
numai datoritd riscului de ischemie hepatici (care in realitate
este destul de mic), cat mai ales pentru evitarea ischemierii caii
biliare cu riscul dehiscentei anastomozei hepatico-jejunale.

Stenoza de trunchi celiac este o altd problemé ce trebuie
luatd in consideratie, avand o incidentd in populatia generald
cuprins intre 2% si 24% (27). Acest lucru este important de
evaluat preoperator la orice pacient care este planificat in
vederea efectudrii unei DPC, indiferent de indicatie. Aceasta
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deoarece in aceste cazuri sectionarea arterei gastroduodenale
poate determina ischemie acutd a organelor din etajul
abdominal superior (ficat, stomac, splind). In aceste cazuri,
cand dupi clamparea arterei gastroduodenale se constatd
palpator si prin examinare Doppler diminuarea sau absenta
fluxului arterial hepatic, se indicd reconstructia arterei
hepatice. O metoda eficientd si relativ simpla este reprezentati
de reconstructia arterei hepatice prin utilizarea arterei splenice

(28).
Rolul drenajului biliar preoperator

Este cunoscut faptul ci majoritatea pacientilor cu neo-
plasm cefalic pancreatic sau tumori maligne periampulare
prezintd clinic icter mecanic. Functie de valoarea bilirubine-
miei si durata de la instalare, icterul poate avea consecinte mai
mult sau mai putin importante asupra statusului pacientului ce
urmeaza a fi supus unei DPC. in consecinta, pentru evitarea
efectelor nefaste ale icterului mecanic, la un pacient ce
urmeaza a fi supus unei interventii chirurgicale majore, cum
este DPC, decompresiunea biliara pare a fi solutia optima. In
realitate insd beneficiile drenajului biliar preoperator sunt
incerte.

Un studiu multicentric publicat in 2010 a evaluat rolul
drenajului biliar preoperator grupand pacientii, randomizat, in
doud loturi: pacienti la care s-a practicat DPC de prima
intentie si pacienti la care preoperator s-a efectuat decompre-
siune biliarad endoscopicd. Rezultatele studiului au aritat ci
drenajul biliar preoperator are o serie de dezavantaje cum ar fi
cresterea semnificativa a morbidititii, nefiind recomandat de
rutini(29). Principalul neajuns al acestui studiu este, in opinia
noastrd, faptul ci majoritatea pacientilor randomizati au avut
valori ale bilirubinemiei destul de mici, de sub 10 mg/dl. In
aceste cazuri considerim inutild decompresiunea biliari pre-
operatorie. Problema importanti este reprezentati de cazurile
cu icter sever (bilirubinemie peste 15 mg/dl) si prelungit, in
mod special formele complicate cu fenomene clinice de colan-
gitd, cazuri in care considerim utili efectuarea drenajul biliar
preoperator (endoscopic sau percutan, transparieto-hepatic).

Tehnica standard de rezectie in duodenopancreatectomia
cefalica

Tehnica standard a DPC a fost descrisa pe larg in lucriri ante-
rioare (30,31). Pe scurt, operatia incepe fie printr-o incizie
mediana xifo-subombilicala fie printr-o incizie bisubcostala,
functie de statusul constitutional al pacientului. Explorarea
atentd a cavititii abdominale permite detectarea metastazelor
oculte hepatice sau peritoneale ce contraindica rezectia. Dupa
manevra de decolare duodenopancreatici (manevra Kocher), la
marginea superioari a venei renale stangi se identifici emer-
genta arterei mezenterice superioare; invazia tumorala la acest
nivel contraindici rezectia. Ulterior are loc disectia la nivelul
pediculului hepatic cu identificarea si ligatura arterei gastro-
duodenale. Dupa colecistectomie se identifica si ligatureazi
coledocul. Vena porta se descopera atat la marginea superioard
cat si la marginea inferioard a pancreasului; manevra de
tunelizarea presupune detasarea fetei posterioare a istmului
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pancreatic de fata anterioard a confluentului mezenterico-
portal. In cazul operatiei Whipple transectia stomacului se
realizeazi la nivelul limitei dintre antru si corpul gastric. In
cazul optirii pentru prezervarea pilorului (operatia Traverso-
Longmire) sectionarea are loc la aproximativ 2 cm distal de
pilor. Urmeazd apoi sectionarea pancreasului la nivelul
istmului. Ulterior capul de pancreas impreuni cu lama retro-
portald/ mezopancreasul sunt atent disecate de pe vasele
mezenterice. In final, are loc descrucisarea duodenului,
sectionarea la nivelul jejunului proximal si excizia piesei de

DPC.

