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1. INTRODUGAO

A duodenopancreatectomia (DPT) foi popularizada por Allen Oldfather
Whipple e colaboradores (1) por volta de 1930. O préprio Whipple, com cujo nome
se consagrou o procedimento, realizou 37 DPT(s) em toda a sua carreira (1, 2).
Antes, porém, Codivila (3), j& havia realizado a primeira ressec¢ao em bloco de
pancreas e duodeno para um cancer periampular em 1898, e Kausch, em 1912, a
primeira resseccdo com sucesso utilizando o procedimento em dois tempos
cirurgicos (4). A primeira DPT em tempo cirurgico unico foi realizada com sucesso
por Hirschel em 1914, na Alemanha (5).

Em 1978, Traverso e Longmire introduziram a DPT com preservagao de piloro
como opgao terapéutica nos casos de pancreatite cronica (6). Essa variante técnica,
embora nao tendo sido proposta pelos autores como uma cirurgia oncolégica, tem se
tornado o método mais freqlente de ressecgdo duodenopancreatica no tratamento
do cancer periampular em muitos dos maiores centros de cirurgia
hepatobiliopancreética nos Estados Unidos, na Europa e no Japéo (7).

A indicagdo mais comum da DPT é no tratamento com intengéo curativa dos
adenocarcinomas periampulares (tumores da cabega do pancreas, do ducto biliar
comum distal, da ampola de Vater e do duodeno) que também correspondem a
causas comuns de morte por cancer nos paises ocidentais e constituem 5% de
todos os tumores malignos do trato gastro-intestinal (8, 9).

As maiores preocupagbes relativas a cirurgia para malignidades
periampulares tém sido a complexidade nela envolvida e as altas taxas de
morbidade e mortalidade associadas a DPT (9). Na década de 1960 a 1970, a

maioria dos cirurgides relatava taxas de mortalidade peri-operatéria variando entre
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20% e 40% (10, 11). Esses resultados, combinados com a sobrevida muito curta no
longo prazo para o cancer pancreatico, levaram a comunidade cientifica a questionar
se o tratamento cirurgico (DPT) seria pior do que a propria doenga e se devia ser
deixado de lado (12-14). Contudo, na era contemporéanea, consideraveis avangos
nos métodos diagndsticos, no entendimento das alteragdes genéticas responsaveis
pelo desenvolvimento do cancer (15, 16); na selecdo de pacientes; nos cuidados
anestésicos e intensivos peri e pos-operatorios e no treinamento em cirurgia
hepatobiliopancreatica, tém contribuido para um importante melhora nos resultados
cirurgicos da DPT (17-19).

Assim, a resseccdo através da DPT permanece como a modalidade
fundamental de tratamento com intengcdo curativa para os tumores malignos
periampulares (9).

Séries recentes de DPT(s) relatam uma mortalidade variando de 4 a 10% (20-
25), uma morbidade de 30-60% e uma incidéncia de 9-29% de fistula pancreatica
(26). Considerando a diminuicdo da mortalidade, segundo alguns autores, a DPT
pode eventualmente oferecer boa opcgao terapéutica paliativa para pacientes com
neoplasias malignas periampulares em casos selecionados (9, 27).

O presente estudo, que constitui a experiéncia pessoal do autor desse
trabalho, propde-se a analisar se o numero de DPT(s) realizadas por um unico
cirurgido, caracterizado como de “baixo volume” em hospitais também de “baixo
volume” desse procedimento, teve influéncia nos resultados peri-operatérios desse
complexo procedimento cirurgico.

Propde-se também a analisar a curva de aprendizado do mesmo cirurgido. A
partir da analise dos resultados obtidos, propde-se a sugerir um numero de DPT(s)

que seria necessario para constituir uma curva de aprendizado desse procedimento
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para cirurgides em treinamento, com vistas a obter resultados semelhantes aos
melhores relatados na literatura contemporanea. E importante citar que na literatura
nacional, at¢ o momento, ndo ha nenhuma publicagdo relativa a curva de
aprendizado em DPT e as publicacbes internacionais sdo muito escassas.

Apds os dois primeiros casos operados de sua experiéncia, o autor (ADC)
estagiou na Lahey Clinic Medical Center, em Burlington, Massachussets (USA) no
segundo semestre de 1982, tendo acompanhado os cirurgides Dr. John Braasch e
Dr. Ricardo Rossi na sua pratica profissional. No mesmo periodo, acompanhou o
servico privado de cirurgia do Dr. Kenneth Warren, na época atuando apenas na
clinica privada, no New England Baptist Hospital, localizado em Boston,
Massachussets (USA). Em 1991, apds os primeiros dez casos operados o autor
desse trabalho (ADC) estagiou na Mayo Clinic, Rochester, Minnesotta (USA), onde
observou a DPT classica e a com preservacgao de piloro.

Recentemente, alguns estudos (realizados em centros especializados nos
quais se realiza alto numero anual de ressecgbes pancreaticas) também
demonstraram que, além de uma substancial redugdo na mortalidade imediata (peri-
operatodria) para taxas inferiores a 5 %, ocorreu uma elevagdo da sobrevida tardia
(em cinco anos) nos pacientes submetidos a DPT por neoplasias malignas
periampulares (27-36). Essa melhora tem sido creditada ao alto volume anual de
DPT(s) nesses centros, em que cada um dos cirurgides também é responsavel pela
realizacao de um grande numero de ressecg¢des pancreaticas anualmente (35).

Conforme Hughes et al. (37), que analisaram os resultados de cirurgias
abdominais de grande porte, os melhores resultados operatorios imediatos estao
diretamente relacionados ao volume (numero) de procedimentos realizados em um

determinado hospital, mas n&o s&o os unicos fatores que influenciam os resultados.
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Da mesma forma, varios outros autores (38-45) afirmam que o volume (numero)
anual de ressecgdes pancreaticas por hospital € um fator determinante e
fundamental na reducdo da mortalidade peri-operatéria apds ressecgoes
pancreaticas, o que também foi confirmado por Gordon et al. especificamente para a
DPT (46). Todos esses autores afirmam que os melhores resultados da DPT estao
mais associados ao alto volume (numero) desse procedimento nos grandes centros
de referéncia (centros terciarios) do que com a competéncia de um cirurgido bem
treinado (38-44, 46).

Lieberman et al. (38) e Birkmeyer et al. (47) demonstraram também que
cirurgides com alto volume de DPT(s) tém menor mortalidade operatéria do que os
cirurgides com baixo volume desse procedimento. E importante citar, no entanto,
que ha discrepancias entre esses autores no que se refere aos numeros de
procedimentos que caracterizam um hospital como sendo de baixo, médio ou alto
volume para DPT. Ou seja, ndao ha uniformidade em relacdo a esse conceito
numeérico. Inclusive, os mesmos autores (40, 43) classificam baixo volume, médio ou
alto volume de DPT(s) com valores numéricos diferentes com um intervalo de
apenas 4 anos entre cada publicagdo. E ainda, Cooperman, embora enfatizando a
auséncia de relagdo entre resultados peri-operatérios da DPT e o tamanho do
hospital (48, 49), também confirmou a relagéo inversamente positiva entre o volume
anual de procedimentos por hospital e a mortalidade peri-operatéria. Por outro lado,
varios outros autores relatam resultados semelhantes aos acima citados em
hospitais com baixo volume de DPT(s) realizadas por cirurgides com treinamento e
por cirurgides em treinamento, porém com baixo volume desse procedimento (26,
50-55). Por exemplo, Akhtar et al. (51) relataram 21 casos consecutivos de DPT(s)

operados por dois cirurgides em hospital distrital de Blackburn na Inglaterra: em um
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periodo de quatro anos ndo houve mortalidade peri-operatoria. Nao ha alusdo no
artigo sobre o processo de selegcdo temporal dos casos. Cunningham et al. (53)
relataram a experiéncia de oito cirurgiées que realizaram um total de 24 DPT(s) em
um periodo de 9 anos também sem mortalidade perioperatéria. E ainda,Bachmann
et al. (56) ndo encontraram diferenga na mortalidade entre hospitais de alto e baixo
volume na Inglaterra e Pais de Gales, analisando 782 casos de DPT(s) realizadas
para tratamento de adenocarcinoma ductal de pancreas, embora observassem que
0s pacientes operados em hospitais com alto volume (mais de 10 casos por ano)
tiveram sobrevida mais longa.

As tendéncias atuais nos Estados Unidos em relagdo aos cuidados com a
saude em nivel nacional estdo desencadeando uma reavaliagdo do treinamento em
cirurgia geral, especialmente em procedimentos cirurgicos de alta complexidade; e
dentro desse conceito, sabe-se que a DPT é um procedimento complexo realizado
infreqientemente pela maioria dos residentes de cirurgia naquele pais e em alguns
paises europeus (57,58). Assim, atualmente, nos Estados Unidos, 75% dos
residentes em cirurgia geral procuram estagios de poés-graduagao que incluam
treinamento avangado (post graduate fellowship training); e debate significante tem
ocorrido a respeito de qual a melhor maneira de os cirurgides adquirirem
competéncia para realizarem operagées complexas (58). Porém s&o escassas as

publicagdes sobre curva de aprendizado em DPT (59).
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2. REVISAO DA LITERATURA

A revisado bibliogréafica foi feita utilizando-se as bases de dados da BIREME e da
MEDLINE.

2.1 HISTORICO

A DPT (DPT) foi introduzida em 1935 nos Estados Unidos por Allen Oldfather
Whipple (1), Professor de Cirurgia da Universidade de Columbia, o qual operou um
paciente de 49 anos com um carcinoma de papila, que sobreviveu 28 meses apos a
cirurgia. Whipple, com cujo nome se popularizou o procedimento, realizou 37
DPT(s) em toda a sua carreira (1,2). Porém, a primeira DPT foi realizada por
Alessandro Codivila, em Imola, Italia, em 1898, em um paciente com carcinoma da
cabeca do pancreas. O paciente foi ao 6bito 24 dias apds a cirurgia e a autdpsia
revelou metastases generalizadas (3). Walter Kausch, um discipulo de Mikulicz e
Professor de Cirurgia em Berlim, entre 1906 e 1928 realizou a primeira DPT com
sucesso utilizando o procedimento em dois tempos cirurgicos em um paciente de 49
anos com carcinoma de papila de Vater (4). O paciente sobreviveu 10 meses e
morreu como consequéncia de uma colecistite aguda. A primeira DPT em tempo
cirurgico unico foi realizada com sucesso por Hirschel em 1914, na Alemanha (5). E,
em 1937, Alexander Brunschwig, em Chicago, nos Estados Unidos, fez a primeira
DPT para carcinoma da cabega do pancreas, com sucesso (2).

Em 1941, quando Child, nos Estados Unidos, tentou invaginar o céto
pancreatico em uma alga de jejuno, visando prevenir o extravasamento de suco
pancredtico dentro da cavidade peritoneal, a reconstituicido do transito entre

pancreas e intestino passou a ser usada na DPT (60).
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Em 1943, Catell na Lahey Clinic (Boston, USA), afirmou que a anastomose
pancreatico-entérica € indispensavel na DPT, pois a presenga de suco pancreatico
livre na cavidade peritoneal contribui decisivamente para muitas das complicacdes e
para a mortalidade dos pacientes submetidos a esse procedimento. Recomendou
entdo a anastomose direta do ducto pancreatico com o jejuno quando o didmetro do
mesmo fosse suficiente; caso o ducto fosse pequeno em diametro, sugeriu o uso de
“sutura necrosante”, técnica na qual o Wirsung era ligado e a superficie seccionada
do pancreas era coberta com a parede jejunal (61).

Em 1946, Whipple também introduziu a pancreatojejunoanastomose e
completou a reconstrucdo em estagio unico que se popularizou como o metodo ou
cirurgia de Whipple (2). Em 1948, Cattell (62) descreveu a pancreatojejunostomia
término-lateral em dois planos.

E, também em 1946, Waugh and Clagett, da Mayo Clinic, realizaram com
sucesso a primeira pancreatogastrostomia (63). Muitas variagdes na técnica da DPT
tém sido sugeridas desde o inicio da sistematizacdo desse complexo procedimento,
embora, na maioria, sejam variagdes das idéias de Whipple, Child e Catell (1, 2, 60,
61). Outros marcos histéricos na evolugdo de DPT incluem a pancreatectomia
regional introduzida por Joseph Fortner em 1973 (64), e a DPT com preservagao de
piloro descrita por Traverso e Longmire (6) em 1978 — essa técnica inicialmente
preconizada como opcao terapéutica nos casos de pancreatite crénica
comprometendo a cabeca do pancreas. Essa variante técnica da DPT classica,
embora nao tendo sido descrita por seus autores como um procedimento oncoldgico,
tem se tornado o método mais frequente de resseccdo duodenopancreatica no
tratamento do cancer periampular em muitos dos maiores centros de cirurgia

hepatobiliopancreética na Europa, nos Estados Unidos e no Japéo (7).
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2.2 INDICAGOES

A DPT é atualmente o procedimento de escolha potencialmente curativo para
os tumores invasivos da cabecga do pancreas e da area periampular (9).

As neoplasias que se originam dos tecidos da cabeca do pancreas e da
regido periampular sdo considerados coletivamente, pois s&o similares com respeito
a apresentagao clinica, aos achados histolégicos e ao tratamento cirurgico. Uma
definicdo pragmatica dos tumores periampulares inclui todas as neoplasias
localizadas na papila de Vater ou nos dois cm em torno dela e incluem os tumores
da papila de Vater, do colédoco terminal, do duodeno e da cabega do pancreas (9).

As malignidades pancreaticas e periampulares constituem 5% de todos os
tumores do trato gastrointestinal e a grande maioria (80%-90%) sé&o
adenocarcinomas ductais pancreaticos. Em 1998, o cancer pancreatico se constituiu
na quarta causa de morte relacionada a cancer nos Estados Unidos, totalizando
28.900 obitos (65).

Considerando a atual diminuicdo da mortalidade do procedimento, a DPT,
segundo alguns autores, pode também oferecer boa opgéo terapéutica paliativa para
pacientes com neoplasias malignas periampulares em casos selecionados (9, 23,
27, 66).

Em pacientes com pancreatite crénica, a doenca se localiza primariamente na
cabeca do pancreas. E aceito, ha décadas, que esses pacientes podem se

beneficiar da ressecgdo da cabegca do pancreas como tratamento para a sua
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debilitante dor crénica. Assim, outra indicacdo para a DPT € no tratamento da dor
nos casos de pancreatite crbnica, usada especialmente nos Estados Unidos (6).

Sao ainda indicagdes de DPT os adenomas vilosos duodenais ou da papila de
Vater, os tumores de ilhotas do pancreas, os cistoadenomas pancreaticos e as
neoplasias cisticas da cabega do pancreas. (52, 66, 67)

E ha ainda uma indicagédo para a DPT que é no trauma complexo da regido
periampular, embora seja incomum ocorrer lesdo de tal severidade que demande
ressecc¢ao dessa magnitude; nesses casos, sao preferiveis as tentativas de reparar e

reconstruir essas lesdes sem ressecg¢ao pancreatoduodenal (66).

2.3 DIAGNOSTICO DAS NEOPLASIAS PERIAMPULARES MALIGNAS

A DPT ¢ indicada quando existe o diagndstico clinico de uma malignidade
periampular ou pancreatica localizada em pacientes selecionados. Porém, obter-se
um diagnoéstico clinico de uma malignidade periampular pode ser trabalhoso e
complexo, pois os sintomas e achados fisicos sdo geralmente vagos e inespecificos.
A ictericia é o sinal precoce mais comum e usualmente precede outros sinais e
sintomas. Nos tumores de papila de Vater, a ictericia pode ser intermitente e
associada com colangite porque esses tumores podem sofrer necroses repetidas
vezes, permitindo resolugdo temporaria da ictericia e da colangite. O exame fisico
deve ser dirigido no sentido de afastar evidéncias de doenga avangada ou
metastatica, tais como ascite, adenopatia supraclavicular, nédulos periumbilicais,

massa palpavel no figado ou adenopatia pélvica (9).
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Os marcadores tumorais disponiveis para o diagndstico dos tumores
periampulares sdo CEA, CA19-9, CA125, CA 50 e elastase um, entre outros. O
antigeno CA 19-9 tem sido o marcador mais usado no diagndstico do
adenocarcinoma de pancreas. Porém, o uso do CA19-9 ou dos outros marcadores
em pacientes com massas periampulares, visando tomada de decisdo, nao se
justifica pela sua baixa sensibilidade, especificidade e acuidade (9, 48).

