Tehnici operatorii: atitudine personald
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Tratamentul bontului pancreatic dupa duodenopancreatectomia cefalica

- atitudine personala

N. Al Hajjar
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Introducere

Pentru chirurg, neoplasmul cefalopancreatic reprezintd o
incercare a abilititilor sale de clinician si de operator.

In primul rand, boala se manifesta tardiv, atunci cand
apare obstructia coledociand care antreneazi o suferinti
hepaticd acutd. Situatia impune, in marea majoritate a
cazurilor, decompresiune biliard si compensarea functiei
hepatice ca timpi pregititori ai interventiei radicale. Acest
tratament de pregatire trebuie efectuat prompt si corect,
perioada in care pacientul este echilibrat si poate fi supus
unei operatii majore nefiind foarte lunga.

In al doilea rand, localizarea anatomici particulara a
capului pancreasului in imediata vecinitate a unor vase
abdominale mari (vena porti, pedicul mezenteric superior) si
agresivitatea recunoscuti a tumorilor pancreatice, care se
dezvolta local si disemineaza la distantd rapid, fac ca un
numir important de cazuri si fie nerezecabile inci de la
aparitia primului semn de boali. Investigatii paraclinice
moderne, de tipul computer-tomografiei si a ecoendoscopiei
oferd date cu acuratete de peste 80% in ceea ce priveste
invazia vasculari sau prezenta metastazelor. Ultimul cuvant
apartine insi operatorului, obligat uneori la un timp de
greu accesibil dinapoia colului pancreasului.

Odata stabilitd rezecabilitatea, urmétorul timp operator
va insemna exereza in bloc a antrului gastric, duodenului,
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capului pancreatic, coledocului si primei anse jejunale,
structuri invecinate, cu vascularizatie comund sau mobilitate
limitata. Dificultatea rezectiei este data de raporturile intime
cu vasele mari (vena portd, pachetul mezenteric superior,
trunchiul mezoraic si vena cavi inferioars).

Interventia se va incheia cu timpul de reconstructie, care
va asigura drenajul bilei si a sucului pancreatic in tubul
digestiv si refacerea tranzitului alimentar. Piatra de incercare o
constituie tratamentul bontului pancreatic, deoarece fistula
pancreatici este cea mai de temut complicatie a duodeno-
pancreatectomiei cefalice, dificil de tratat si cu potential de a
compromite si celelalte anastomoze. In literatura de speciali-
tate se admite ci aparitia fistulei pancreatice creste semnifica-
tiv mortalitatea postoperatorie, de la 2-8% (1) la 20-40% (2).

Lucrarea de fatd isi propune prezentarea unui artificiu
tehnic personal menit si securizeze anastomoza pancreatico-
gastrica.

Modalitditi de tratament a bontului pancreatic

Primele tentative de tratament a bontului pancreatic restant
dupa rezectie au fost ligaturarea sau ocluzionarea cu diferite
substante a Wirsung-ului. Argumentele erau ci o fistula
pancreatici simpla este mai putin periculoasi decat o fistula
anastomotici, de unde se revarsi in cavitatea peritoneald
enzime pancreatice deja activate si c, in timp, staza din ductele
pancreatice determina o atrofie a tesutului glandular exocrin cu
reducerea consecutiva a secretiei (3,4,5).

Eficienta redusa a ambelor metode a dus la ideea anasto-
mozirii bontului pancreatic la tubul digestiv, respectiv la
jejun sau la stomac.

Existd numeroase studii care au ca si subiect compararea
celor doua tipuri de anastomoza in ceea ce priveste frecventa
aparitiei fistulei, fard ca in acest moment s se poati afirma
superioritatea vreuneia (6, 7).
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Avantajele anastomozei pancreatico-jejunale ar fi vasculari-
zatia bogatd a jejunului si mobilitatea acestuia, elemente care
permit efectuarea unei suturi fird tensiune si bine nutrita.
Dezavantajele sunt prezenta sucului intestinal, care activeazi
imediat enzimele pancreatice si riscul crescut de transformare a
unei fistule pancreatice intr-o fistuld complexa, care si intere-
seze si celelalte anastomoze, in varianta operatiei Whipple (8).

Avantajele montajului pancreatico-gastric sunt proximitatea
peretelui gastric, vascularizatia gastricd bogatd, posibilitatea
decompresiunii naso-gastrice cu ajutorul unei sonde, pH-ul acid
care impiedicd activarea enzimelor pancreatice si reducerea
numarului de anastomoze pe o singura ansa jejunala (8).