Operatia Whipple vs duodenopancreatectomia cefalica
cu prezervare de pilor (operatia Traverso-Longmire)

DPC cu prezervare de pilor a fost propusa in 1978 de
Traverso (32) cu scopul evitdrii efectelor secundare datorate
gastrectomiei partiale. Prezervarea pilorului este din ce in ce
mai des utilizatd in prezent atat pentru afectiuni maligne cat si
pentru afectiuni benigne (33-35). Exista si centre chirurgicale
in care este preferati operatia Whipple clasica (36).

O meta-analiza recent efectuata asupra studiilor controlate,
randomizate privind operatia Whipple vs DPC cu prezervare
de pilor nu a decelat diferente in ceea ce priveste rata compli-
catiilor, mortalitatea postoperatorie si supravietuirea la distant
(pentru afectiuni maligne) intre cele doui tipuri de tehnici
(37). Mai mult, se pare ci prezervarea pilorului este asociata cu
un timp operator mai redus, cu sangerare intraoperatorie mai
micd si o recuperare nutritionald mai rapida (38).

Desi la fel de sigura din punct de vedere oncologic ca si
operatia Whipple, DPC cu prezervare de pilor a fost creditatd
ca fiind asociata cu o incidentd mai mare a stazei gastrice post-
operatorii, fapt nedemonstrat insi de studii recente (37,38).
Staza gastrica prelungitd pare a fi mai degrabi expresia unor
complicatii postoperatorii de tipul fistulei pancreatice sau
abcesului postoperator.

Desigur ci invazia tumorala la nivelul duodenului I sau pre-
existenta unei deriviati bilio-digestive de tip coledoco-duo-
denoanastomozi sau colecisto-gastroanastomoza constituie
situatii in care prezervarea pilorului nu este indicatd sau
posibila tehnic. In plus, in cazurile de neoplasme pancreatice
cu localizare la marginea superioard a capului pancreatic,
datorita frecventei mai mari a metastazelor ganglionare in
grupul infrapiloric, prezervarea pilorului nu este indicata (39).

In concluzie, prezervarea pilorului este recomandat ori de
cate ori este fezabild, cu rezultate oncologice si complicatii
postoperatorii (inclusiv staza gastricd postoperatorie) similare
operatiei Whipple dar cu o calitate a vietii mai bund post-
operator.

Limfadenectomie standard vs limfadenectomie
extensiva

Limfadenectomia extensivd in neoplasmul cefalic
pancreatic a fost introdusid cu mare aplomb in speranta
imbunatitirii prognosticului acestor pacienti, avand in
vedere si procentul mare de metastazare la acest nivel (40).
Astfel, metastazele in ganglionii loco-regionali in neo-
plasmul cefalic pancreatic au fost evidentiate in pana la 85%

din cazurile rezecate (39,41). Mai mult, prezenta metas-
tazelor ganglionare este in general consideratd ca un factor
de prognostic negativ (42,43).

Chirurgii japonezi au fost cei care au promovat asidu acest
concept (44) si studiile initiale au fost incurajatoare (45,46).
Ulterior insi, limfadenectomia extensivi s-a dovedit a nu avea
nici un fel de impact pozitiv asupra supravietuirii, avand, in
plus, dezavantajul cresterii morbiditatii postoperatorii (43,47).

Nu exista in prezent un consens privind numéarul minim de
ganglioni ce trebuiesc recoltati pentru a avea o stadializare
corectd in neoplasmul cefalic pancreatic. Detectarea a
minimum 15 ganglioni pe piesa de rezectie pare a fi standardul
minim. Atat numérul de ganglioni recoltati cat si raportul intre
numirul de ganglioni cu metastaze si numarul de ganglioni
recoltati au valoare prognostica (48).