O objetivo dos exames de imagem na investigagdo de uma suspeita de
neoplasia periampular maligna € detectar e caracterizar uma anormalidade
anatdbmica e estadiar a doenga. O diagndstico requer que as consequéncias do
crescimento neoplasico possam ser detectadas, tais como o surgimento de uma
massa tumoral ou de uma obstru¢cado ductal bilio-pancreatica. O estadiamento visa
ter acesso a doenga loco-regional, incluindo envolvimento vascular e nodal; e
confirmar ou excluir a presenca de metastases a distancia. Os exames de imagem
que podem ser utilizados para estabelecer o diagnéstico e estadiamento de
neoplasias malignas periampulares sao: ultrassonografia, ultrassonografia
endoscopica, ultrassonografia com doppler a cores, tomografia computadorizada
helicoidal multifasica com cortes finos, com contraste via oral e endovenoso;
tomografia com emissédo de podsitrons, ressonancia magnética, colangioressonancia
magnética e colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPER) e
laparoscopia. Dados numerosos da literatura ratificam o uso de cada teste em
separado ou em conjunto; na maioria dos hospitais onde se realiza, a sensibilidade
varia entre 70% a 95% para cada teste. Dentre todos os testes acima citados, a
tomografia helicoidal multifadsica com cortes finos, usando contraste via oral e
endovenoso, com reconstrugao vascular, € o exame de escolha para o diagnéstico e

estadiamento pré-operatério dos pacientes com neoplasias periampulares, além de
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ser fundamental na selecdo dos mesmos com vistas a DPT. Na experiéncia de
Cooperman as taxas de ressecabilidade para adenocarcinoma de cabega do
pancreas obtidas a partir da tomografia helicoidal, isoladamente, nos anos de 1998,
1999 e 2000 foram, respectivamente, 97%,98% e 98% (9, 48, 68, 69).

Segundo Bold et al., a aderéncia do pancreas a confluéncia mesentérico-
portal nos tumores da cabeca do pancreas pode ser identificada em 84% pela
tomografia computadorizada helicoidal pré-operatéria, fato esse confirmado no trans-
operatorio. Além disso, embora afirmando que a aderéncia possa ser o resultado de
reagao inflamatéria peri-tumoral, o mesmo autor obteve confirmagao histopatoldgica
de invasao tumoral em 71% dos espécimes ressecados (70). Embora a tomografia
computadorizada helicoidal com as caracteristicas acima descritas oferega excelente
contribuicdo no diagnéstico, estadiamento e selecdo dos pacientes com neoplasias
periampulares, ela ndo tem boa acuidade para a identificagdo nem de metastases
ganglionares peri-pancreaticas, nem de metastases hepaticas ou peritoneais
menores do que um (1) cm (9).

Essas limitagdes da tomografia computadorizada podem, eventualmente, ser
supridas com a utilizagdo da laparoscopia antes da laparotomia. Em diversos
estudos, a laparoscopia pode contra-indicar a ressecgao da neoplasia do pancreas
em 30% a 70% dos pacientes, embora seu uso deva ficar limitado aos casos onde
haja maior suspei¢cado clinica de metastases hepaticas n&do diagnosticadas na
tomografia computadorizada ou em outros métodos de imagem (9, 48, 71, 72).

Segundo alguns autores (9, 48, 73), a tomografia computadorizada helicoidal
se tornou tao efetiva para o diagnédstico e selegado de pacientes com malignidades
periampulares com vistas a DPT que relegou a um segundo plano o uso da

endoscopia e da colangiopancreatografia endoscopica retrograda nesse grupo de
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pacientes. Segundo Cameron, em sua série de 1000 casos consecutivos de DPT(s),
a grande maioria dos pacientes de 2000 a 2003 (98%-100%) foi avaliada através de
tomografia computadorizada; a colangiopancreatografia retrégrada foi usada em
50% dos pacientes durante o ano de 2000 e em apenas 21% dos pacientes em 2003
(73).

As principais indicagdes da endoscopia e da colangiopancreatografia
retrograda na abordagem das malignidades periampulares, atualmente, seriam na
tentativa de visualizagdo do ducto pancredtico (se necessario), na necessidade
eventual de uma bidpsia tumoral e na colocacdo endoscopica de proteses biliares
para o tratamento de colangite e prurido severos (48, 74, 75). Outra indicagcéo € nos
casos de adenocarcinoma de cabega do pancreas que necessitam de neo
adjuvancia com quimioterapia e radioterapia, situagdo na qual ha necessidade de
drenagem biliar pré-operatéria descompressiva (74, 75). No entanto, o uso da
colangiopancreatografia endoscopica retrégrada, com ou sem colocacgao de proteses
biliares (stents) pré-operatérias, nos casos de neoplasias peri-ampulares com
ictericia, permanece controverso e é alvo de debate (76).

A ictericia obstrutiva ha anos tem sido associada com taxas de morbidade e
mortalidade pds-operatérias mais elevadas em pacientes com obstrugdes biliares
(77, 78). O comprometimento da imunidade (79, 80) e do status nutricional (81)
induzidos pela hiperbilirrubinemia levou a conclusdo que a causa de uma incidéncia
mais alta de complicacdes pds-operatérias estava associada a hiperbilirrubinemia.
Isso levou a pratica de tentar obter drenagem biliar pré-operatéria com colocagao de
cateter trans-hepatico via percutdnea ou via endoscdpica através de papilotomia e
colocacao de protese biliar. Contudo, outras publicagdes, ainda nos anos 80,

documentaram que a corregao pré-operatoria da hiperbilirrubinemia nado reduz as
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complicagcbes poés-operatérias da DPT (82,83). E nos anos 90 foram publicados
artigos sugerindo que o uso de préteses biliares pré-operatorias levaria a um
aumento de infecgbes cirurgicas, especialmente infecgcao da ferida operatéria e de
abscessos intra-abdominais, no pds-operatério da DPT (84, 85). E ainda, alguns
autores sao fortemente contrarios ao uso de proteses biliares em candidatos a DPT,
pois a papilotomia com a colocagédo de protese tem riscos de complicagdes graves
como perfuragdo, sangramento, ou pancreatite (86,87), podendo aumentar a
incidéncia de fistulas pancreaticas no pos-operatorio (88). Além disso,
eventualmente, caso ocorra pancreatite necro-hemorragica como complicagdo da
colangiopancreatografia endoscoépica retrograda, a DPT nao poderia mais ser
realizada. Por tudo isso, sugere-se que a indicagao de protese biliar nesse amplo
contexto deva ser altamente seletiva (87).

Outros autores (30, 48, 89) sao favoraveis ao uso de préteses biliares no pré-
operatorio relatando redugdo das complicagbes pods-operatérias nos pacientes
submetidos a DPT por neoplasias periampulares malignas.

Recentemente duas revisbes sistematicas (90,91) e uma meta-andlise (76)
foram publicadas na tentativa de ajudar a esclarecer a controvérsia sobre o uso de
préteses biliares no pré-operatério de pacientes candidatos a DPT. Mumtaz et al.
(90) ndo encontraram evidéncia convincente que pudesse ter impacto positivo ou
negativo na mortalidade dos pacientes com malignidades pancreatobiliares
submetidos a DPT, nos quais foi realizada colangiopancreatografia com colocagao
ou nao de protese biliar pré-operatoria. Wang et al. (91) também afirmaram que em
sua analise ndo ha elementos para apoiar ou refutar o uso de préteses biliares no
pré-operatdrio de pacientes com ictericia obstrutiva que tenham indicagao cirurgica,

embora tenham constatado aumento do tempo de internagcédo e do custo hospitalar
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nos pacientes que se submeteram ao método no pré-operatério. Porém, afirmam
que a evidéncia é fraca pela baixa qualidade dos ensaios incluidos na sua
publicacao.

Velanovich et al. (76) encontraram um aumento da taxa de infeccédo de ferida
operatéria 5% maior nos pacientes que usaram proteses biliares tanto por via
percutdnea como por via endoscépica, porém nao foi encontrado em seu estudo
evidéncia forte de que esse método favorega ou evite o surgimento de outras
complicagbes nos pacientes que se submeteram a DPT. Esses autores sugeriram
que o0 uso de drenagem biliar pré-operatdéria em pacientes com tumores
periampulares deve ser uma decisdo individual dos médicos que estejam tratando o
paciente.

E importante citar que tanto nas duas revisdes sistematicas (90,91) quanto
na meta-analise (76), referentes a indicagcao de proteses biliares no pré-operatério
de DPT ou de outras cirurgias para o tratamento de ictericia obstrutiva, a conclusao
€ que ha necessidade de ensaios randomizados rigorosos com grande numero de
pacientes e com desenho adequado para tentar resolver definitivamente o assunto.

A ressonancia magnética oferece a combinagcao da imagem obtida nos cortes
axiais somada a imagem obtida dos ductos biliar e pancreatico; e também pode ser
utilizada no diagnostico e estadiamento das neoplasias malignas periampulares.
Obtida sem exposicdo a radiagdo ou a agentes ibnicos por via intravenosa e
manuseada por profissionais treinados, a resolu¢do das imagens €& comparavel
aquelas obtidas na tomografia computadorizada helicoidal (92). A avaliagdo de
ressonéancia magnética com uso de gadolineo e tomografia computadorizada
helicoidal com contraste mostra resultados comparaveis para a detecgdo de

neoplasias pancreaticas. E, embora pouco disponivel e caro, o0 método nao invasivo
26



com maior sensibilidade para detectar pequenas lesfes metastaticas € a
ressonancia magnética com o uso de oxido de ferro (93). A ressonancia magnética
parece ter vantagem sobre a tomografia computadorizada helicoidal para a
visualizacdo de metastases hepaticas, especialmente quando ha suspeita clinica de
tumores neuroenddcrinos de cabega de pancreas (94).

As possibilidades diagnodsticas da ressonancia magnética podem ser
ampliadas com o uso da colangiopancreatoressonancia magnética. Como método
diagnostico a colangiopancreatoressonancia magnética possivelmente se equivale a
colangiopancreatografia endoscoépica retrégrada, porém sem o potencial de
complicacdes originado da inje¢céo direta de contraste dentro do ducto pancreatico,
utiizada nessa ultima. Essa ampliagcdo do espectro diagndstico da ressonancia
magnética favorece o diagnostico mais preciso de estenoses ductais
pancreatobiliares; e algumas vezes podem ser obtido detalhes de excelente
qualidade no diagndstico de tumores cisticos da cabega do pancreas (95). No
diagnéstico da neoplasia maligna da cabeg¢a do pancreas, a ressonancia magnética
com colangiopancreatoressonancia magnética tem uma sensibilidade de 84% e uma
especificidade de 97% enquanto a colangiopancreatografia endoscopica retrégrada
tem uma sensibilidade de 70% e uma especificidade de 84% (96). Adicionalmente, a
colangiopancreatoressonéncia magnética é superior a colangiopancreatografia
endoscopica retrograda quando ha uma obstru¢do completa do ducto pancreatico
(97). A qualidade e acuidade obtidas pela ressonancia magnética, atualmente, ainda
nao suplantam a tomografia computadorizada helicoidal como o unico exame de
escolha para o diagnostico e estadiamento das neoplasias malignas periampulares,
quando a disponibilidade e os custos sdao também levados em consideragao.

Atualmente, a disponibilidade, o custo e a qualidade da tomografia computadorizada
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helicoidal reservam a ressonancia magnética e a colangiopancreatoresonancia
magnética para os pacientes nos quais doenga bilio-pancreatica ndo neoplasica é
suspeitada (95).

A ecoendoscopia reune as possibilidades oferecidas pelo método
endoscopico e pela imagem da ultrassonografia. Como todas as técnicas que
utilizam a ultrassonografia, ela é operador — dependente, exigindo um ecografista
treinado e competente para a interpretacdo das imagens do parénquima
pancreatico. A geracdo atual de endoscépios ultrassOnicos tem capacidade de
oferecer cortes lineares e radiais, além de equipamento que possibilita a bidpsia por
agulha fina (95,98). Um grande potencial da ecoendoscopia € no estadiamento
locoregional das neoplasias malignas periampulares. A confirmagéo da presenga de
metastases linfonodais, quando se usa aspiracdo por agulha fina através da
ecoendoscopia, tem uma acuidade de 85% (99). Ainda nao foi estabelecido de forma
definitiva se a ecoendoscopia pode determinar irressecabilidade das neoplasias
malignas periampulares, especialmente no que diz respeito a invasdao e
comprometimento tumoral da veia porta, situacdo na qual tem uma sensibilidade de
apenas 43%. Assim, a melhor utilidade da ecoendoscopia na abordagem das
neoplasias malignas periampulares €& nos pacientes cuja tomografia
computadorizada helicoidal ndo é elucidativa e deixa duvidas quanto ao diagndstico
e ao estadiamento (95, 100-103).

A mais nova modalidade de imagem que pode ser utilizada na investigagéao
das neoplasias malignas periampulares é a tomografia por emissao de positrons.
Essa modalidade n&o se baseia nas anormalidades estruturais como os testes
mencionados até agora nessa revisdo. E um teste de medicina nuclear baseado em

mudancgas funcionais nas células do cancer pancreatico, causado por metabolismo
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intensificado da glicose nessas células, que é uma caracteristica da transformacgao
maligna (95). Uma imagem radiocintilografica é produzida pela captacéo de [18] F =
2-deoxy-2-fluro-D-glicose (FDG) preferencialmente pelas células neoplasicas (104).
Experiéncia inicial e ainda limitada sugere que este teste diagndstico tem habilidade
potencial para diferenciar carcinoma de pancreas de pancreatite crbnica com uma
sensibilidade de 85% a 98% e uma especificidade de 53% a 93% (105). A
tomografia por emissdo de positrons também ¢é util para detectar doenca
metastatica, mas nao para definir a extensdo e envolvimento tumoral local nos
pacientes com neoplasias malignas periampulares. Estudos falso-negativos podem
ocorrer em pacientes com diabetes mellitus e hiperglicemia. Atualmente, a
tomografia por emissédo de positrons ainda ndo tem um papel definido na avaliagéo
das neoplasias periampulares e seu uso deve ser considerado nos pacientes com
suspeita clinica dessa patologia quando os outros testes de imagem forem
inconclusivos ou quando houver duvida entre carcinoma de cabeg¢a do pancreas e
alteragdes causadas por pancreatite cronica (95, 106).