Experienta personald in tratamentul bontului pancreatic

La inceputul activitatii mele in domeniul duodenopancrea-
tectomiei cefalice am optat pentru practicarea anastomozei
pancreatico-jejunale, din mai multe considerente. Aceasti anas-
tomoza m-a scutit de neajunsurile stazei gastrice, mult mai des
intalnitd in montajul pancreatico-gastric, stazi care se poate
prelungi mai multe sdptimani. Riscurile aparitiei pancreatitei
de bont sunt mult diminuate, deoarece bontul pancreatic nu
este expus direct actiunii corozive a sucului gastric (6,9,10,11).
Am evitat episoadele de hemoragie digestiva superioard, cea
mai frecvent intalnitd complicatie a pancreatico-gastrostomiei.
Tehnic, am efectuat atat telescoparea bontului pancreatic in
ansa jejunald, cu fixarea capsulei pancreatice la peretele
enteral, cit si varianta “duct-to-mucosa” de anastomozare a
Wirsung-ului la mucoasa enteral.

Aparitia fistulei pancreatice la unele cazuri, dar mai ales
complicatiile antrenate de aceasta si dificultatea reparatiei lor,
m-au determinat si mé orientez cétre anastomoza pancreatico-
gastrici si sa incerc sa gasesc solutii de securizare a ei.

Voi descrie in continuare, detaliat, modalitatea personala
de realizare a montajului pancreatico-gastric.

Dupi sectionarea pancreasului, trec doud fire transfixiante
la nivelul marginilor superioari si inferioard ale bontului, care
s4 intercepteze arcadele vasculare (Fig. 1). Aceste fire, odati
stranse, vor servi la realizarea hemostazei, iar ulterior le voi
folosi drept fire de tractiune. Subliniez importanta obtinerii
unei hemostaze bune pe transa de rezectie pancreatici, in
principal prin ligaturarea vaselor mici si mai putin prin cauteri-
zarea lor (cauterizarea produce o crusti care se poate detasa in
zilele urmatoare, cu aparitia unei hemoragii digestive
superioare). Atrag atentia in mod deosebit asupra necesitatii
identificarii Wirsung-ului inaintea ligaturilor hemostatice
de pe transd si a protejarii acestuia. Tractionand usor
ascendent de cele doui fire de pe marginile bontului, voi
elibera fata posterioara a acestuia, pe o distanta cAt mai mare
(Fig. 2). Aceastd manevri este dificila la pacientii cu pusee
de pancreatita acutd in antecedente, datoritd aderentelor pe
care le-au dezvoltat. Optez pentru o eliberare ampld a
bontului, care sd permitd implantarea sa pe fata posterioara
a stomacului, cat mai sus cu putinta. Experienta mi-a aratat
cd implantarea inaltd a bontului pancreatic pe fata poste-
rioard a stomacului diminueazi considerabil riscul de
aparitie a stazei gastrice, iar daci acest fenomen apare, este

Figura 1. Trecerea transfixiantd a unor fire de hemostazd
pe marginile superioard si inferioard ale bontului
pancreatic

Figura 2. Eliberarea fetei posterioare a bontului pancreatic

de mai scurtd durati si cu impact functional mult mai redus.
Pe sero-musculara fetei posterioare a bontului gastric
insailez o bursd cu un fir neresorbabil, pe care il las in
asteptare. Din interiorul stomacului efectuez o bresa de
dimensiuni reduse in mijlocul bursei, prin care, utilizind
cele doui fire tractante, voi ascensiona intragastric bontul
pancreatic, largind temporar bresa cu ajutorul unei pense.
Este important ca dimensiunea acestei brese s fie mai mica
decat cea a transei pancreatice, deoarece peretele gastric are
o elasticitate proprie care ulterior ii permite si circumscrie
perfect bontul pancreatic. In continuare, voi strange firul de
bursd de pe fata posterioard a stomacului. Utilzarea acestui
artificiu tehnic previne alunecarea bontului pancreatic de la
nivelul montajului gastric.
Daca dispun de un pancreas de consistentd durd, cu
Wirsung dilatat, il voi ancora la mucoasa gastricd in patru



puncte. Avantajul acestui montaj constid in faptul ci
mucoasa gastricd, fiind foarte bine vascularizatd, va realiza
un fel de manson in jurul bontului pancreatic, facilitand
vindecarea postoperatorie. Dacd dispun de un pancreas
moale, cu un duct Wirsung de calibru redus, prefer de multe
ori cateterizarea acestuia cu un tub pierdut, fapt care
mentine patenta postoperatorie a ductului, prevenind astfel
riscul de activare intrapancreatica a enzimelor. Nu consider
utila fixarea pancreasului la mucoasa gastricd in mai mult de
patru puncte, deoarece alte puncte de suturd sectioneazi
suplimentar tesutul, predispunand la hemoragie.