In concluzie, in prezent, limfadenectomia standard este
recomandatd in DPC pentru afectiuni maligne, ceea ce
presupune ridicarea urmitoarelor grupuri ganglionare:
pancreaticoduodenali anterior si posterior, ai ligamentului
hepato-duodenal, de la dreapta arterei mezenterice superioare
si de la nivelul arterei hepatice comune (44).

Modalitdti de reconstructie dupd duodenopancreatectomia
cefalicd

Reconstructia dupa rezectia duodenocefalopancreaticd are in
vedere trei bonturi: bontul pancreatic, bontul biliar si bontul
gastric/duodenal.

In prezent, cel mai folosit model de reconstructie este cel
propus de Child inci din anul 1944: implantarea pe ansi in
continuitate intdi a bontului pancreatic, ulterior a bontului
biliar si in final a bontului gastric sau duodenal (49). Exista insd
si centre in care bontul pancreatic este implantat separat pe o
ansa exclusd, pe un montaj in Y tip Roux (50,51). Ratiunea
acestui din urma montaj este diminuarea consecintelor clinice
ale unei posibile fistule pancreatice care in acest fel nu ar fi
contaminati nici biliar, nici alimentar.

In ceea ce priveste anastomoza gastro/duodeno-jejunali se
pare ca montajul antecolic este asociat cu o incidentd mai
scizutd a stazei gastrice postoperatorii (52), desi studii recente
au aratat ci in pofida faptului ci staza gastrica este o
complicatie relativ frecventd dupa DPC, ea nu pare a fi
datorati tipului de montaj (ante sau retrocolic) ci mai degrab#
este legata de varsta inaintatd a pacientilor (53).

Anastomoza hepatico-jejunald se efectueaza in general la
aproximativ 20 cm dupd anastomoza pancreaticé. In unele
centre, in mod special in cazurile cu cale biliara de dimensiuni
reduse, este preferatd protezarea cu stent exteriorizat extraperi-
toneal, transomfalic (54) sau anastomoza fari suturd, prin
aporzitia celor doi parteneri anastomotici (55), acest din urma
artificiu tehnic fiind rezervat doar cazurilor exceptionale, in care
peretele caii biliare este extrem de subtire si friabil.

Pancreatico-jejunoanastomoza vs pancreatico-
gastroanastomoza

Anastomoza cu pancreasul este consideratd punctul
cheie, cilcaiul lui Achile in ceea ce priveste morbiditatea si
mortalitatea dupa DPC (56).



Cele mai frecvente modalitati de tratare a bontului
pancreatic sunt reprezentate de anastomozarea fie cu jejunul
fie cu stomacul. Implantarea bontului pancreatic in stomac
este folosita de rutind in unele centre chirurgicale (57,58) in
timp ce in altele este preferatd anastomozarea cu jejunul(11).

Anastomoza pancreatico-gastricd este creditatd cu un
procent mai redus de fistule postoperatorii; in schimb se pare
ci este grevata de o incidentd mai mare a hemoragiilor diges-
tive cu sursd de la nivelul bontului pancreatic (in marea lor
majoritate controlate endoscopic) si gastropareza la un numar
crescut de pacienti (59).

Pancreatico-jejunoanastomoza, in mod particular anasto-
mozarea wirsungului la jejun (,duct to mucosa”), este folosita
in mod standardizat in unele centre chirurgicale, cu rezultate
foarte bune - incidenta fistulei pancreatice de sub 5% (56).
Stentarea anastomozei wirsungo-jejunale, desi practicatid in
multe centre, nu s-a dovedit a avea un impact asupra reducerii
incidentei fistulei pancreatice post DPC (60).

O meta-analizd efectuatd in 2007 nu a evidentiat diferente
semnificative intre cele doua tipuri de anastomoze (pancreatico-
jejunala si pancreatico-gastricd) in ceea ce priveste rata compli-
catiilor postoperatorii, rata fistulei pancreatice si mortalitatea
postoperatorie (61). Totusi, pe termen lung, se pare ci anasto-
moza pancreatico-gastrici este grevatd de un risc mai mare de
obstructie (20%) iar pacientii dezvoltd mult mai frecvent
steatoree (62), controlabild ce-i drept prin administrarea de
enzime pancreatice.