E necessario também tecer consideragdes sobre a necessidade da bidpsia
pré-operatéria no diagnéstico das neoplasias malignas periampulares,
especialmente do carcinoma de cabega do pancreas. Segundo varios autores nao
ha necessidade de se obter um diagnostico positivo de malignidade no pré-
operatorio em um paciente com bom risco cirurgico, com ictericia obstrutiva e uma
massa periampular, supostamente tumoral maligna, antes de submeter o paciente a
DPT. A confirmacgao histolégica de malignidade € reservada para os pacientes que
sdo candidatos a protocolos de neo-adjuvancia ou para aqueles que nao sao
candidatos a cirurgia e estdo sendo considerados apenas para radioterapia e

quimioterapia; ou ainda para os pacientes que tém critério de ressecabilidade que
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nao se confirma no trans-operatério (9, 30, 48, 87). Na bibliografia consultada nessa
revisdo, ndo ha sequer referéncia a realizacdo de bidpsia pré-operatéria com
confirmagao de diagnodstico histolégico de malignidade como método diagnéstico
utilizado nos casos nos quais havia critério definido de ressecabilidade. Um
diagnostico de doenca maligna nao pode ser excluido definitivamente pelo resultado
negativo de uma bidpsia e a necessidade de confirmagao histoldgica de malignidade
pode negar a possibilidade da ressecg¢ao, sobretudo para pacientes com tumores
pequenos para os quais, potencialmente, o beneficio seria maior (9,87). Isso porque
embora a biopsia de aspiracdo com agulha fina tenha alta sensibilidade para o
diagnéstico de cancer pancreatico, ela esta associada com resultados falso-
negativos (107) e nao € isenta de complicagbes tais como a hemorragia (87,108), a
implantagao tumoral no trajeto da agulha (109) e a pancreatite pds-bidpsia (110).
Inclusive nos casos de duvida diagndstica entre carcinoma de cabega do pancreas e
pancreatite cronica, quando ha critério de ressecabilidade, a bidpsia no trans-
operatério ndo se justifica mais, pois a pancreatite crbnica também é uma boa
indicacéo para a DPT (6, 30). Para as massas tumorais de duodeno ou de papila,
pela facilidade do acesso tanto por via endoscopica no pré-operatério, como no
trans-operatério, a bidépsia pode ser usada embora também haja a possibilidade de
resultados falso-negativos. A benignidade de uma massa tumoral duodenal ou

ampular s6 pode ser definida com certeza apos sua completa excisao (9, 87).
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2.4 SELEGAO DE PACIENTES COM MASSAS PERIAMPULARES MALIGNAS
PARA A DPT

A ressecgao cirurgica das neoplasias malignas periampulares sé beneficia os
pacientes com doenga localizada regionalmente. Desta forma, avaliagdo por
métodos de imagem deve ser realizada para excluir a presenga de doenga
metastatica sistémica, para avaliar a extensao local do tumor e o envolvimento
vascular local.

A presenca de metastases a distancia é critério absoluto de inoperabilidade.
Ja a presenca de metastases ganglionares no campo cirurgico da ressecgao
“standard” ndo se constitui em contra-indicagdo a DPT. A evidéncia radioldgica do
envolvimento do tronco celiaco, da artéria mesentérica superior ou das artérias
hepaticas, assim como a evidéncia radioldgica da oclusdo da confluéncia venosa
mesentérico-portal, sdo critérios de irressecabilidade. Se o cirurgido é preparado
para realizar ressecg¢ao e reconstrugcdo venosa, o envolvimento segmentar da veia
porta ou da veia mesentérica superior, ndo circunferencial, sem trombose, sem
oclusdo e sem formacgao de colaterais ndo € uma contra-indicagdo absoluta para
realizar a DPT (9, 30, 111, 112). Diversos grupos tém relatado que os pacientes que
necessitam ressecgao segmentar da veia porta ou veia mesentérica superior tém
uma sobrevida similar a dos pacientes que fazem DPT “standard” sem diferenca
substancial na mortalidade (112, 113). A invasao da veia porta ou da confluéncia
venosa mesentérico-portal pelo tumor, parece ser mais uma conseqUéncia da
localizagdo anatdmica do mesmo do que um indicador de agressividade biologica. A

aderéncia a veia porta ou veia mesentérica superior pode ser o resultado de uma
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reagao inflamatdria peri-tumoral, mas a confirmagao histologica da invaséo vascular
pelo tumor esta presente na maioria dos casos (114).

O paciente que é candidato a DPT deve ter um bom “status de performance”
(115) e reserva fisiolégica para suportar o “stress” de um procedimento abdominal de
alta complexidade. As condi¢des clinicas do paciente para tolerar um procedimento
cirurgico de alta complexidade € um fator de grande importancia na determinagao da
ressecabilidade. Uma completa avaliacdo do sistema cardiovascular, renal e
pulmonar é obrigatoria antes da DPT e deve incluir ecocardiografia em pacientes
com idade acima de 50 anos (48). A idade cronolégica isoladamente nao deve ser
uma contra-indicagdo absoluta a DPT, com estudos relatando riscos comparaveis

entre pacientes jovens e idosos (116, 117).

2.5 TECNICA OPERATORIA

O objetivo da DPT no tratamento das neoplasias malignas periampulares, de
forma abrangente, € remover todo o tumor macroscopico de forma segura, com
baixo risco de mortalidade e morbidade, com o menor tempo possivel de internagao
hospitalar. O procedimento, idealmente, inclui obtencdo de margens livres de tumor
apos a resseccgao, e o restabelecimento da continuidade gastro-intestinal entre a
arvore biliar, o estémago ou o duodeno, o pancreas residual e o intestino delgado
(48).

Existem duas variantes consagradas desse procedimento que sdo a DPT
parcial “standard” ou classica, popularizada por Whipple (2), na qual séo ressecados
o tergo distal do estdbmago, todo o duodeno, a porgéao inicial do jejuno, a vesicula

biliar, o colédoco e a cabeg¢a do pancreas; e a DPT parcial com preservagdo de
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piloro, proposta por Traverso e Longmire (6) que difere da resseccgao classica por
preservar todo o estbmago, o piloro e um segmento proximal do duodeno. Em
qualquer das variantes técnicas, pode ser necessario, por principios oncologicos,
ressecar todo o pancreas. Da mesma forma, de acordo com o grau de envolvimento
do tronco mesentérico-portal pelo tumor, pode ser necessaria a ressecao e a
reconstrugcdo venosa com enxerto venoso autélogo ou sintético, embora a
possibilidade de cura se torne incomum nessa circunstancia (9, 30, 112-114, 118,
119). O fundamento para a indicagdo de linfadenectomia estendida é que estudos
confirmaram que pacientes submetidos a DPT para adenocarcinoma da cabecga do
pancreas podem ter linfonodos comprometidos fora dos limites das ressecgdes
classicas (120). Em um esfor¢co para erradicar a doenga metastatica ganglionar
regional, antes do desenvolvimento de metastases a distancia, varios grupos, na sua
maioria japoneses, tem advogado a indicacdo da linfadenectomia estendida
(primeiro descrita por Fortner (64) em 1973 como “pancreatectomia regional”) nos
pacientes submetidos a DPT radical, relatando melhora nas taxas de sobrevida
quando comparadas com as obtidas com a DPT classica (121-124). O procedimento
proposto por Fortner (64), como “pancreatectomia regional” se refere a remogao em
bloco de um tumor no pancreas ou adjacente a ele, com uma margem adequada de
tecido e com a sua drenagem linfatica regional, sendo a veia porta incluida e
reconstruida sem enxerto por anastomose término-terminal, com pancreatectomia
parcial ou total (Tipo |). Caso haja envolvimento arterial por tumor, com necessidade
de acrescentar ressecgao segmentar e reconstrugdo arterial, o procedimento é
denominado tipo Il. No entanto, alguns autores (125), em 2008, em revisdo
sistematica da literatura de nivel de evidéncia |, avaliando o papel da

linfadenectomia estendida, analisando apenas trabalhos prospectivos e
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randomizados, em numero de quatro publicacdes compreendendo um total de 424
pacientes e uma metanalise, concluiram que: 1) embora a morbidade e a
mortalidade fossem comparaveis entre a DPT classica e a DPT com linfadenectomia
estendida, em nenhum dos estudos houve beneficio na sobrevida em longo prazo
com a linfadenectomia estendida; 2) a DPT sem linfadenectomia estendida continua
a ser a operacao de escolha para o tratamento do adenocarcinoma de cabeca do
pancreas 3) a qualidade de vida é comprometida de forma importante pela
ocorréncia de diarréia severa e ma nutricdo com a linfadenectomia estendida.

A execucdo da DPT deve se iniciar com a utilizacdo de laparoscopia
diagnostica limitada, nos pacientes que ja tém colocagcdo pré-operatoria de protese
biliar e naqueles com massa pancreatica sem obstrugao biliar ou duodenal. Lesbes
suspeitas no peritdbnio ou no figado sdo biopsiadas e se doenga metastatica é
confirmada na bidpsia, o procedimento se encerra. Se a bidpsia ndo confirmar a
presenca de metastase a operagao prossegue (9, 71, 111). O primeiro passo é a
exploragéo da cavidade abdominal através de uma incisdo sub-costal direita (111).
Alguns cirurgides dao preferéncia a uma incisdo vertical mediana, alegando
facilidade para dissecar o processo uncinado e para expor as estruturas vasculares
envolvidas no procedimento (48). O figado e o peritbnio sdo inspecionados e
palpados cuidadosamente. Deve-se prestar particular atencdo a presenca de
metastases na pelve e fora dos limites da ressecc¢ao, dentro da cavidade abdominal.
Linfonodos localizados dentro dos limites da resseccdo n&o necessitam ser
biopsiados, pois devem ser removidos como parte do procedimento. Uma ampla
manobra de Kocher é realizada para definir se o retroperitbnio ndo esta invadido
pelo tumor; e o tecido junto aos aspectos medial e posterior da artéria mesentérica

superior deve ser palpado para determinar se ha extensdo grosseira por tumor
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nesse local. Se esses achados estao ausentes, a incisdo € ampliada para o rebordo
costal esquerdo e transformada em sub-costal bilateral sendo entdo colocado o
afastador apropriado. Os passos seguintes sdo: a liberagdo ampla da flexura
hepatica e a extensdo da manobra de Kocher até o aspecto lateral da veia
mesentérica superior. O grande omento é liberado do célon transverso de modo
avascular, expondo inteiramente todo o pancreas. O tronco venoso gastro-célico &
seccionado e ligado, expondo os aspectos anterior e lateral da veia mesentérica
superior. Esse é 0 momento de acessar a relagéo entre a parede posterior do colo
do pancreas e a face anterior da veia mesentérica superior e da sua confluéncia com
a veia porta. Essa manobra é executada com uma pinga com pontas rombas, sendo
introduzida cuidadosamente entre o colo do pancreas (anteriormente) e a veia
mesentérica superior (posteriormente). A seguir, o pequeno omento & aberto, a
artéria gastro-duodenal é seccionada e ligada; e a veia porta é exposta
superiormente ao colo do pancreas. Isso permite a criagdo de um plano continuo
entre o colo do pancreas, anteriormente, e a veia mesentérica superior e veia porta,
posteriormente. Essa manobra confirma a ressecabilidade, pelo menos relativa ao
aspecto anterior da confluéncia venosa mesentérico-portal. O tumor pode também
estar aderido em segmento pdstero-lateral da veia porta e ainda assim ter critério de
ressecabilidade, desde que o cirurgido esteja habilitado técnicamente para incluir a
veia porta, a veia mesentérica ou a confluéncia de ambas na resseccao e proceder
com a reconstrugdo venosa. Apenas um envolvimento circunferencial; ou a oclusao
também circunferencial da veia mesentérica ou da veia porta por tumor se
constituem em critérios absolutos de irressecabilidade. A reconstrucdo venosa pode
ser com uma anastomose venosa primaria término-terminal, com uma venorrafia

lateral ou com a interposicdo de um enxerto autélogo ou de material sintético,
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dependendo da extensdo da ressecc¢do. A ressecgdo venosa caso seja hecessaria,
€ o ultimo passo na parte ressecc¢ao da DPT (9, 18, 30, 111-114).

ApoOs a ressecabilidade ser confirmada, a vesicula biliar € removida, o ducto
biliar € seccionado, o ligamento de Treitz € mobilizado e o jejuno é dividido 20 a 25
cm além do ligamento de Treitz. Os vasos do jejuno proximal sdo seccionados e
ligados em direcdo a quarta por¢do do duodeno. O jejuno proximal seccionado é
passado por baixo da artéria mesentérica superior para o compartimento supra
mesocodlico, para o lado direito do paciente. Se a DPT com preservacgao do piloro for
a técnica escolhida, as artéria gastrica direita e gastro-epiploica direita sdo ligadas e
cortadas; e o duodeno, depois de dissecado, € seccionado 3 cm adiante do piloro
(111). Se a técnica classica for utilizada, nesse momento, o ter¢co distal do
estdbmago, incluindo a parte correspondente do grande epiplon, é seccionado, depois
de ter sido realizada a divisdo e a ligadura das artérias gastrica esquerda, gastrica
direita e gastro-epipldica direita (18, 48). O colo do pancreas ¢é dividido a esquerda
da veia porta. A veia porta é tracionada e deslocada do seu sulco, lateral e
anteriormente, e seus ramos para a cabega do pancreas e processo uncinado sao
divididos e ligados. A manobra seguinte consiste em tracionar a veia porta
medialmente para expor o aspecto anterior da artéria mesentérica superior. Nesse
momento, o todo o espécime ja incluido na ressecgdo é trazido para a direita,
permanecendo fixo somente pelo tecido cobrindo a artéria mesentérica superior e
seus ramos arteriais. Esse tecido e os ramos arteriais sdo pingcados, cortados e
ligados, desnudando assim o aspecto antero-lateral da artéria mesentérica superior.
A peca € entdo retirada do campo cirurgico e fragmentos das margens do ducto
biliar, do colo do péncreas e do processo uncinado sdo enviados para exame

histopatolégico. A reconstrugédo € iniciada trazendo-se a alga de jejuno proximal
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fechada, através de uma abertura feita no mesocoélon, a direita dos vasos colicos
meédios. Confecciona-se uma pancreatojejunoanastomose término-lateral em dois
planos, fixando a camada sero-muscular do jejuno posteriormente a borda
seccionada do pancreas com pontos separados; a seguir o ducto pancreatico &
anastomosado com o jejuno, mucosa-mucosa, com fio inabsorvivel, com pontos
separados, independente do calibre do ducto; e finalmente fixa-se a camada sero-
muscular do jejuno também com pontos separados, na borda anterior do pancreas
seccionado (111). Autores que utilizam essa técnica de reconstrugdo acreditam que
ela tem vantagens inerentes por que: primeiro, o c6to do pancreas ressecado é
obliterado pela parede sero-muscular do jejuno a ele fixado, o que ajuda a prevenir a
temida hemorragia anastomatica intra-luminal, vista ocasionalmente na anastomose
telescopada (embutida); segundo, se uma ruptura da anastomose ocorrer, a
drenagem da fistula consiste primariamente s6 de suco pancreatico, ao invés do
conjunto de suco pancreatico, suco entérico e bile que tem efeito mais devastador
no abdome superior, como é visto na anastomose telescopada (embutida) (30, 48,
73, 111). Essa anastomose é entubada com cateter de silicone escolhido de acordo
com o calibre do ducto pancreatico que € deixado “perdido”, para ser posteriormente
eliminado nas fezes do paciente. Esse cateter ndo é usado com o objetivo de
descomprimir a anastomose, mas sim assegurar a construgdo de uma anastomose
pérvia (111). A utilizagdo de uma anastomose telescopada (18) ou de uma
pancreatogastrostomia (126) sao boas alternativas, especialmente em pancreas de
alto risco (consisténcia macia com ducto de pequeno calibre). A preferéncia do
cirurgido pela técnica com a qual ele se sente mais confortavel deve definir a

escolha. Com vistas a obter um étimo resultado, a exceléncia da técnica cirurgica na
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confecgdo da anastomose é mais importante que o tipo de anastomose escolhida
(30, 49, 111).

A anastomose biliar é construida 10 a 15 om distalmente a
pancreatojejunostomia, em plano unico ou continuo, de acordo com o calibre do
ducto biliar, com fio absorvivel. A mesma alga de jejuno trazida para as anastomoses
pancreatica e biliar é fixada ao mesocolon e uma duodenojejunostomia término-
lateral em dois planos é construida, sendo um plano sero-seroso com pontos
separados e o plano total com sutura continua. A abertura no ligamento de Treitz é
fechada. Nao sao usados drenos para descomprimir a via biliar ou a alga jejunal (49,
111) embora alguns autores preconizem o uso de dreno de Kehr na anastomose
bilio-digestiva e na alga de jejuno (18). Por outro lado, quando é realizada a DPT
classica, o transito gastro-intestinal ¢é reconstituido através de uma
gastrojejunostomia término—lateral com a mesma alga de jejuno trazida para a
reconstrucao biliar e pancreatica, sendo um plano total com fio absorvivel continuo
ou com uso de grampeadores mecanicos, e uma sutura sero-serosa com fio
inabsorvivel (18).