Postoperator am administrat profilactic Sandostatin la
toti pacientii, 3 fiole zilnic, timp de 3 zile.

Principalele complicatii ale montajului pancreatico-
gastric

Nu am avut fistule pancreatice la pacientii la care am
efectuat anastomoza pancreatico-gastrici. Consider expresie
a fistulei lichidul evacuat pe dren, in care concentratia
amilazei este la valori de peste trei ori valoarea amilazemiei,
mai mult de patru zile, dupa ziua trei postoperator (12). In
aceastd situatie, recomand tratamentul conservator cu
monitorizarea zilnici a debitului fistulei si a starii generale a
bolnavului. Daca lichidul evacuat pe dren se reduce cantita-
tiv si starea clinici a pacientului este bun, sub tratament cu
ocreotid fistula se poate inchide in 2-3 siptimani. Daci
lichidul nu are tendinta de a se reduce sau daci starea
generald a pacientului se inrdutiteste, cu aparitia febrei, a
durerilor, sistarea tranzitului si leucocitozi, se impune
reinterventia. Se estimeazé ci 1/3 dintre pacientii cu fistuld
pancreaticd vor trebui reoperati (6,12). Recomand
desfiintarea montajului, completarea pancreatectomiei
cefalice la pancreatectomie totald, recupa marginilor gastrice
si gastrorafie.

O complicatie relativ frecvent intalnitd dupd anastomoza
pancreatico-gastrica este hemoragia digestiva superioara, avand
drept sursa vasele transei pancreatice. In majoritatea cazurilor
este redusd cantitativ, manifestindu-se sub forma melenei sau a
aspiratului gastric ‘Iin zat de cafea”, fard rasunet hemodinamic
si, cel mai important lucru, este autolimitanti sub tratament cu
inhibitori ai pompei de protoni. In rarele cazuri in care am fost
confruntat cu hemoragie mare de la nivelul bontului
pancreatic implantat intragastric, am apelat la endoscopia
interventionald, hemostaza realizindu-se cu ajutorul flacarii cu
Argon sau prin injectarea locald de adrenalini. Daci nu exista
posibilitatea tehnici de a efectua endoscopic hemostaza sau in
situatia unor pacienti instabili hemodinamic sau care au repetat
hemoragia, solutia este reinterventia de urgentd. Se va efectua
o gastrotomie pe fata anterioard a stomacului, se va repera
bontul pancreatic si sursa de sangerare si se va face hemostazi
cu fire in X.

Cea mai frecventi complicatie a anastomozei pancreatico-
gastrice este evacuarea gastricd intarziata, consecinta a gastro-
parezei. Gastropareza este definitd de existenta unui aspirat
gastric de peste 800 ml/zi, in conditiile absentei unui obstacol
mecanic, absentei unor dezechilibre hidro-electrolitice sau
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acido-bazice, absentei diabetului zaharat sau a hipotiroidismu-
lui, la un pacient la care nu s-a administrat medicatie de tip
morfind sau atropina (13). Cauzele gastroparezei pot fi infectiile
intraabdominale consecutive unor fistule, intreruperea unor
conexiuni nervoase gastro-intestinale, reducerea secretiei
hormonale gastro-intestinale si ischemia locald. Recomand
mentinerea sondei de aspiratie naso-gastricd, alimentatie
parenterala si administrarea de prokinetice.

Concluzii

Duodenopancreatectomia cefalici rimane una dintre
inteventiile majore ale chirurgiei digestive, care trebuie
practicatd in centrele chirurgicale cu experientd, de citre
echipe antrenate. Experienta indelungati a operatorului este
cea care va contribui major evolutia favorabila a pacientilor.

Atrtificiul tehnic descris anterior, de realizare a unei burse
pe fata posterioard a stomacului, care prin strangere si fixeze
intragastric bontul pancreatic mi-a adus satisfactii,
neinregistrand nici o fistuld pancreaticd. Nu doresc insa sa
minimalizez nici rolul celorlalte gesturi care compun timpul de
realizare a montajului pancreatico-gastric, fiecare cu
importantd majora in obtinerea rezultatului dorit, respectiv o
anastomoza sigurd si functionala.
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