In ceea ce ne priveste, preferdm anastomoza de tip ,,duct to
mucosa” ori de cate ori este fezabild tehnic. In cazurile in care
ductul wirsung are un diametru foarte mic ce nu permite
anastomozarea, optam pentru implantarea intregului bont
pancreatic in ansa jejunala.

In concluzie, nu se poate afirma cu certitudine care dintre
cele doud modalititi de tratare a bontului pancreatic este mai
sigurd. Preferinta pentru una din cele doua metode tine in
primul rind de experienta echipei chirurgicale.

Duodenopancreatectomia cefalicd in urgentd

Majoritatea DPC reprezinta interventii chirurgicale elective.
DPC in urgenta, desi rard, reprezintd o provocare in plus
pentru chirurg.

Cea mai frecventd indicatie de DPC in urgenta este
reprezentatd de leziunile traumatice (63). Totusi, existd in
prezent o serie de situatii, altele decat traumatismele, in care
DPC este indicatd de urgentd: hemoragiile necontrolabile
endoscopic din tumori periampulare, ulcere duodenale sau
post manevre endoscopice; leziuni severe duodenale post-
operatorii sau post endoscopie terapeutica (64-66).

Practicatd in centre cu experientd, DPC in urgentd este
grevata de mortalitate si morbiditate chirurgicald similare DPC
elective (65). Totusi, morbiditatea de cauzi non-chirurgicald
este mai mare fatd de DPC electivd, dat fiind starea generali
alteratd a majorititii pacientilor cu indicatie chirurgicali de
urgenta (67).

In ultima perioadi se constatd o crestere a cazurilor de
DPC efectuate in urgentd. Totusi, acestea reprezintd mai
putin de 2% din numarul total de DPC (65,67).
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In numirul de fata al revistei sunt prezentate dous cazuri
de DPC cu indicatie de urgentd - ampulom vaterian
complicat cu pancreatitd acutd si lezarea postoperatorie a
duodenului II (68,69).

Dumitrascu si colab (68) prezintd cazul unui pacient cu
ampulom vaterian complicat cu pancreatitd acutd necrotici.
DPC a fost realizatd in doi timpi. Astfel, in primul timp
operator s-a realizat rezectia si necrectomia, bontul pancreatic
distal fiind abandonat, cu constituirea unei fistule pancreatice
externe ce a fost ulterior rezolvati printr-o pancreatico-
jejunoanastomoza. Reconstructia pancreaticad in doi timpi a
fost dealtfel anterior propusd si de alti autori in DPC de
urgentd, la pacientii cu risc crescut (70,71).

Vasile si colab (69) prezinta cazul unui pacient ciruia i s-a
practicat DPC de urgentd pentru o leziune duodenald post-
operatorie (postnefrectomie) cu pierdere mare de substanti. In
acest caz bontul pancreatic a fost intubat intr-o ansi jejunal,
in acelasi timp operator.

In concluzie, DPC in urgenta este un procedeu fezabil,
rezervat unor cazuri de exceptie, indicatia de urgentd avand
in vedere in primul rand criterii clinice. Reconstructia
pancreatica intr-un al doilea timp poate fi o solutie de luat in
considerare la pacientii cu risc crescut.

Rezectiile vasculare asociate duodenopancreatectomiei
cefalice pentru patologie malignd

Invazia arteriala (trunchiul celiac sau artera mezenterici supe-
rioard) sau invazia circumferentiald a venei porte/ mezenterice
superioare este consideratd in cele mai multe centre ca si
contraindicatie de rezectie (25). Acest lucru se datoreaza
faptului ci aceste procedee chirurgicale foarte complexe sunt
grevate de o mortalitate mare si un rezultat oncologic mai
mult decat modest (72). In schimb, in cazurile in care tumora
infiltreazd vena porta/ mezenterica superioar fird a o oblitera,
rezectia in bloc a tumorii cu zona de vend invadati este reco-
mandat ori de cate ori este posibila atingerea obiectivului RO
(fara tesut restant microscopic)(43). In centrele specializate,
acest tip de operatie se poate realiza in conditiile unei mor-
talitdti, morbiditati si supravietuiri la distantd asemanatoare
DPC standard (73).