A realizagao de gastrostomia ou de jejunostomia € seletiva porque a maioria
dos pacientes submetidos a DPT é capaz de reassumir a via oral em curto espago
de tempo. Para os pacientes com complicacbes pds-operatérias que impedem a
utilizagao da via oral, o uso de nutricao parenteral total é preferido (9, 111).

A cavidade peritoneal é drenada de rotina com drenos de sucg¢do em sistema
fechado, sendo colocados na ampla zona de ressecgao, para permitir a drenagem
de fluido tissular e linfa, e proximos a regido da pancreatojejunostomia e
hepaticojejunostomia. Os drenos sao removidos quando o volume de drenagem é

menor que 30ml por dia, porém, em alguns pacientes, o débito de liquido seroso ése
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mantém elevado por varios dias. Nessas condic¢oes, é feita dosagem de amilase no
conteudo drenado; se essa dosagem estiver dentro dos limites da normalidade, os
drenos sao retirados no sexto ou sétimo dia de pds-operatério (18, 111). Alguns

autores contestam o valor do uso de drenos na DPT (127).

2.6 CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O uso de antibidticos é profilatico, a ndo ser que o paciente tenha um quadro
de colangite, resultante da colocagdo de dreno biliar no pré-operatério. Nessa
situacao, um curso terapéutico de antibidticos € administrado ao paciente. A sonda
nasogastrica é retirada em 24 a 48h e os pacientes sao realimentados quando
recuperam a dindmica gastro-intestinal. A internagdo no centro de tratamento
intensivo ndo € uma atitude obrigatdria ou uma rotina, e a monitorizagao invasiva e
0s exames laboratoriais sdo usados seletivamente, de acordo com a gravidade do
caso (9, 111). A administragao profilatica de octreotide no pds-operatério de DPT, na
tentativa de prevenir o surgimento de fistula, ndo é indicada, estando seu uso
indicado apenas para pacientes com fistula pancreatica estabelecida, especialmente
de acordo com a literatura norte — americana (128, 129). Na literatura européia,
contudo, ha relatos de reducéo geral da morbidade de 40 a 50%, com diminuigao

especifica das taxas de fistula pancreatica, quando usado profilaticamente (130).
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2.7 RESULTADOS

2.7.1 MORBIDADE

A incidéncia de complicacdes poés-operatorias da DPT permanece elevada,
variando entre 30 e 60%, a despeito da marcada redugéo da mortalidade (22, 26, 30,
53, 73, 131-137). Atualmente, com a redugdo da mortalidade para niveis inferiores a
5% (21, 47, 49, 53, 73, 133), a atengao esta voltada para tentar baixar as taxas de
morbidade. As complicagbes médicas evocadas como consequéncia de
procedimento cirurgico, especialmente aqueles de alta complexidade, como a DPT,
inclui problemas cardiacos, acidentes vasculares cerebrais, insuficiéncia respiratoria,
pneumonia, embolia pulmonar, disfungéo renal, metabdlica e hepatica (130). Devido
a melhora no cuidado peri-operatério, essas complicagdes médicas tém se reduzido
dramaticamente na DPT (20), alcangando niveis na ordem de 4% a 19% (138).
Consequentemente, os esforgos para reduzir a morbidade sao agora dirigidos para
as quatro complicagcbes mais frequentes relacionadas diretamente a DPT: fistula
pancreatica, esvaziamento gastrico retardado, complicagdes sépticas (em particular
abscessos intra-abdominais), e hemorragia intra-abdominal (139). As evidéncias
hoje indicam que procedimentos de alto risco demandam centros de alto volume
para a obtencdo de melhores resultados. Nesses centros é possivel dispor, além de
cirurgides treinados, de outros recursos humanos e tecnoldgicos indispensaveis para
tratar as complicacbes peri-operatorias que contribuem para a alta morbidade
desses procedimentos. A constatagdo que pacientes com uma ou mais
complicagbes apds ressecgao pancreatica tém uma mortalidade de 18% - enquanto

pacientes sem complicagbes tém uma mortalidade de 5,2% - mostra a grande
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importancia de reduzir as ainda altas taxas de morbidade da DPT (140). No entanto,
enquanto a mortalidade € um parametro de resultados objetivo e facilmente
quantificado, a morbidade é mal definida e tem dificultado comparagbes entre
instituicdes que realizam a DPT, e mesmo entre dados obtidos em uma mesma
instituicdo em épocas diferentes. Da mesma forma, a identificagdo de fatores de
risco relacionados a uma complicacdo especifica tem sido dificil. Diante desse
cenario, uma classificacao simples, facilmente reproduzivel e, portanto, aplicavel de
forma uniforme e padronizada entre instituices, foi recentemente sugerida (135).
Essa nova abordagem se baseia em uma classificagdo de complicagdes cirurgicas ja
publicadas e gradua as complica¢des das resseccdes pancreaticas em cinco graus,
em ordem crescente de gravidade, com especial énfase para as complicacées mais
graves e sua terapéutica; inicia com o grau |, onde sdo enquadradas as
complicagbes que néo requerem nenhuma intervencao, até o grau V, definido como
ocorréncia de o6bito. Importante citar que eventualmente uma mesma complicagao,
como, por exemplo, uma fistula pancreatica, dependendo de sua gravidade e

evolugao, pode ser classificada em qualquer dos graus (135, 141).

FISTULA PANCREATICA

A fistula pancredtica € definida como a drenagem persistente pelos drenos
peripancreaticos de uma quantidade igual ou maior a 50 ml de liquido rico em
amilase (que apresente uma elevagao trés vezes acima do limite superior normal da
amilase sérica), até o décimo dia de pds-operatério ou mesmo apds; ou a
demonstragao radiolégica da deiscéncia da anastomose pancreatica (130, 135, 142).

A maioria das fistulas pancreaticas apés DPT tem um curso benigno, necessitando
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apenas a manutencdo dos drenos peripancreaticos colocados durante o
procedimento (9). Contudo, se ocorre um curso agressivo levando a infecgao
retroperitonial com formacgédo de abscesso e/ou destruicdo tecidual e vascular com
potencial para hemorragia severa, a fistula pancreatica € a maior causa de
mortalidade operatoéria (135, 143). A incidéncia de fistula pancreatica ndo parece
estar associada com o tipo de anastomose pancreatica utilizada (pancreato-
jejunoanastomose embutida ou término-lateral); nem com o uso de dreno de Kehr
para desobstruir a alca jejunal envolvida na anastomose (144). Um estudo
prospectivo randomizado de Conlon et al. (145), ndao demonstrou redugao
significativa na morbidade cirdrgica com o uso de drenos peri-pancreaticos, tendo,ao
contrario, relatado aumento da infecgao intra-peritoneal, da formagao de abscesso e
do surgimento de fistula no grupo de pacientes no qual foram usados drenos. Ainda
em relacdo a drenos € importante salientar que as caracteristicas da drenagem
obtida nao permitem diferenciar um extravasamento de secre¢bes pancreaticas do
cbto pancreatico (que tem pouca importancia clinica) de uma verdadeira deiscéncia
da anastomose pancreatico-entérica (146). O diagnostico de uma deiscéncia de
anastomose pancreatico-entérica deve ser feito quando a drenagem de fluido rico
em amilase esta associada a presenca de febre, de leucocitose, de sinais de
infeccao sistémica; ou quando é necessaria a drenagem via percutdnea ou aberta de
uma colec¢do rica em amilase (147); ou finalmente com a confirmagéo através de
uma fistulografia (148). Dados obtidos de estudos de nivel | tém revelado uma taxa
de fistula pancreatica apés DPT (em todas as formas de reconstrugao utilizadas) de
0 a 13% e uma mortalidade de 0 a 5% (20). Os fatores de risco para a deiscéncia da
anastomose pancreatico-entérica ap6s DPT sao: a textura macia do parénquima

remanescente, o calibre do ducto pancreatico; o grau de fibrose e o grau de fungao
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exocrina do pancreas remanescente; e a busca da perfeicéo técnica na execugao da
anastomose (143). A chave do sucesso no tratamento de uma fistula pancreatica é o
seu reconhecimento precoce e a estratégia do tratamento deve ser ditada pela
condigdo do paciente. O consenso € uma abordagem conservadora na auséncia de
peritonite, infeccdo, hemorragia ou alguma faléncia organica (138, 143, 149). Essa
abordagem conservadora consiste no controle efetivo da fistula através de alguma
forma de manutengdo da drenagem externa, uso de antibiético por via parenteral,de
suporte nutricional adequado e Vvigilancia clinica e laboratorial. Avaliagbes
radioldgicas através de tomografia computadorizada abdominal para excluir colegdes
ou abscessos intra-abdominais sdo mandatoérios. (150) A grande maioria dos casos
(70% a 90%) com fistulas de baixo débito podem ser tratadas com sucesso deste
modo (130, 144). Por outro lado, uma intervengao agressiva precoce € indicada em
situagdes tais como hemorragia, infecgao severa ou uma fistula incontrolavel. O grau
de destruicao e de inflamagéao do retroperitdnio determinara a estratégia cirurgica a
ser adotada. Submeter o paciente a uma pancreatectomia total, nessa circunstancia,
pode ser capaz de salvar a vida de mais de 50% dos pacientes nessa dramatica
situacado (150-152). A indicagdo de procedimentos menores como drenagem peri-
pancreatica extensa com ou sem irrigagao continua; e até mesmo a oclusédo do
ducto pancreatico nessa situagéo se mostra insuficiente na maioria das vezes (153).
A administragéo profilatica de octreotide no pds-operatério de DPT, com o objetivo
de prevenir o surgimento de fistula pancreatica, ndo é indicada, estando seu uso
indicado apenas para pacientes com fistula pancreatica estabelecida, especialmente
de acordo com a literatura norte-americana (128, 129). Na literatura européia,
contudo, ha relatos de redugédo geral da morbidade de 40 a 50%, com diminuigao

especifica das taxas de fistula pancreatica, quando usado profilaticamente. Na
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verdade, nenhum estudo realizado com octreotide nos Estados Unidos conseguiu
reproduzir os resultados favoraveis obtidos na Europa, onde seu uso é preconizado
rotineiramente (130). Segundo alguns autores, o uso do octreotide estaria indicado
nos pacientes com alto risco para desenvolver fistula pancreatica, ou seja, naqueles
cujo pancreas tem consisténcia macia com ductos de pequeno calibre; e nos centros

que tem taxas de fistula maiores que 10% (147).

DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO GASTRICO

A dificuldade de esvaziamento gastrico apés a DPT é definida como: 1)
necessidade do uso de sonda nasogastrica por um periodo igual ou maior do que 10
dias e um dos seguintes critérios: a) vOmito apds a retirada da sonda nasogastrica,
b) necessidade do uso pds-operatdério de agentes pro-cinéticos apds o décimo dia de
pos-operatério, c) reintroducdo da sonda nasogastrica, ou d) incapacidade do
paciente progredir com a dieta por via oral; ou 2) uso de sonda nasogastrica por um
periodo menor do que 10 dias e dois entre os critérios acima (a,b,c,d) (135).

A incidéncia da dificuldade de esvaziamento gastrico apds DPT varia de 8% a
45%; e essa grande variagdo pode ser devida a uma falta de padronizagao para
definir essa complicagao (20). A dificuldade de esvaziamento gastrico era atribuida
especificamente a DPT com preservacao de piloro, porém atualmente é reconhecido
que nao ha relagao significativa entre o tipo de técnica empregada e a incidéncia
dessa complicagao (130). Por outro lado, a presenga de outras complicagbes pos-
operatorias, especialmente deiscéncia da anastomose pancreatico-jejunal; ou a
cirurgia radical estendida séo fatores que aumentam a incidéncia da dificuldade de

esvaziamento gastrico no pds-operatoério de DPT (8, 9, 154). Hortsmann et al. (155)
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demonstraram que pacientes sem nenhuma complicacdo apdés DPT tiveram uma
taxa de dificuldade de esvaziamento gastrico de 1%; essa subiu para 28% na
presenca de complicagbes moderadas e para 43% na presenga de complicagbes
severas. Como corolario, se ocorre dificuldade de esvaziamento gastrico no pos-
operatorio de uma DPT, deve obrigatoriamente ser excluida uma deiscéncia oculta
e/lou bloqueada da anastomose pancreatico-entérica através de tomografia
computadorizada (9, 154). Uma etiologia mecanica também tem sido proposta para
a dificuldade de esvaziamento gastrico no pds-operatério da DPT com preservagao
de piloro, estando relacionada ao método de reconstrugcdo da continuidade gastro-
intestinal, que poderia causar angulagdo ou torcdo transitoria da
duodenojejunostomia (130). Yeo et al. (156) demonstraram que a dificuldade de
esvaziamento gastrico no pés-operatoério da DPT pode ser reduzida em mais de 37%
,com o0 uso de eritromicina, um agonista da motilina. O tratamento dessa
complicagéo, que ainda é uma fonte de grande desconforto para os pacientes, na
auséncia de uma complicagcdo maior associada, se resolve espontaneamente na
maioria das ocasides. O tratamento consiste de descompressao através de sonda

naso-gastrica, de suporte nutricional e de observagao clinica (9, 130, 154).

FISTULA BILIAR

A fistula da anastomose biliar-entérica no pés-operatério de DPT é
diagnosticada pela drenagem de bile pelos drenos intra-abdominais. Em geral, ndo
estao relacionadas ao calibre do ducto biliar, ou a técnica escolhida para a execugao
da anastomose, nem ao uso de drenos biliares pré-operatérios ou trans-operatérios,

ou ao nivel de bilirrubina sérica pré-operatorio (9, 154). A maioria dessas fistulas
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fecha com tratamento conservador, embora possam contribuir para o aumento da
mortalidade operatéria quando outras complicagcdes mais graves estido associadas

(154).

ABSCESSO INTRA - ABDOMINAL

A incidéncia de abscesso intra-abdominal apés DPT varia de 1% a 12%
(138) e é frequentemente secundario a uma deiscéncia da anastomose pancreatico-
entérica, da hepaticojejunostomia, da gastrojejunostomia ou da
duodenojejunostomia. Muitas vezes os abscessos se manifestam como uma colegéo
na regiao sub-hepatica direita ou sub-diafragmatica esquerda (143). Sempre que ha
suspeita de uma colegdo intra-abdominal no pds-operatério esta indicada a
realizacdo de uma tomografia computadorizada helicoidal. Se confirmado o
diagnéstico, o método preferido de drenagem é pela técnica percutanea guiada por
algum método de imagem (130, 143). A drenagem através da exploragao cirurgica

se torna necessaria se 0 método percutaneo falha.

HEMORRAGIA

A incidéncia de hemorragia pds-operatoria varia de 3% a 13% nos pacientes
submetidos a ressecg¢des pancreaticas, ndo se alterando com a técnica utilizada
(149, 154), e pode ser precoce ou tardia. Quando precoce (dentro das primeiras 24h
de pos-operatorio) é resultado de hemostasia inadequada, ruptura de um ligadura,
ou sangramento de uma anastomose. Geralmente o sangramento € proveniente do

leito retroperitonial de onde foi ressecada a cabeca do pancreas, do remanescente
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pancreatico ou de ramos portais. Nessa situacdo esta indicada reoperacdo imediata
No caso de sangramento de uma anastomose o tratamento € inicialmente
conservador (9, 18, 130, 149, 157). O sangramento por ulcera de stress deve ser
prevenido pelo uso profilatico de agentes inibidores da secregédo gastrica podendo
eventualmente se necessario se lancar mao de método endoscépico para
diagnéstico e tratamento (157). Ao contrario da hemorragia precoce, a hemorragia
tardia (1 a 3 semanas apdés o procedimento) frequentemente tem um progndstico
mais grave, sendo em geral consequente a uma deiscéncia da anastomose
pancreatico-entérica com consequiente erosdao dos vasos retroperitoneais e tem
taxas de mortalidade que variam de 15% a 58% (158, 159). A hemorragia de uma
pancreatojejunostomia € uma situacdo desafiadora e seu tratamento pode ser ou
através da confecgdo de uma nova anastomose ou da realizagdo de uma
pancreatectomia total. E, finalmente uma situagdo catastréfica € um
pseudoaneurisma com ruptura, cuja estratégia diagnostica inclui endoscopia,
tomografia computadorizada helicoidal e angiografia seletiva para localizagdo da

fonte da hemorragia (130).

2.7.2 MORTALIDADE

Nas décadas de 1960 e 1970 a maioria dos cirurgides relatava taxas de
mortalidade peri-operatoria variando entre 20% e 40% (10, 11) apos DPT. Esses
resultados, combinados com a sobrevida muito curta no longo prazo para o cancer
pancreatico, levaram a comunidade cientifica a questionar se o tratamento cirurgico
(DPT) seria pior do que a propria doenca e se devia ser deixado de lado (12-14).

Contudo, na era contemporanea, consideraveis avangos no entendimento das
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alteragdes genéticas responsaveis pelo desenvolvimento do cancer (15,16); nos
meétodos diagnosticos; na selecdo de pacientes, nos cuidados anestésicos, de
terapia intensiva e nos cuidados peri-operatérios; e no treinamento em cirurgia
hepatobiliopancreatica, tém contribuido para uma importante melhora nos resultados
da DPT (17-19).

Séries recentes de DPTs relatam uma mortalidade variando de 4 a 10% (20-
26), e centros de alto volume em cirurgia pancreatica relatam uma redugédo da
mortalidade para niveis inferiores a 5% (21, 36, 39, 41, 46, 47, 49, 53, 73, 133, 160),
propondo a regionalizacdo desse procedimento nos centros de alto volume. Por
outro lado, varios outros autores relatam resultados semelhantes aos acima citados
em hospitais com baixo volume de DPTs, realizados por cirurgides treinados e por
cirurgides em treinamento, porém com baixo volume desse procedimento (26, 50-55,
133). Por exemplo, Akhtar et al. (51) relataram 21 casos consecutivos de DPT
operados por dois cirurgides em um hospital distrital de Blackburn na Inglaterra. Em
um periodo de quatro anos, nao houve mortalidade peri-operatéria. Cunningham et
al. (53) relataram a experiéncia de oito cirurgides que realizaram um total de 24
DPTs em um periodo de nove anos sem mortalidade perioperatéria. E ainda,
Bachmann et al. (66) ndo encontraram diferenga na mortalidade entre hospitais de
alto e baixo volume, na Inglaterra e no Pais de Gales, analisando 782 casos de
DPTs realizadas para tratamento de adenocarcinoma ductal de pancreas, embora
observassem que pacientes operados em hospitais com alto volume (mais de 10
casos por ano) tiveram sobrevida mais longa. Essa superposicdo de resultados
semelhantes, independentemente do volume tanto do hospital como do cirurgido,
levanta a hipétese que outros fatores, além do volume de casos, sejam responsaveis

pela baixa mortalidade atualmente observada na DPT. Assim, Cooperman et al. (49)
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chamaram a atengao para o fato de que bons resultados podem ser obtidos com a
DPT realizada em um hospital comunitario, desde que a expertise do cirurgido em
cirurgia pancreatica, a atencdo para a detecgcdo precoce de complicacbes e
protocolos assistenciais para o cuidado de pacientes submetidos a cirurgias de alta
complexidade estejam a disposigao, irrestritamente. Fan, na mesma publicagéo (49),
em comentario convidado, afirma que considera a técnica cirurgica perfeita na
execucao da DPT, o fator mais importante na determinagao do resultado. Riall et al.
(161), mesmo ressaltando que ha uma forte associagdo entre volume e resultados
nas ressecgcdes pancreaticas; e que a regionalizacdo desse procedimento tem sido
recomendada, estudaram 12 centros de alto volume no estado do Texas (EUA),
obtendo dados que sugerem que o volume ndo € um parametro confiavel para medir
qualidade ou resultados em cirurgia pancreatica. Joseph et al. (162), também
estudaram a relagdo entre volume hospitalar e exceléncia da estrutura hospitalar,
relacionando-os com a mortalidade nas ressecgdes pancreaticas, concluindo que a
estrutura hospitalar influencia mais do que o volume de casos nesse tipo de
procedimento. Segundo esses mesmos autores, isso pode ajudar a explicar porque
hospitais com alto volume de casos, cirurgides com baixo volume de casos em
instituicbes de alto volume e alguns hospitais de baixo volume com excelente
estrutura, tém taxas de mortalidade mais baixas na DPT. Schell et al. (55),
estudaram os resultados da DPT em quatro hospitais afiliados a Universidade da
Califérnia em San Francisco (EUA), comparando um centro terciario com alto volume
com dois hospitais comunitarios com baixo volume e com um hospital de veteranos
também com baixo volume, os quais puderam dispor das mesmas condicdes
estruturais hospitalares de exceléncia do centro terciario. Os resultados obtidos

foram semelhantes e a conclusdo foi que os hospitais com baixo volume podem
49



obter resultados semelhantes aos dos centros terciarios de alto volume, desde que a
estrutura hospitalar de exceléncia do centro terciario possa também ser utilizada nos
hospitais comunitarios de baixo volume. Ou seja, a disponibilidade em tempo integral
de uma estrutura hospitalar de exceléncia, que possa oferecer protocolos
assistenciais atualizados e aplicados por profissionais com “expertise” em cirurgia de
alta complexidade (como € a cirurgia pancredtica), vem sendo apontado como o
fator decisivo para os baixos indices de mortalidade da DPT em publicacdes
recentissimas, independente dos volumes do cirurgido ou do hospital (53, 55, 161-
163). E, desde que atualmente mais pacientes tém morrido como consequéncia de
complicacdes sistémicas do que no passado, uma precisa sele¢do de pacientes para
DPT se tornou uma exigéncia fundamental e imprescindivel para manter os niveis de
mortalidade atuais de 0% a 5% (149).

Embora os resultados operatérios da DPT venham sendo publicados em larga
escala nos paises ocidentais nas ultimas duas décadas, no Brasil ha uma escassez
de trabalhos relatando os resultados operatérios desse complexo procedimento

(133, 164-167).

2.7.3 SOBREVIDA

Entre os pacientes com neoplasia periampular tratados por DPT, aqueles com
adenocarcinoma duodenal tém a maior possibilidade de sobrevida no longo prazo,
seguindo-se os tumores da papila, do colédoco distal e da cabega do pancreas
(168). Segundo Yeo et al. (168), a sobrevida em cinco anos por adenocarcinoma de
cabecga de pancreas foi 15%; por adenocarcinoma de colédoco terminal, 27%; por

adenocarcinoma de papila de Vater 39%; e finalmente por adenocarcinoma
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duodenal, 59%, A sobrevida, considerando todos os pacientes, sem individualiza-los

por localizagao especifica do tumor, ndo ultrapassa 23% em 5 anos (169).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Verificar se 0 numero de casos operados por neoplasia periampular maligna

através de DPT teve influéncia na mortalidade perioperatoria dos mesmos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar a mortalidade operatéria (6bitos ocorridos desde o inicio da
operagado até a alta hospitalar do paciente) e a morbidade pds-operatéria
obtidas nessa casuistica pessoal

e Comparar a mortalidade e a morbidade perioperatorias obtidas nessa
experiéncia pessoal com os resultados obtidos em centros de exceléncia com
alto volume de casos anuais, selecionados na literatura.

e |dentificar o numero de procedimentos cirurgicos necessario para 0
aprendizado da técnica de DPT que poderia se constituir em uma curva de
aprendizado — a qual possa ser sugerida como treinamento minimo em

programas de treinamento avangado em cirurgia.
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DPT PARA TUMORES MALIGNOS PERIAMPULARES: BONS RESULTADOS

SAO DEPENDENTES DE ALTO VOLUME?

Aljamir D. Chedid, M.D., Marcio F. Chedid, M.D., Leonardo V. Winkelmann, M.D.,

Cleber D. P. Kruel M.D, Ph.D.
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RESUMO

Introdugao: Atualmente a mortalidade peri-operatéria da DPT é inferior a 5%, em
centros de alto volume. Objetivo: Verificar se alto volume anual de DPTs é
determinante de bons resultados. Casuistica e Métodos: Analise retrospectiva de
todos os casos que compdem a experiéncia pessoal e da curva de aprendizado de
um cirurgido em duodenpancreatectomias para malignidades periampulares, desde
seu primeiro caso, em 1981, até 2005. Todos os hospitais eram de baixo volume
anual. Comparamos os primeiros 10 pacientes com os ultimos 37. Mortalidade peri-
operatoria, morbidade, margens e transfusdo sanguinea trans-operatoria foram
comparadas utilizando o teste exato de Fisher; tempo de internacao pelo teste de
Mann-Whitney. Resultados foram comparados aos de centros de alto volume pelo
teste Qui-quadrado (x?). Resultados: Foram realizadas 47 DPTs durante 25 anos. A
mortalidade perioperatéria foi 4,3%, e a morbidade 48,9%, ndo sendo
estatisticamente diferentes daquelas de centros de alto volume. Na comparacao dos
resultados dos primeiros 10 casos aos Uultimos 37, esses tiveram menor
comprometimento das margens (50% vs 13,5%, p = 0,024); menor uso de transfusao
sanguinea (90% vs 32,4%, p=0,003); menor tempo de internagcéo (20 vs 15,8 dias,
p= 0,053) e mortalidade zero (20% vs 0%, p=0,042). Conclusdes: Resultados
obtidos por cirurgiao de baixo volume anual de DPTs em hospitais também de baixo
volume anual, incorporando a expertise de centro terciario, foram semelhantes aos
de centros de alto volume. Sugere-se um numero minimo de DPTs para o dominio
da técnica. Treinamento e experiéncia do cirurgidao sao fatores preditivos de bons
resultados.

DESCRITORES - DPT. Cancer periampular. Adenocarcinoma de pancreas.

Adenocarcinoma de papila de Vater. Baixo volume. Alto volume. Curva de
aprendizado.

71



Introducao

A DPT permanece como o unico tratamento potencialmente curativo para as
neoplasias malignas periampulares. Kausch fez a primeira DPT com sucesso na
Alemanha em 1912 (1). Allen, Whipple e colaboradores (2) introduziram e
popularizaram a operacao nos Estados Unidos em 1935. Em 1978, Traverso e
Longmire propuseram a DPT com preservagao de piloro (3).

Nas décadas de 60 e 70 as taxas de mortalidade peri-operatéria variavam
entre 20% e 40% para a DPT (4-6). A partir da década de 80, avancgos significativos
na selecdo de pacientes e na técnica operatéria, aliados ao refinamento dos
cuidados peri-operatorios e a padronizagdo do cuidado pds-operatorio, tém
contribuido para um importante melhora nos resultados da DPT (7-12).
Recentemente, fortes evidéncias sugerem que melhores resultados peri-operatorios,
expressados por uma mortalidade inferior a 5%, s&o obtidos por hospitais e
cirurgides com alto volume anual de DPTs (13-24). Essas relagdes entre alto volume
anual e resultados de exceléncia tém levado a uma crescente regionalizagédo da DPT
(25). No entanto, a morbidade permanece elevada em grande parte das casuisticas
(26-30).

Nos Estados Unidos vem sendo desencadeada uma reavaliagdo do
treinamento em cirurgia geral, incluindo o treinamento em ressecgdes pancreaticas
(31). Parsa et al. (32) relataram que, de 1990 a 1997, a média de DPTs realizadas
por cada residente de cirurgia geral nos EUA foi inferior a trés. Porém, sdo escassas
as publicagbes sobre curva de aprendizado em DPT (33).

Historicamente, as ressec¢bes de doengas pancreaticas foram tratadas com

ceticismo, sendo a DPT um procedimento realizado infreqientemente em grande
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parte dos hospitais com programas de residéncia em cirurgia geral até meados da
década de 80 (34). Assim, muitos cirurgides gerais envolvidos no tratamento de
pacientes com doengas pancreaticas tiveram seu aprendizado dificultado.

O presente estudo propde-se a analisar se o0 baixo volume anual de DPTs e a
curva de treinamento do autor desse trabalho (ADC), desde o seu primeiro caso, em
diferentes hospitais também de baixo volume anual, tiveram influéncia nos

resultados peri-operatérios.

Pacientes e Métodos

Foi realizada analise retrospectiva dos dados de todos os 47 pacientes
submetidos a DPTs de janeiro de 1981 a dezembro de 2005, como tratamento
potencialmente curativo para malignidade periampular. Todas as operagdes foram
realizadas pelo autor principal desse estudo (ADC), constituindo a sua experiéncia
pessoal desde a sua primeira DPT em 1981. As operagdes foram realizadas em seis
hospitais localizados em Porto Alegre, Brasil sendo quatro comunitarios (Ernesto
Dornelles, Moinhos de Vento, Mae de Deus e Maia Filho) e dois universitarios (Sao
Lucas da PUCRS e Hospital de Clinicas da UFRGS). Todos os seis hospitais tinham
estrutura para realizar procedimentos de alta complexidade. A disponibilidade de
radiologista intervencionista era limitada em todos os hospitais do estudo até o ano
de 2002.

Os dados obtidos, respeitando-se a confidencialidade dos pacientes, foram:
idade, sexo, cor, presenca de ictericia, localizacido do tumor, tipo de operacéo,
ressec¢gao em bloco de outros orgaos, transfusdo sanglinea no transoperatorio,

diagnéstico anatomopatoldgico, status das margens tumorais, tempo de internagao
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hospitalar, morbidade, mortalidade peri-operatéria e sobrevida tardia. As margens
analisadas incluiram: colédoco, colo do pancreas, estbmago ou duodeno e margens
retroperitoneais (processo uncinado e tecido ressecado junto a face anterior e lateral
direita da artéria mesentérica superior). Foram considerados como mortalidade peri-
operatoria os Obitos ocorridos até a alta da internagdo hospitalar em que foi
realizada a operagao. A morbidade incluiu todas as complicagcbes clinicas ou
cirargicas ocorridas no pés-operatorio até a alta hospitalar. Gastroparesia foi definida
como a necessidade de manter descompressao gastrica por mais de 10 dias de pos-
operatério, associada a incapacidade de reassumir a via oral, exigindo o inicio de
suporte nutricional enteral ou parenteral. Fistula pancreatica foi definida como a
drenagem de liquido pelos drenos peri-anastomaéticos ou pela ferida operatéria com
nivel de amilase trés vezes maior que o nivel sérico ou através de demonstragao
radioldgica. Fistula biliar foi definida como débito de bile pelos drenos ou através de
demonstragao radioldgica. Insuficiéncia renal foi definida como a necessidade de ser
instituida hemodialise e a insuficiéncia respiratéria foi definida como a necessidade
de manter ventilagdo mecanica por mais de 48h apds a operagdo. Foram excluidos
do estudo todos os pacientes submetidos a DPT para o tratamento de doencas
pancreaticas benignas e do trauma pancreatico.

ApOs ter realizado as duas primeiras DPTs, o autor estagiou na “Lahey Clinic
Medical Center”, em Burlington, Massachussets (EUA) em 1982. Nessa
oportunidade observou a DPT classica (sem preservagao de piloro), executada com
expertise.

Em 1991, apds os primeiros dez casos operados, o autor esteve na “Mayo
Clinic’, em Rochester, Minnesotta (EUA) como “Visiting Clinician”, onde também

pbéde observar a DPT com preservagao de piloro, entre outros procedimentos
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cirargicos hepatobiliares complexos. Os pacientes operados de 1992 até 2005
constituiram um segundo grupo de trinta e sete pacientes, cujos dados foram
comparados aos dos dez primeiros iniciais. A mortalidade, a morbidade, o tempo de
internacdo hospitalar, o uso de transfusdo de sangue durante a operagdo e o
comprometimento das margens cirurgicas dos dois grupos foram considerados
medidas de resultado, sendo calculados e comparados estatisticamente.