Rezectia cefalici pancreatici in bloc cu vena porti/ mezen-
terica superioard, insotitd de limfadenectomie extensivd in
vederea imbunatitirii prognosticului in neoplasmul cefalic
pancreatic a fost introdusd pentru prima datd de Fortner in
1973 (40). Invazia venoasi in neoplasmul cefalic pancreatic nu
este considerat ca fiind expresia unui comportament biologic
agresiv ci mai degraba rezultatul localizarii tumorii (74) (neo-
plasmele cu localizare la nivelul procesului uncinat sunt mai
frecvent asociate cu invazie vasculard). Pe cale de consecinta
orice chirurg pancreatic trebuie sa fie familiarizat cu tehnica
rezectiei si reconstructiei venoase (75).

Prin asocierea rezectiei de vend portd/mezentericd
superioard rata de rezecabilitate in neoplasmul cefalic
pancreatic creste semnificativ (76). Mai mult decat ata,
rezectia este indicatd ori de cite ori este suspectatd invazia
venoasd la nivel macroscopic, desi in aproximativ 20% din
cazuri infiltratia venoasd tumorald nu este confirmati si la nivel
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microscopic (77).

O serie de modificari tehnice ale DPC faciliteaza rezectia
venoasd. Astfel, abordul posterior in DPC face ca in final
tumora s rimand ancorati doar de vena portd/ mezenterici
superioara si astfel timpul de reconstructie venoasi sa fie
mult diminuat (4). In unele centre pentru a preveni conges-
tia portald sau ischemia hepaticd in timpul de rezectie si
reconstructie venoasd este utilizat un cateter prin care
fluxul venos mezenteric este dirijat in circulatia sistemica
sau in sistemul port intrahepatic. In acest fel, este alocat
timp suficient reconstructiei venoase (78). Cel mai frecvent
reconstructia venei porte/ mezenterice superioare se poate
face prin anastomozare directd, doar in cazuri exceptionale
fiind necesard protezarea (1,79).

Desi in literaturd au fost comunicate cazuri de DPC
asociate cu rezectie de arterd hepaticd sau chiar de artera
mezenterici superioard, acestea nu reprezintd decdt cazuri
izolate, indicate in situatii cu totul si cu totul exceptionale
(28,80).

in concluzie, rezectia de vend porti/ mezenterica superioara
asociatd DPC se poate realiza astazi in conditii de mortalitate
si morbiditate postoperatorie apropiate de cele dupa DPC
standard si este recomandati ori de cite ori este suspicionati
clinic invazia la acest nivel, cu exceptia cazurilor in care
invazia venei este circumferentiald. Rezectia in bloc de vena
porta/ mezenterici superioara este facilitatd de DPC prin abord
posterior. Invazia arteriala rimane formal o contraindicatie de
rezectie.

Modificari moderne ale tehnicii standard de rezectie

in duodenopancreatectomia cefalicd - abordul posterior
si abordul primar al arterei mezenterice superioare
(“artery first approach”)

Abordul posterior in DPC a fost propus initial de Arnaud (3),
ulterior fiind preluat si de catre alte echipe chirurgicale (4).
Tehnica abordului primar al arterei mezenterice superioare
(“artery first approach”) a fost descrisi ulterior de Buchler,
intr-o maniera destul de apropiatd de cea a abordului posterior
(5). Ambele tehnici de rezectie se concentreaza in jurul arterei
mezenterice superioare.

in tehnica descrisi de Buchler abordul arterei mezenterice
superioare se face la nivelul mezenterului, sub marginea
inferioara a pancreasului, disectia continuand ulterior de jos in
sus spre emergenta arterei din aorta (5).