A avaliagdo diagnéstica foi feita pela histéria clinica, perfil laboratorial e
exames de imagem (ecografia abdominal e tomografia computadorizada de
abdome). Em alguns casos foi realizada colangiopancreatografia endoscopica
retrégrada. Nao se utilizou a descompressao biliar pré-operatoria e nem o uso de
préteses biliares. Tampouco utilizamos bidpsia pré-operatéria. Entre os primeiros 10
pacientes foram feitas 2 arteriografias para avaliar o envolvimento da artéria
mesentérica superior devido as limitagdes da tomografia computadorizada na época.

A selecao de pacientes para a DPT obedeceu aos seguintes critérios:

1. Auséncia de doenga tumoral disseminada na tomografia computadorizada de
abdémen e/ou na laparotomia exploradora.

2. Auséncia de envolvimento dos vasos mesentéricos superiores na tomografia
computadorizada de abdome e laparotomia exploradora, seguindo a
propedéutica cirdrgica, para avaliar a ressecabilidade das neoplasias

periampulares malignas.

3. Pacientes com condigdes clinicas para serem submetidos a cirurgia de grande
porte, selecionados a partir da avaliagdo pré-operatdria de rotina para cirurgias
de grande porte e “status de performance” de Karnofsky igual ou maior do que

80.
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Até 1991 foram realizadas apenas DPTs pela técnica classica. A partir de
1992, optou-se preferencialmente pela DPT com preservagao de piloro. A DPT total
com esplenectomia foi realizada quando foi detectada a extensao tumoral ao corpo
do pancreas no intra-operatério. Os pacientes foram acompanhados através de
acesso aos registros hospitalares, revisdbes em consultorio ou por contato telefénico.

Todas as analises estatisticas foram efetuadas utilizando-se SPSS 16.0 para
Windows (SPSS inc). A comparagao das variaveis margens, transfusdo, morbidade
e mortalidade peri-operatoria entre os dois grupos foi feita pelo Teste exato de
Fisher. Para comparar o tempo de internagdo entre os dois grupos foi utilizado o
teste de Mann-Whitney. Os resultados obtidos nessa casuistica foram comparados
com os resultados dos centros terciarios de alto volume pelo teste de x* (Qui-

quadrado) de Pearson. Diferengas estatisticas foram consideradas significativas com

p < 0,05. A curva de Kaplan-Meier foi utilizada para a analise da sobrevida atuarial.

Resultados

A média de idade foi de 59 anos, com uma variacédo entre 18 e 80 anos. De
um total de 47 pacientes operados 24 eram do sexo masculino (51,1%) e 23 do sexo
feminino (48,9%). Quarenta e quatro pacientes (93,6%) estavam clinicamente
ictéricos. Foram realizadas 44 DPTs parciais (93,6%); e 3 DPTs totais (6,4%) devido
a doenga multicéntrica no pancreas.

A DPT com preservagao de piloro foi realizada em 29 pacientes (61,7%), e a

classica, em 18 pacientes (38,3%). Foi necessaria a resseccdo em cunha de
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margem lateral direita da veia porta em 2 pacientes (4,3%), bem como 3
esplenectomias (6,4%) e uma gastrectomia total (2,1%), todas realizadas em bloco
com o especime da DPT.

A anastomose pancreatojejunal foi término-lateral ducto-mucosa em 28
pacientes (63,6%), e por técnica de telescopagem em 16 pacientes (36,3%), com
uso de “stent” no ducto pancreatico em todos os 44 pacientes. A anastomose
hepaticojejunal foi realizada em camada unica, e foi utilizado dreno de Kehr em 32
pacientes (68%). Gastro-jejuno anastomose ou duodeno-jejuno anastomose foram
pré-colicas em todos os casos. Em todos os pacientes foi utilizada descompressao
gastrica através de sonda nasogastrica ou gastrostomia. Foram colocados drenos de
aspiragao proximos as anastomoses biliar e pancreatica em todos os pacientes. Nao
foi usado analogo da somatostatina profilatico em nenhum paciente. Antibiéticos
foram utilizados profilaticamente em todos os pacientes.

O tipo histolégico mais comum foi o adenocarcinoma ductal do pancreas,
seguido do adenocarcinoma da papila de Vater (tabela 1).

Em nenhum dos 47 pacientes houve comprometimento macroscépico das
margens da ressecgao. As margens microscopicas estavam livres de tumor em 37
pacientes (78,7%), e comprometidas em 10 pacientes (21,3%). Nos primeiros 10
pacientes operados, as margens estavam livres em 50% (5 pacientes), e nos ultimos
37 pacientes operados estavam livres em 86,5 % (32 pacientes). Comparamos
esses primeiros 10 pacientes com os ultimos 37 em relacdo as margens livres e
obtivemos uma diferenga estatisticamente significativa nesse ultimo grupo (p=
0,024).

Foi necessario o uso de transfusdo de sangue no trans-operatério em 20

pacientes (42,5%). Dos primeiros 10 pacientes, um total de 9 necessitaram
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transfusdo, enquanto 12 ( 32,4%) dos Ultimos 37 pacientes necessitaram ser
transfundidos (p=0,003).

O tempo médio de internagao hospitalar dos 47 pacientes foi de 16,85 dias
com uma mediana de 11 dias (variagéo de 3 a 45 dias). Os primeiros dez pacientes
tiveram um tempo médio de internacao de 20 dias e os demais 37 pacientes de 15,8
dias (p = 0,084).

A morbidade foi de 48,9 % (23 pacientes, com 35 complicagbes). As
complicagbes mais frequentes foram a fistula pancreatica (13,6%) e a gastroparesia
(13,6%). Todas as complicagbes pos-operatorias estdo descritas na tabela 2. Nao
houve significancia estatistica em relagdo as complicagbes ocorridas ao
compararmos o0s 2 grupos de pacientes (p = 0,999).

Houve necessidade de reoperagao em 9 pacientes (19,1%) sendo 2 pacientes
reoperados entre os primeiros 10 (20%) e 7 pacientes (18,9 %) no segundo grupo de
37 (p=0,784).

Trés pacientes foram reoperados por hemorragia péds—operatoria, trés
pacientes por abscesso devido a fistula da pancreatojejunostomia, um paciente por
abscesso devido a fistula da hepaticojejunostomia, um paciente por necrose do
pancreas remanescente e um paciente por infecgao invasiva da ferida operatoria
com evisceragao.

A mortalidade peri-operatoria total foi de 4,3% (2 em 47 pacientes). Nos
primeiros dez pacientes do estudo a mortalidade foi de 20% (2 pacientes) e nos
ultimos 37 pacientes a mortalidade foi zero (p= 0,042) (tabela 3).

A sobrevida atuarial em 1 ano de todos os 47 pacientes com tumores
periampulares malignos foi 74,5%, com uma mediana de 18 meses, enquanto a

média de sobrevida em 5 anos foi de 21%. Nos pacientes com adenocarcinoma de
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papila a sobrevida atuarial em um ano foi 84,6%, com uma mediana de 32 meses;
enquanto sua sobrevida atuarial em 5 anos foi 38,5%. Nos pacientes com
adenocarcinoma ductal de pancreas, a sobrevida atuarial em 1 ano foi de 65,5%,
com uma mediana de 15 meses; enquanto sua sobrevida atuarial em 5 anos foi
6,9%.

Ao compararmos os resultados operatorios imediatos de nossa série com
aqueles obtidos por centros terciarios de alto volume (tabela 4) ndo encontramos

diferenca estatisticamente significativa.

Discussao

A DPT é um procedimento cirdrgico complexo, de alto risco, sendo a unica
modalidade terapéutica que oferece oportunidade de cura para as neoplasias
malignas periampulares.

Nas décadas de 60 e 70, as taxas de mortalidade peri-operatéria variavam
entre 20% e 40% para a DPT (4-6). A partir da década de 80, avangos significativos
no entendimento da doenga pancreatica, na selecdo de pacientes e na técnica
cirurgica, aliados ao refinamento dos cuidados peri-operatérios € a padronizagédo dos
cuidados pos-operatérios, contribuiram para um importante melhora nos resultados
da DPT (7-12, 35, 36).

Recentemente, fortes evidéncias demonstram que melhores resultados peri-
operatorios, expressados por uma mortalidade peri-operatéria inferior a 5%, sao
obtidos por hospitais e cirurgibes com alto volume anual de DPTs (15-24,37).
Diversos autores afirmam também que o fator determinante da redugdo da

mortalidade peri-operatéria na DPT é o alto volume anual hospitalar desse
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procedimento, deixando em segundo plano a competéncia de um cirurgido bem
treinado (14, 15, 17, 19, 20, 23, 24, 26, 38, 39).

Essas relagdes entre alto volume anual e resultados de exceléncia tém levado
a uma crescente regionalizagdo da DPT (25). Por outro lado, resultados de
exceléncia tém sido reproduzidos por pequeno numero de publicacdes recentes, de
hospitais e cirurgides com baixo volume anual de DPTs, questionando o conceito de
que volume hospitalar e volume do cirurgido sejam os unicos fatores determinantes
de bons resultados perioperatérios dessa operagdo (26,40-42). No entanto, a
morbidade permanece elevada em quase todas as casuisticas, alcangando indices
entre 30-60% (26-30). Além disso, os critérios de definicido de morbidade sao mal-
definidos, e isso tem dificultado comparagdes conclusivas entre casuisticas de
diferentes centros e mesmo dentro da mesma instituicdo em diferentes periodos.
Considerando isso, De Oliveira et al. (29) propuseram uma abordagem padronizada,
objetiva e facilmente reproduzivel das complica¢cdes da DPT.

O numero de casos necessarios para definir um centro e um cirurgido como
de alto volume de DPTs varia muito nos diversos estudos, com os centros de alto
volume sendo caracterizados em média com mais do que 20 operagdes por ano e 0s
cirurgides de alto volume anual sendo definidos como aqueles com mais do que 11
operagdes por ano (13, 14, 16-24). Na analise dos nossos dados, nenhum dos
hospitais do nosso estudo teve média anual de DPTs superior a 20 ressecgoes; e 0
volume do cirurgido esteve constantemente muito aquém de onze ressecgdes
anuais. No presente estudo foram realizadas 47 DPTs, por cirurgido unico, em um
periodo de 25 anos em seis hospitais, caracterizando a casuistica como de baixo
volume, tanto do hospital como do cirurgido, por definicao (16, 18, 20, 21, 23, 24, 37,

43, 44).
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Dentro desses parametros, obtivemos uma mortalidade operatéria de 4,3%,
com morbidade de 48,9%, resultados dentro dos padrées considerados de
exceléncia obtidos pelos centros de alto volume de DPT, onde os cirurgides também
operam um alto volume desse procedimento (28, 30, 33, 34, 45-47). Nossos dados
ainda revelam uma tendéncia a uniformidade de bons resultados, pois nos ultimos
37 casos consecutivos, operados ao longo de 14 anos, ndo houve mortalidade
operatoria — apesar de malignidade estar presente em todos os casos, 0 que
aumentaria a mortalidade (47). As complicagbes pos-operatorias mais frequentes na
nossa série foram fistula da anastomose pancreatojejunal e gastroparesia,
comparaveis aos padrdes atuais de centros terciarios de alto volume (36, 48, 49).

A indisponibilidade de radiologista intervencionista nos primeiros 38 casos
pode ajudar a explicar a nossa taxa elevada de reoperacgdes (50).

Nossos resultados, quando comparados aos obtidos em centros terciarios de
alto volume, nos permitem questionar a nog¢do de alto volume hospitalar e do
cirurgido como unicos fatores preditivos de bons resultados operatérios imediatos na
DPT. Alto volume é associado com melhores resultados em grande numero de
procedimentos, porém a significancia clinica desses achados é complicada pelos
erros de metodologia de muitos estudos. Diferengcas na selecdo dos casos e nos
processos de cuidados dos pacientes entre os servicos de alto e baixo volume
podem explicar parte da relagdo observada entre volume e resultado (51).

Segundo Riall et al. (52), a medida de volume hospitalar, embora de facil
mensuracio, ndo é confidvel como unico pardmetro para avaliar a qualidade e os
resultados em cirurgia pancreatica, pois ha variagdes significativas em resultados
mesmo entre servigos de alto volume. Joseph et al. (53) afirmam que uma estrutura

hospitalar que tenha condigdes de oferecer suporte clinico vigoroso € associada com
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uma mortalidade mais baixa na DPT. Isto poderia explicar porque hospitais de alto
volume, cirurgides de baixo volume em instituicbes de alto volume e alguns hospitais
com baixo volume com excelentes recursos clinicos tém taxas de mortalidade mais
baixas para as resseccbes pancreaticas. Além disso, as condi¢des diferenciadas
oferecidas pelos centros de alto volume, com impacto favoravel nos resultados, nao
podem ser disponibilizadas na maioria dos centros de baixo volume (38).

Fan et al. (54) consideram o fator mais importante para obter bons resultados
na DPT a técnica cirurgica. Afsari et al. (26) afirmam que a obtengdo de bons
resultados esta associada a qualidade e ao treinamento adequado do cirurgido,
somados a uma estrutura hospitalar de boa qualidade, independentemente do
volume. E ainda, Cooperman et al. (7) sugerem que a experiéncia do cirurgido pode
constituir fator preditivo de bons resultados operatérios imediatos em resseccgdes
pancreaticas.

Os poucos relatos com resultados de exceléncia em DPTs realizadas em
hospitais e cirurgides de baixo volume envolvem casuisticas de dois ou mais
cirurgides em curtos periodos de tempo (26,40-42). E importante ressaltar que o
presente estudo difere dos demais relatos de resultados de exceléncia em centros
de baixo volume por ser de cirurgido unico e envolver toda a sua casuistica durante
um longo periodo, desde o primeiro caso; e por envolver diferentes hospitais,
comunitarios e universitarios.

A queda da mortalidade peri-operatoria na nossa série de 20% para zero,
associada a melhora de varias medidas de resultado, a partir do décimo-primeiro
caso, nos permite fazer duas inferéncias. Em primeiro lugar, essa melhora nos
resultados coincidiu com o retorno do autor ao Brasil apés um periodo de

observagao e estudo na “Mayo Clinic”, em Rochester (MN), nos Estados Unidos.
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Naquele centro terciario de alto volume foram assimilados conhecimentos relativos a
DPT, como a indicagao cirurgica, selecdo dos pacientes, detalhes fundamentais da
técnica operatdria, as rotinas do manejo pos-operatério, incluindo detecgdo precoce
e tratamento adequado das complicacbes. Esses conhecimentos foram adaptados
as condigdes locais e empregados nas DPTs realizadas a partir de 1992 em
hospitais ja estruturados para atendimento de outras situagdes cirurgicas envolvendo
alta complexidade. Isso poderia ser caracterizado como uma importagdo de
expertise e de protocolos de atendimento por hospitais de baixo volume,
capacitando-os para ter resultados semelhantes aos centros terciarios de alto
volume (38, 55, 56). A segunda inferéncia € que uma curva de aprendizado pode ser
atingida por cirurgiao geral que realizar pelo menos dez DPTs. Esse numero de
procedimentos pode ser sugerido como treinamento minimo para cirurgides gerais
em programas de treinamento avangado em cirurgia.

Concluimos que bons resultados operatérios imediatos podem ser obtidos por
cirurgides com baixo volume anual de DPTs, em hospitais com baixo volume, porém
estruturados com bons recursos clinicos, que incorporem a “expertise” de centros
terciarios de alto volume. Além disso, concluimos que o treinamento e a experiéncia
acumulada por um mesmo cirurgido, ao longo dos anos, também sao fatores

preditivos de bons resultados operatorios imediatos em DPT.
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Tabela 1.1: Tipos histolégicos de neoplasia periampular maligna em 47
pacientes

Adenocarcinoma ductal do pancreas 29 (61,7 %)
Adenocarcinoma de papila de Vater 13 (27,6 %)
Adenocarcinoma de colédoco distal 02 (4,2 %)
Adenocarcinoma de duodeno 01 (2,1 %)
Neoplasia papilar cistica 01 (2,1 %)
Linfoma 01 (2,1 %)
TOTAL 47 (100 %)
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Tabela 1.2: Complicagdes pos-operatorias em 23 pacientes

Tipo de complicagao N %
Fistula anastomose pancreatica 06 13,6
Gastroparesia 06 13,6
Infeccdo Respiratoria 04 8,5
Abscesso intra-abdominal 03 6,4
Fistula da anastomose biliar 03 6,4
Hemorragia pds-operatéria 03 6,4
Infeccgao da ferida operatdria 03 6,4
Insuficiéncia renal aguda 02 4,25
Insuficiéncia respiratoria 02 4,25
Pancreatite aguda necro-hemorragica 01 2,1
Hemorragia digestiva alta 01 2,1
Ictericia prolongada 01 2,1
Total de complicacbes 35 -
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Tabela 1.3: Comparagao dos resultados pés-operatérios entre os dois grupos

de pacientes

Transfusdo de sangue
Margens livres
Tempo de internacéo
Morbidade

Mortalidade

Primeiros 10 pacientes Demais 37 pacientes

1981-1991

09 (90%)
05 (50%)
20 dias

05 (50%)

02 (20%)

1992-2005

12 (32,4%)
32 (86,5%)
15,8 dias

18 (48,6% )

Zero

P

0,003
0,024
0,084
0,999

0,042

93



Tabela 1.4: Comparagdao da morbidade e mortalidade entre nossa série e

centros terciarios de alto volume pelo teste do Qui-quadrado (x?) de Pearson

JH (30) U (a7 MGH (34) ADC *

N=1423 n=513 n= 489 n=47
morbidade | 38% (p=0.169) | 43% (p=0,434) | 37% (p=0,108) | 48,9%
mortalidade | 1% (p=0,090) 3,9% (p=0,898) | 1,1% (p=0,062) | 4,3%

JH = Johns Hopkins / IU = Indiana University / MGH = Massachussetts General Hospital (Harvard)

* série do autor
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ABSTRACT

Background: Perioperative mortality following pancreaticoduodenectomy (PD) is
below 5% in high-volume (HV) centers. To verify if good outcomes following PD can
be obtained by low annual volume personal experience series.

Methods: Retrospective analysis of all cases of a surgeon in PD for periampullary
malignancies, since his first case at low annual volume hospitals. We chronologically
divided the series in two groups and perioperative outcomes were compared. Results
were compared to HV centers.

Results: Forty-seven pancreaticoduodenectomies (PDs) were performed.
Perioperative mortality was 4.3% and morbidity 48.9%, not statistically different of HV
centers. First 10 cases were compared to the last 37, which had less tumor-positive
margins (50% vs 13.5%, p = 0.024); less intraoperative blood transfusions (90% vs
32.4%, p=0.003), shorter length of stay (20 vs 15.8 days, p= 0.053) and zero
mortality (20% vs 0%, p=0.042).

Conclusion: Outcomes of this personal experience, low-volume surgeon and
hospitals series were similar to HV centers. Surgeon’s training and experience are

predictive for good results. Ten PDs are suggested as minimal learning curve.

Key words: Pancreaticoduodenectomy, Periampullary cancer, Pancreatic

adenocarcinoma, Ampullary adenocarcinoma, Low-volume, High-volume, Personal

experience, Learning curve.
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Introduction

Pancreaticoduodenectomy (PD) remains the only potentially -curative
treatment for malignant periampullary tumors. Kausch performed the first successful
PD in Germany in 1912 (1). Whipple and colleagues (2) introduced and popularized
the operation in the United States in 1935. In 1978, Traverso and Longmire proposed
pylorus-preserving PD (3).

During the ‘60s and ‘70s the operative mortality rate varied between 20% and
40% for PD (4-6). Since the ‘80s, significant advance in the selection of patients and
in the surgical technique, associated to the refinement of the perioperative care and
standardization of the postoperative care have contributed to an important
improvement in PD perioperative outcomes (7-12). Recently, strong evidence
suggests that better perioperative results, expressed by a lower than 5% mortality
rate, are achieved by hospitals and surgeons with a high annual volume of
pancreaticoduodenectomies (PDs) (13-24). This relationship between high annual
volume and excellence in results has led to an increasing regionalization of PD (25-
27). However, morbidity remains high in a large amount of series (28-32).

In the United States, a reassessment in general surgery training has been
triggered, including training in pancreatic resection (33). Parsa et al. (34) noticed that,
from 1990 until 1997, the average of PDs performed by each general surgery
resident in the USA was less than three. Nevertheless, publications regarding the
learning curve in PDs are scarce (35).

Historically, resection of the pancreas was generally regarded with skepticism,
with PDs being infrequently performed in the larger part of hospitals with general

surgery residency programs until the middle of the ‘80s (36). Therefore, many
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general surgeons involved in the treatment of patients with pancreatic diseases had
their learning process hindered.

The present study analyzes if the training curve and low surgeon and hospital
annual volume of PD of the first author of this article (A.D. Chedid) had influence in

perioperative results.

Methods

Retrospective analysis of the data of all 47 patients submitted to PD, as a
potentially curative treatment for malignant periampullary tumors, from January 1981
until December 2005. All operations were performed by the first author of this study
(A.D. Chedid), constituting his personal experience, since his first PD in 1981. The
procedures were performed in six hospitals in the city of Porto Alegre, Brazil, being
four of them community hospitals and two university teaching hospitals. All six
hospitals had the necessary structure in order to perform high complexity procedures.
However, the availability of an interventional radiologist was limited in all hospital
where this study took place until the year 2002. Patients submitted to PD for the
treatment of benign pancreatic disease or pancreatic trauma were not included in this

study.

Data obtained, respecting the patients confidentiality were: age, gender,
presence of jaundice, location of the tumor, type of operation, en block resection of
other organs, intraoperative blood transfusion, pathological diagnosis, status of the
tumoral margins, length of hospital stay, morbidity, perioperative mortality and late

survival. The margins analized included: main bile duct, pancreatic neck,
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stomach/duodenum and retroperitoneal margins (uncinate process and resected
tissue next to the anterior and lateral right side of the superior mesenteric artery).
Perioperative mortality was considered when occurred until the oo™ postoperative

days. Morbidity included all surgical and clinical postoperative complications.

After having performed the first two PDs in 1982, the first author visited a USA
tertiary center, where he observed classic PDs. In 1991, after having operated on 10
cases, the first author visited a high-volume USA tertiary center and first observed
PD with pylorus preservation. First 10 cases were compared to a second group of
patients (n=37) operated on between 1992 and 2005. Mortality, morbidity, length of
hospital stay, use of intraoperative blood transfusion and the rate of positive margins

of both groups were considered measures of outcomes were compared statistically.
Selection of all patients to PD obeyed the following criteria:

1. Absence of disseminated tumor disease in the abdominal CT scan and/or in

the exploratory laparatomy.

2. Absence of superior mesenteric vessel involvement in the abdominal CT
scan and laparatomy following the surgical approach to assess the resectability of the

malignant periampullary tumors.

3. Patients with clinical conditions to undergo a major operation, selected by
the routine preoperative assessment for major operations and Karnofsky

performance scale equal to or higher than 80.

Routine retrograde endoscopic colangiopancreatography was not performed.

We did not perform preoperative biopsies.
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Until 1991 only classic technique PDs were performed. Starting in 1992, the
preferred option was to perform pylorus-preserving PDs. Total PD with splenectomy
was performed when tumoral extension to the body and/or tail of the pancreas was
detected. Patients were followed-up through access to the hospital record, check-up

at the physicians’ office or through telephone calls.

Comparison between the two groups regarding margin, transfusion, morbidity
and perioperative mortality were done through Fisher's exact Test. Mann-Whitney
test was used for comparison of the hospitalization period between the two groups.
Results obtained were compared to the results of three high-volume (HV) tertiary
centers through the x* (Chi-square) Pearson’s test. Statistical differences were
considered significant with p < 0.05; Kaplan-Meier's curve was used for survival

analysis.

Results

Forty-seven PDs were performed in 25 years. Mean age was 59 years (18-80
years-old). Twenty-four patients were male. Forty-four patients (93.6%) presented
with clinical jaundice.

Forty-four partial PDs (93.6%) and 3 total PDs (6.4%) were performed.
Pylorus-preserving PDs were performed on 29 patients (61.7%), and the classic
approach was used on 18 patients (38.3%). Wedge ressection of the right lateral
margin of the portal vein was necessary in 2 patients (4.3%), as well as 3
splenectomies (6.4%) and 1 total gastrectomy (2.1%) were all performed en-block.

Pancreaticojejunostomy with the use of a stent was performed in all 44 partial

PDs. Hepaticojejunostomy was performed in all patients and a T-tube was used in 32
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patients (68%). Gastrojejunostomy/duodenojejunostomy was precolic in all cases.
Suction drains were placed near the pancreatic and biliary anastomosis in all
patients. Somatostatin-analogues were not used prophylactically.

The most common histological type was the ductal pancreatic
adenocarcinoma (table 1). There were no cases of macroscopic compromise of the
resection margins. Microscopic margins were negative in 37 patients (78.7%).
Negative margins were achieved in 50% (5 patients) out of the first 10 patients
operated on and in 86.5 % (32 patients) out of the last 37 patients (p=0.024).

Intraoperative blood transfusion was necessary in 21 patients (44.7%). Out of
the first 10 patients, 9 needed a blood transfusion, while 12 (32.4%) out of the last 37
patients required a transfusion (p=0.003).

Average of length hospital stay of the 47 patients was 16.85 days with a
median of 11 days (3-45 days). The first 10 patients had an average stay of 20 days
and the other 37 patients stayed 15.8 days in average (p = 0.084).

Overall morbidity was 48.9%. The most frequent complications were:
pancreatic fistula and gastroparesis (table 2). There was no statistical significance
regarding to postoperative complication when comparing both groups of patients (p =
0.999).

Reoperation was necessary in 9 patients (19.1%), being two among the first
ten (20%) and seven reoperations (18.9%) among the second group of 37 patients
(p=0,784). Reoperations were due to hemorrhage (3), pancreatic fistula (3), abscess
(1), necrosis of the remaining pancreas (1) and invasive infection of the surgical
wound with evisceration (1).

Overall perioperative mortality was 4.3%, being 20% among the first 10

patients (two patients) and zero for the second group of 37 patients (p= 0.042) (table
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3). When comparing mortality and morbidity of our series with those of HV tertiary
centers (table 4) we did not find statistically significant differences.

Actuarial one-year survival rate of the overall cohort was 74.5%. Five-year
actuarial survival rate of the entire cohort was 21% (38.5 % for ampullary cancer and

6.9 % for pancreatic adenocarcinoma).

Discussion

PD is a high-risk, complex surgical procedure, being the only therapeutic
modality which offers a chance of cure for malignant periampullary neoplasia.
Recently, strong evidence has demonstrated that better operative results, expressed
by perioperative mortality below 5%, are obtained by hospitals and surgeons with a
high annual volume of PDs (15-24, 37-39). Several authors also sustain that the
determinating factor in mortality reduction for PD is a high hospital annual volume of
this procedure, leaving the competence of a well-trained surgeon and as a secondary
issue(14-24, 26, 40-41). The relationship between high annual volume and excellent
results has led to a growing regionalization of PD (25).

On the other hand, excellent results have been reproduced by hospitals and
surgeons with low volume of PDs, questioning the concept that hospital volume and
surgeon volume are the determinant factors for good perioperative outcomes (28, 42-
44). Morbidity, however, remains high in almost all series, reaching indexes between
30-60% (28-32). Besides, the criteria for the definition of morbidity are not well
defined, and this has made conclusive comparison difficult between series of different
centers and even within the same institution at different periods. Taking this into
consideration, De Oliveira et al. (31) have proposed an objective, easily reproduced,

standardized approach to the complications in PD.
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The number of necessary cases to define a center and a surgeon as HV in
PDs is different in several studies, with HV centers being characterized in average as
those with more than 20 operations per year and high volume surgeons as those
performing more than 11 operations per year (13, 14, 16-24).

None of the hospitals in this study had an average annual amount of PDs
above 20 resections in that period; and the surgeon’s volume was far below 11
annual resections. Thus, the forty-seven PDs of this study, performed by a single
surgeon over a period of 25 years in 6 hospitals, characterize the low-volume (LV)
series, both of the hospital as of the surgeon, by definition (16, 18, 20, 21, 23, 24, 39,
45, 46).

The mortality of 4.3%, with a morbidity of 48.9% is a result within the patterns
of excellency considered by HV PD centers, where the surgeons also perform a high
annual amount of this procedure (30, 32, 35-36, 47-49). Our data also reveals a
tendency toward uniform good results, since in the last consecutive 37 cases,
operated on throughout 14 years, there were no perioperative deaths — in spite of
presence of malignancy in all cases, which could also increase mortality (49).

The most frequent postoperative complications herein were pancreatic fistula
and gastroparesis, which is comparable with the current patterns of HV tertiary
centers (38, 50, 51). The unavailability of an interventional radiologist for the first 38
cases might have contributed to explain our high rates of reoperation (52).

Our results, when compared to those obtained by HV tertiary centers, allows
us to question the concept of HV hospital and HV surgeon as necessary predictive
factors for good operative results in PD. HV is associated with better results in a large
amount of procedures. However, the clinical significance of those findings is

complicated by methodology errors in many studies. Differences in the selection of
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cases and in the caring process of the patients between high and LV services might
explain part of the relationship observed between volume and results (53).

According to Riall et al. (54), the measure of hospital volume is not reliable as
an only parameter to assess the quality and the results in pancreatic surgery, since
there are significant variations in the results even among HV services. Joseph et al.
(55) claim that a good hospital structure is associated to a lower mortality rate in PD.
This might explain why HV hospitals; LV surgeons in HV institutions; and some LV
hospitals with excellent clinical resources have lower mortality rates for pancreatic
resections. Besides, the differentiated conditions offered by HV centers, with a
favorable impact on the results cannot be available in most LV centers (40).

Fan et al. (56) consider surgical technique as the most important factor in
order to obtain good results following PD. Afsari et al. (28) affirm that achievement of
good results is associated to the quality and adequate training of the surgeon, added
to an optimized hospital structure, independent of the volume. Also, Cooperman et al.
(7) suggest that the surgeon’s experience may constitute a predictive factor for
immediate good results in pancreatic resections.

The few previous series with excellent outcomes in PDs performed in LV
hospitals by LV surgeons are not single-surgeon series; and also they comprise only
a short period of time (28, 42-44). It is important to highlight that this study differs
from other previous reports with excellent results in LV centers, since this is a single-
surgeon experience and it involves his whole casuistry since his first case and during
a long period of time (25 years). Also, the present study involves different hospitals,
both community and university hospitals.

The fall in operative mortality in our series, from 20% to zero, associated to the

improvement of several outcome measures since the eleventh case, allow us to
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make inferences. First, this improvement in results followed an observation and study
period at a USA high-volume PD center by the first author of this study. At that
referral center, he assimilated knowledge regarding PD, such as the surgical
indication, selection of the patients, fundamental details of the surgical technique and
the postoperative care, including early detection and adequate treatment of
complications.

This knowledge was adapted to the local conditions and used in the PDs
performed since 1992 in hospitals that already had the infrastructure for the attention
of other surgical situations involving high-complexity. This may be characterized as
an importation of expertise and surgical protocols by a LV surgeon at different LV
hospitals, enabling them to have results that are similar to those of HV tertiary
centers (40, 57-58).

The second inference is that a learning curve in PD can be achieved by a
general surgeon who performs at least ten PDs. This number of procedures can be
suggested as a minimum training for general surgeons in advanced surgery training
programs.