Abordul posterior presupune identificarea initiald a arterei
mezenterice superioare la originea ei din aorta si disectia de sus
in jos, spre mezentet, cu completa detasare a lamei retroportale/
mezopancreasului. In final piesa de DPC raméne ancorata doar
de confluentul mezenterico-port, in acest fel fiind facilitatd
rezectia in bloc a venei porte/ mezenterice superioare, in
cazurile cu invazie la acest nivel, iar timpul de reconstructie
venoasi este mult diminuat. Un alt avantaj al abordului
posterior este reprezentat de identificarea cu acuratete a unei
posibile artere hepatice drepte (accesorii sau nu) sau a unei
artere hepatice comune cu origine direct in artera mezenterici
superioard; in acest fel sunt evitate accidentele hemoragice

intraoperatorii la acest nivel (4).

In fapt, tinta reald a acestor doua tehnici de rezectie nu
este reprezentatd de artera mezentericd superioari (care
reprezintd doar un punct de reper) ci de lama retroportals,
mai nou denumitd mezopancreas (6).

In concluzie, atat abordul posterior cat si abordul primar al
arterei mezenterice superioare reprezintd doud modificari
tehnice importante ale DPC, ce vizeazd modalitatea de
rezectie, si care au drept avantaj major, pe langi o evaluare mai
rapida a rezecabilitatii, detectarea mai facila si prezervarea unei
artere hepatice cu origine in mezenterica superioars, facilitarea
rezectiei in bloc a venei porte/ mezenterice superioare si
facilitarea exciziei complete a lamei retroportale / mezo-
pancreasului.

Mortalitatea si morbiditatea postoperatorie dupd
duodenopancreatectomia cefalicd — aspecte actuale

Mortalitatea postoperatorie inregistratid in centrele tertiare
este foarte scizutd fiind raportate chiar serii de pacienti cu
mortalitate zero (81). O tintd rezonabild si acceptatd in
prezent pentru mortalitatea postoperatorie dupia DPC este de
sub 5% (1,33,56). DPC poate fi practicati actualmente in
conditii de siguranti chiar si la persoanele varstnice (82,83).

Reducerea dramatici a mortalititii dupd DPC are drept
cauzd principald centralizarea cazurilor in servicii chirurgicale
cu volum mare. Dac in trecut un centru cu volum mare era
definit de un numar de peste 10 DPC/ an (84), in prezent acest
prag a crescut la peste 24 DPC/an (85) sau, si mai recent, peste
50 DPC/ an (1).

Morbiditatea postoperatorie in schimb se mentine inci
mare (40% din cazuri si chiar mai mult) desi s-au inregistrat o
serie importantd de imbunatitiri privind sciderea sangerrii
intraoperatorii, reducerea timpului operator, reducerea compli-
catiilor postoperatorii severe (33,86).

Fistula pancreatici reprezinta cea mai frecventa si totodata
importantd complicatie dupd DPC datorita faptului ci, in
unele cazuri, poate fi amenintitoare de viatd sau poate deter-
mina cresterea perioadei de spitalizare si costuri suplimentare.
Incidenta ei variaza intre 2% si 29%, uneori chiar mai mult,
functie de definitia folosita. In prezent existd o definitie si o
clasificare unanim acceptati a fistulei pancreatice postopera-
torii elaboratd de Grupul de Studiu International privind
Fistula Pancreatici (87). In general, pancreasul cu textura
moale si un diametru mic al canalului Wirsung sunt asociate
cu un risc crescut de aparitie a fistulei pancreatice post DPC.
Utilizarea unei tehnici standard de tratare a bontului
pancreatic asociatd cu experienta echipei operatorii au facut ca
incidenta fistulei pancreatice post DPC sa fie mult diminuata
in unele centre (86). In plus, consecintele clinice ale fistulei
pancreatice au fost mult diminuate, ficand ca rata de reinter-
ventii pentru aceastd complicatie s& se apropie de zero (22).

In concluzie, toate aceste date sustin ideea ca unul din-
tre cei mai importanti factori de prognostic dupd DPC este
experienta chirurgului, nu numai in ceea ce priveste evolutia
postoperatorie dar si in ceea ce priveste supravietuirea

(88;89).