We conclude that good perioperative outcomes can be obtained by surgeons
with a LV of PDs, in LV hospitals, well structured with good clinical resources that
incorporate the expertise of HV tertiary centers. Besides, we also conclude that
accumulated training and experience, by a same surgeon, throughout the years,
also are predictive factors for good surgical outcomes following

pancreaticoduodenectomy.
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Table 1: Histologic types of periampullary malignant tumors in 47 patients

Ductal pancreatic adenocarcinoma

29 (61.7 %)

Ampullary adenocarcinoma

13 (27.6 %)

Bile duct adenocarcinoma 02 (4.2 %)
Duodenal adenocarcinoma 01 (2.1 %)
Cystic papillary neoplasia 01 (2.1 %)
Lymphoma 01 (2.1 %)
TOTAL 47 (100 %)
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Table 2: Postoperative complications in 23 patients

Type of complication N %
Pancreatic fistula 06 13.6
Gastroparesis 06 13.6
Respiratory infection 04 8.5
Intra-abdominal abscess 03 6.4
Biliary fistula 03 6.4
Postoperative hemorrhage 03 6.4
Wound infection 03 6.4
Acute renal insufficiency 02 4.25
Respiratory insufficiency 02 4.25
Necro-hemorrhagic acute pancreatitis 01 2.1
Upper digestive hemorrhage 01 2.1
Prolonged jaundice 01 2.1
TOTAL 35 48.9
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Table 3: Comparison of postoperative results between the two groups of the

present series

Total First 10 patients | Last 37 patients | P

(47 Patients) 1981-1991 1992-2005
Blood 21 (44.7%) 09 (90%) 12 (32.4%) 0,003
transfusion
Negative 37 (78.7 %) 05 (50%) 32 (86.5%) 0,024
margins
Hospital stay | 16.85 days 20 days 15,8 days 0,084
(Mean)
Morbidity 48.9 % 05 (50%) 18 (48.6%) 0,999
Mortality 2 patients (4.3%) | 02 (20%) Zero 0,042
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Table 4: Comparison of morbidity and mortality between present series and

other series from tertiary high annual volume centers using the x? (Chi-square)

Pearson’s test.

JH (30) U (47) MGH (34) Present

n = 1423 n=>513 n =489 series

n =47

Morbidity | 38% (p=0.169) | 43% (p=0.434) | 37% (p=0.108) 48.9%

Mortality 1% (p=0.090) | 3,9% (p=0.898) | 1,1% (p= 0.062) 4.3%

Legend: JH = Johns Hopkins / IU = Indiana University / MGH = Massachussetts

General Hospital (Harvard)
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6. ANEXOS

ANEXO 1: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

PANCREATODUODENECTOMIA PARA MASSAS PERIAMPULARES MALIGNAS

Nome (iniciais apenas):

Idade:
Sexo:
Cor:

Data da DPT (Ano):

DPT Parcial ou Total?

Preservacao de Piloro (S/N):

Resseccdo em Bloco de Outros Orgios (ex. baco, veia portas. Se Sim,

especificar):

Tipo Histolégico Tumoral (CA Pancreas, CA Papila, Ca Colédoco, Ca duodeno):

Mortalidade na Mesma Internagao do Procedimento (S/N):

Complicacoes Pés-Operatorias Imediatas (Especificar):

Re-Operacdao na Mesma Internacao:

Tempo de Seguimento:

Data do Obito e Tempo de Sequimento Tardio:

Tamanho do Tumor:

Margens tumorais:

Transfusao sanquinea no trans-operatorio:
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ANEXO 2 - TABELAS

Tabela 1: Apresentagiao dos 47 pacientes com massa

submetidos a DPT

periampular maligna

Nome Idade | Sexo | Localizagao do tumor Tipo histolégico
1|J.N. 69 | M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
2|G.C. 38| M Papila de Vater Adenocarcinoma
3|C.M. 60| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
4| R.M. 48 |M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
5(J.P.L. 60 M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
6|E.H 65| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
7|N.R. 45| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
8 |A.C.R. 36| M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
9(L.P 75| F Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal

10 | M.B.Q. 69| F Papila de Vater Adenocarcinoma
11| G.M. 68| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
12 |D.L.F. 63| F Papila de Vater Adenocarcinoma
13 |J.AS. 58| M Duodeno (22 porgao) Adenocarcinoma
14 |E. M. A. 18 |F Cabeca do pancreas Neoplasia papilar cistica
15| M. C. 56 |M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
16 | M.B.P. 55|F Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
17 | L.K. 67 |F Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
18|V.C. 64 |M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
19 |M.B. R. 54 | F Papila de Vater Adenocarcinoma
20 (1. B. 52 |F Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
21 |M.R. B. 62| F Papila de Vater Adenocarcinoma
22|A.L.S. 36| M Papila de Vater Adenocarcinoma
23|V.N. M. 46 | F Papila de Vater Adenocarcinoma
24 |V.F. 46 | F Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
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*25|1G.S.S. 54 |M Cabeca e corpo do pancreas | Linfoma

26 |M. V.G. 47 |M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
27 |A. F. 72| F Papila de Vater Adenocarcinoma

28 |J.L.S. 58 | M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
29|S.N. 70| M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
30|1.V. 76 | F Colédoco terminal Adenocarcinoma
31|AS. 49| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
32|G. F. 74| F Papila de Vater Adenocarcinoma

*33 | V.H. 73| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
34 L. B. 73| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
*35|A.T. 80| F Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
36 |R.R.S. 65| F Papila de Vater Adenocarcinoma

37 |R.L.S. 56 |M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
38| M. T.R. 53 |F Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
39|V.LLN. 61|F Colédoco terminal Adenocarcinoma

40 |W. C. H. 76 |F Papila de Vater Adenocarcinoma

41 |H.M.P.Q. 54 |F Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
42 |D G N. 70| F Papila de Vater Adenocarcinoma

43 |J.G. 52| M Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
44 N.R.L 54 |F Cabega do pancreas Adenocarcinoma ductal
45| M. A. P. M. 78 |F Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal
46 | A. B. 63| M Papila de Vater Adenocarcinoma

47 | F. K. 53| M Cabeca do pancreas Adenocarcinoma ductal

*Pacientes submetidos a DPT total. Todos os outros foram submetidos a DPT parcial.
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ANEXO 3 - FOTOS DE EXAMES RADIOLOGICOS DE PACIENTES E DE PEGAS
CIRURGICAS DOS PACIENTES OPERADOS DESSA SERIE.

PUR1E
10r14 01=88

Figura 1: Ecografia de paciente com um tumor periampular (adenocarcinoma ductal
da cabega do pancreas) mostrando o colédoco dilatado
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Figura 2: Colangiopancreatorressonancia magnética mostrando tumor de cabeca do
pancreas (adenocarcinoma ductal) no mesmo paciente da figura 1
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Figura 3: Colangiografia trans-parietohepatica em paciente previamente
gastrectomizado revelando tumor periampular maligno (adenocarcinoma da cabega
do pancreas)
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Figura 4: Tomografia computadorizada de abdémen: a seta preta mostra a via biliar
terminal e as vermelhas marcam a artéria (seta inferior) e a veia mesentérica
superior e sua relagao com o tumor da cabega do pancreas, que corresponde a area
entre as trés setas
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Figura 5: Tomografia computadorizada de abdémen mostrando tumor da cabeca do
pancreas (tumor de Frantz) e sua relagdo com os vasos mesentéricos superiores. A

by

seta preta mostra o tumor e as setas vermelhas respectivamente a veia (seta
superior) e a artéria mesentérica superior
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Figura 6: Tomografia computadorizada de abddbmen mostrando os vasos
mesentéricos superiores (flechas vermelhas) em paciente com neoplasia maligna
periampular (adenocarcinoma de papila)
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Figura 7: Tomografia computadorizada de abddbmen mostrando artéria e veia
mesentérica superior livres (seta superior e inferior) em paciente com massa
periampular maligna (adenocarcinoma de papila de Vater) e figado sem metastases,
definindo critérios radiolégicos de selegdo de paciente com vistas a
dodenopancreatectomia.
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Figura 8: Peca cirdrgica obtida na DPT realizada no paciente da figura 7
(adenocarcinoma de papila de Vater).
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Figura 9: Tomografia computadorizada de abddbmen mostrando artéria e veia
mesentérica superior livres (seta superior e inferior) em paciente com massa
periampular maligna (adenocarcinoma ductal cabega do pancreas) e figado sem
metastases, definindo critérios radiolégicos de selegcao de paciente com vistas a
dodenopancreatectomia. Embora haja contato do tumor com a veia mesentérica
superior (seta superior) ndo se evidencia invasao, alteragéo de calibre, formagéo de
colaterais ou trombo no seu interior.
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Figura 10: Pecga cirurgica obtida na DPT com preservagao de piloro realizada no
paciente da figura 9
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Figura 11: Tomografia computadorizada de paciente com volumosa massa
periampular (tumor de Franz) mostrando artéria e veia mesentérica superior livres de
invasdo tumoral (setas superior e inferior) e figado sem metastases, definindo
critérios radiologicos para a selecédo do paciente para a DPT. Note-se que ha
compressao da veia mesentérica superior (seta superior) determinando alteragdo no
calibre, porém ndo se evidenciam tumor, formagéo de colaterais ou trombo no seu
interior.
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Figura 12: Pecga cirurgica correspondente a parte da DPT realizada no paciente da
Fig. 11
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Figura 13: Peca cirurgica obtida de DPT parcial classica realizada em paciente com
adenocarcinoma de duodeno.
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Figura 14: Peca cirurgica da Figura 13, aberta demonstrando les&o vegetante em
duodeno (adenocarcinoma)
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Figura 15: Pecga cirurgica obtida de DPT total com esplenectomia por linfoma
envolvendo cabeca e corpo de pancreas.
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Figura 16: Peca cirurgica obtida de DPT parcial com preservagao de piloro, realizada
em paciente com adenocarcinoma ductal de cabega do pancreas.
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Figura 17: Colangiografia pelo dreno de Kehr realizada em paciente submetido a
DPT parcial com preservagao de piloro mostrando integridade e transito livre nas
anastomoses biliar e pancreatica
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ANEXO 4 - ASPECTOS TECNICOS DA DPT

Figura 18: Incisdo subcostal bilateral usada na DPT e exposi¢ao obtida com o uso de
afastadores fixos a mesa cirurgica. Em pacientes com o arco costal estreito pode se
usar uma incisdo mediana. (adaptado de: Heywood G, Farnell M. Pancreatic and
periampullary carcinoma. In: Kelly, KA, Hinder RA, Sarr, MG editors. Mayo Clinic
Gastrointestinal Surgery: Philadelphia Saunders; 2004. p. 271-97).
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Figura 19: As seis etapas da DPT mostrando o sentido horario da ressecgao

(Adaptado de Tyler DS, Evans DB. Reoperative pancreatoduodenectomy. Ann Surg
219: 214,1994 )
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Figura 20: As quatro etapas da reconstrucdo na DPT que devem seguir o sentido
anti-horario (adaptado de: Tyler, DS; Evans, DB. Reoperative
pancreatoduodenectomy. Ann Surg 219: 214,1994 ).
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Figura 21: Técnica de exposicdo A — manobra de Kocher extensa visando examinar
a cabeca do pancreas e o processo uncinado e excluir a invasao tumoral do
retroperitdnio, da veia cava inferior e do retroperitonio (adaptado de Jordan, GL Jr:
Pancreatic resection for pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América-Vol.69,
No 3,June 1989 pg 572).
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Figura 22: Técnica de exposigcao B-reflexdo da flexura hepatica e do lado direito do
cbélon para abordagem da terceira e quarta por¢cdo do duodeno e da veia
mesentérica inferior na sua porg¢ao infra-pancreatica (adaptado de Jordan GL Jr:
Pancreatic resection for pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América, vol.69,
No 3, June 1989 pg 572).

144



Figura 23: Plano cirdrgico que deve existir entre a face anterior dos vasos
mesentéricos superiores € a face posterior do colo do pancreas para que seja
possivel a ressecgdo (adaptado de Warren, KW. Pancreatoduodenectomy for
Chronic Relapsing Pancreatitis. In: Maingot, R. Abdominal Operations. Vol 1, 6™
edition, Appleton-Century-Crofts ed., 1974, page 839).
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Figura 24: Manobra executada pelo cirurgido, no plano existente entre face anterior
dos vasos mesentéricos superiores e a face posterior do colo do pancreas que
define a ressecabilidade. (adaptado de Cooperman AM. Pancreaticoduodenal
resction Surgical Clinics of North América n. 3, June 2001 pg 587)
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Figura 25: Na DPT classica a ressecgao se inicia pelo estbtmago, manobra que
expde as artérias hepatica, gastroduodenal e gastrica direita. Na DPT com
preservacdo de piloro a resseccdo se inicia com a seccdo do duodeno 2 cm
distalmente ao piloro. (adaptado de Jordan GL Jr: Pancreatic resection for pancreatic
cancer. Surgical Clinics of North América, vol.69, No 3, June 1989 pg 576)
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Figura 26: Ligaduras da artéria gastroduodenal e gastrica direita. Secgdo do
colédoco e ampliagdo do plano cirdrgico entre colo do pancreas e vasos
mesentéricos superiores. (adaptado de Jordan GL Jr: Pancreatic resection for
pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América, vol.69, No 3, June 1989 pg
577)
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Figura 27: Secgéo do ligamento de Treitz e do jejuno proximal. Ligadura dos vasos
do mesentério curto e passagem do jejuno proximal e quarta por¢ao do duodeno
para o lado direito do abdémen (adaptado de Jordan, GL Jr: Pancreatic resection for
pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América-Vol.69, No 3, June 1989 pg

578).
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Figura 28: Divisdao do colo do pancreas, ligadura das veias que drenam o pancreas
para a veia porta e mesentérica superior e do mesentério do processo uncinado.
Seccao da lamina retroportal e retirada da pecga cirurgica (adaptado de Jordan GL Jr:
Pancreatic resection for pancreatic cancer Surgical Clinics of North América, vol.69,
No 3, June 1989 pg 579).
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Figura 29: Plano mostrando as relagdes do processo uncinado e seu mesentério
com a artéria mesentérica superior. (adaptado de Jordan GL Jr: Pancreatic resection
for pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América-Vol.69, No 3,J une 1989 pg

580).
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Figura 30: A reconstrugdo se inicia com a anastomose pancreato-jejunal. Nessa
figura esta desenhada a pancreatojejunoanatomose termino-terminal telescopada.
(Adaptado de Jordan GL Jr: Pancreatic resection for pancreatic cancer. Surgical
Clinics of North América, vol.69, No 3, June 1989 pg 581).
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Figura 31: Anastomose pancreatojejunal término-lateral com “stent” (adaptado de
Warren, KW. Pancreatoduodenectomy for Chronic Relapsing Pancreatitis. In:

Maingot, R. Abdominal Operations. Vol 1, 6" edition, Appleton-Century-Crofts ed.,
1974, page 845).
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Figura 32: Reconstrugdo po6s-DPT parcial classica com anastomose pancreato-
jejunal término-lateral com “stent” (adaptado de  Warren, KW.
Pancreatoduodenectomy for Chronic Relapsing Pancreatitis. In: Maingot, R.
Abdominal Operations. Vol 1, 6" edition, Appleton-Century-Crofts ed., 1974, page
846).
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Figura 33: Reconstrugado pos-DPT parcial com preservagao de piloro e anastomose
término-terminal com “stent” (adaptado de Jordan GL Jr: Pancreatic resection for
pancreatic cancer. Surgical Clinics of North América-Vol.69, No 3, June 1989 pg
584).
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Figura 34: Reconstrugcédo pos DPT parcial com preservagao de piloro (F), mostrando
a anastomose pancreatojejunal término-lateral (A, B e C) com “stent” e as
anastomoses bilio-digestiva término-lateral (D) e duodeno-jejunal (E) (adaptado de:
Heywood G, Farnell M. Pancreatic and periampullary carcinoma. In: Kelly, KA,
Hinder,RA, Sarr, MG, editors. Mayo Clinic Gastrointestinal Surgery: Philadelphia
Saunders; 2004. p. 271-97)
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