Perspective de viitor

O problem# importanta dupa DPC pentru afectiuni maligne
(in mod particular pentru neoplasmul cefalic pancreatic)
ramane si in prezent proportia crescuti a pacientilor cu
margini de rezectie pozitive. Este cunoscut si cvasiunanim
acceptat astizi faptul ci realizarea unei rezecti RO (margini
de rezectie negative microscopic) reprezintd probabil cel mai
important factor de prognostic dupd DPC (90).

In trecut, procentul de rezectii RO era raportat ca fiind de
peste 80%, in discordantd cu procentul crescut de recidive
locale (aproape de 100%)(91). In fapt, studii recente au
ardtat cd prin utilizarea unui protocol standard de evaluare a
piesei de DPC pentru neoplasm cefalic pancreatic procentul
real al rezectiilor RO este de sub 20% (41,92). Acest lucru are
un impact major in ceea ce priveste supravietuirea la
distantd in neoplasmul cefalic pancreatic rezecat.

In ultima perioada este tot mai des folosit termenul de
mezopancreas in locul lamei retroportale. Mai mult decat
atat, studii recente au dovedit faptul ci mezopancreasul
reprezintd zona cea mai frecvent implicatd in marginile de
rezectie pozitive si astfel in recurenta locals, cu implicatii in
supravietuirea la distanté a acestor pacienti (93).

Cu toate acestea insd, la momentul actual, nu se poate
spune cum putem folosi aceste achizitii recente referitoare la
rolul mezopancreasului in decizia clinici (94). Mai mult decat
atat, desi o serie de modificari tehnice precum abordul
posterior sau ,artery first approach” in DPC aparent realizeaza
o mai buna si completd rezectie a mezopancreasului, nu se
poate spune dacd aceste tipuri de procedee maresc procentul
de rezectii cu margini negative. in prezent existd un singur
studiu publicat in literatur care compari abordul posterior cu
abordul standard in DPC, studiu ce nu a aratat diferente in
ceea ce priveste rata de rezectii RO si supravietuirea la distanta
in neoplasmul cefalic pancreatic (1). Trebuie spus insi cé acest
studiu are multe limitari: studiu caz-control, numar mic de
pacienti, piesa de rezectie nu a fost analizatd conform unui
protocol anatomo-patologic standard.

Excizia totald a mezopancreasului, sustinuta tocmai prin
rolul important al mezopancreasului in marginile pozitive de
rezectie si recidiva locald, pare a fi un subiect deschis si de
interes pentru viitor (6). De la studii ulterioare de calitate,
pe un numir semnificativ de pacienti, se asteaptd in viitor
raspunsul la o serie de probleme cum ar fi impactul real al
exciziei totale a mezopancreasului asupra prognosticului
pacientilor rezecati cu vizd curativd pentru neoplasm cefalic
pancreatic precum si rolul evaludrii marginilor de rezectie in
decizia terapeuticé individualizatd pentru fiecare pacient in
parte.

Concluzii

Duodenopancreatectomia cefalici, desi este o operatie
complexd si dificild tehnic, este practicatid in prezent in
conditii de mortalitate scizutd si morbiditate redus3, in mod
particular in ceea ce priveste complicatiile severe. Reducerea
morbiditatii si mortalitdtii postoperatorii se datoreazi
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imbunétatirii managementului pre si postoperator, imbunététi-
rilor tehnice si centralizérii cazurilor in servicii cu volum mare
si echipe specializate. Acest lucru a facut posibild efectuarea
DPC chiar si cu indicatie de urgentd, in situatii exceptionale,
cu rezultate satisfacatoare.

O serie de modificéri ale tehnicii standard de rezectie in
DPC, de tipul abordului posterior sau abordului primar al
arterei mezenterice superioare (,artery first approach”)
reprezintd achizitii recente care imbunatitesc rezultatele
dupa DPC.

Desi exista premize solide in ceea ce priveste implicarea
mezopancreasului in recidiva locald dupi rezectia neoplasmu-
lui cefalic pancreatic, pand la momentul actual nu existi
dovezi stiintifice certe privind modul in care excizia totald a
mezopancreasului, facilitatd de abordul posterior, influenteazi
rata de rezectii radicale, incidenta recidivei locale si
supravietuirea la distantd a acestor pacienti.
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