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RESUMO: Racional: Fistula pancreatica é a principal causa de morbidade e mortalidade apds
duodenopancreatectomia. Muitos procedimentos técnicos tém sido descritos para prevenir
esta complicagdo. Objetivo: Apresentar uma nova técnica baseada em pequenas modificacdes
sobre a técnica original de Heidelberg para pancreatojejunostomia na reconstrucdo do coto
pancreatico apds duodenopancreatectomia e apresentar os resultados iniciais. Método: Esta
técnica foi utilizada para pacientes com pancreas de consisténcia firme ou amolecida e ducto
pancreatico maior ou menor que 3 mm. Os pontos sdo realizados com prolene 5-0, duas agulhas
nas posicdes de 2,4, 6,8, 10 e 12 h, com espessura total no parénquima pancreatico. Uma sutura
continua é realizada com prolene 4-0 de agulha Unica na parede posterior e anterior do pancreas
com a camada seromuscular do jejuno. Uma sonda de silicone de 20 cm de comprimento é
inserida no ducto pancreatico em direcdo ao jejuno. As duas suturas hemostaticas previamente
colocadas nas bordas superior e inferior do remanescente pancreético sdo passadas e amarradas
com a camada seromuscular do jejuno. Resultados: Dezessete pacientes foram submetidos
a pancreatojejunostomia ap6s duodenopancreatectomia por diferentes causas. Nenhum
desenvolveu fistula pancreatica graus B ou C. Vazamento bioquimico, de acordo com a nova
definicdo do Grupo Internacional de Estudo em Cirurgia do Pancreas (ISGPS), foi observado
em quatro pacientes (23,5%). Nao houve mortalidade. Concluséo: Os resultados iniciais desta
técnica confirmam que é simples, confiavel, facil de realizar e de aprender. Ela é Util para reduzir
a incidéncia de fistula pancreatica apés duodenopancreatectomia.

ABSTRACT: Background: Pancreatic fistula is a major cause of morbidity and mortality after
pancreatoduodenectomy. To prevent this complication, many technical procedures have been
described. Aim: To present a novel technique based on slight modifications of the original
Heidelberg technique, as new pancreatojejunostomy technique for reconstruction of pancreatic
stump after pancreatoduodenectomy and present initial results. Method: The technique was
used for patients with soft or hard pancreas and with duct size smaller or larger than 3 mm. The
stitches are performed with 5-0 double needle prolene at the 2 o'clock, 4 o'clock, 6 o'clock, 8
o'clock, 10 o'clock, and 12 o'clock, positions, full thickness of the parenchyma. A running suture
is performed with 4-0 single needle prolene on the posterior and anterior aspect the pancreatic
parenchyma with the jejunal seromuscular layer. A plastic stent, 20 cm long, is inserted into the
pancreatic duct and extended into the jejunal lumen. Two previously placed hemostatic sutures
on the superior and inferior edges of the remnant pancreatic stump are passed in the jejunal
seromuscular layer and tied. Results: Seventeen patients underwent pancreatojejunostomy after
pancreatoduodenectomy for different causes. None developed grade B or C pancreatic fistula.
Biochemical leak according to the new definition (International Study Group on Pancreatic
Surgery) was observed in four patients (23.5%). No mortality was observed. Conclusion: Early
results of this technique confirm that it is simple, reliable, easy to perform, and easy to learn. This
technique is useful to reduce the incidence of pancreatic fistula after pancreatoduodenectomy.
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INTRODUCAO

causa de morbidade e mortalidade apés duodenopancreatectomia. A literatura

atual registra que a incidéncia dela varia de 3-45%, com indices elevados de
mortalidade associada. Para evitar fistula pancreatica, varios procedimentos técnicos
tém sido descritos, incluindo a técnica de invaginacéo, técnica ducto-mucosa, técnica
de Blumgart, técnica de Peng e suas modificacGes. A técnica desejavel deveria estar
associada com baixos indices de fistula pancreatica, facil de realizar, independente da
textura do pancreas e do diametro do ducto pancreéatico"®91314,

Os aspectos técnicos da anastomose pancreéatica contribuem para os indices de
fracasso na anastomose, particularmente em pacientes com pancreas de textura amolecida
e ducto pancreatico fino. Shrikhande e o grupo de Heidelberg publicaram ha 10 anos
uma interessante técnica de anastomose pancreatica para duodenopancreatectomia'"'2®,

Este estudo tem por objetivo apresentar pequenas modificacbes da técnica de
pancreatojejunostomia de Heidelberg, para reconstrucdo do coto pancreatico apos
duodenopancreatectomia que pode ser utilizada para pacientes com pancreas de

Fistula pancreéatica é complicagdo frustrante e permanece como a principal
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consisténcia firme ou amolecida e ducto pancreatico maior
ou menor que 3 mm.

METODO

Técnica

Transecgdo do pancreas

Duas suturas de sustentacao (Prolene 4-0, Ethicon®)
sdo colocadas nas margens superior e inferior do pancreas
remanescente (suturas hemostaticas). O parénquima pancreatico
é seccionado com lamina fria e a hemostasia é realizada com
eletrocautério (Figura 1A). Ap6s a fase de resseccdo do estbmago
por duodenopancreatectomia subtotal com preservacdo do
estdmago, a técnica é completada e o espécimen é retirado.
Em seguida uma alca Unica de jejuno é mobilizada para o
remanescente pancreatico por via transmesocdlica e preparada
para a anastomose’.

Mobilizag¢do do remanescente pancredtico

Apobs o ducto pancredtico principal ser identificado, a
superficie do parénquima pancreatico remanescente é mobilizada
aproximadamente 1,5 a 2 cm extensao, longe da veia esplénica
para permitir a anastomose. Pequenos vasos sdo dissecados
e ligados (Figura 1A).

Sutura posterior no ducto pancredtico

Trés suturas sdo colocadas na parede posterior do ducto
pancreatico em dire¢do ao parénquima pancreatico posterior.
Os pontos sao colocados utilizando fio prolene 5-0 (Ethicon®)
com duas agulhas nas posicdes 4 h, 6 h e 8 h. A sutura se
inicia no ducto pancreatico, atravessando a espessura total
do parénquima até a parede posterior do pancreas (de dentro
para fora). A margem livre da superficie do pancreas deve ser
de pelo menos um centimetro (Figura 1B).

Sutura anterior no ducto pancredtico
Quando todos os pontos posteriores sdo passados, trés
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suturas sdo passadas na parede anterior do ducto pancreatico. A
sutura seinicia no ducto pancreatico, atravessando a espessura
total do parénquima até a parede anterior do pancreas (de dentro
para fora), similar a parede posterior, nas posicdes 10 h, 12 h e
2 h. As suturas anterior e posterior do ducto pancreatico sdo
passadas mas ndo sdo amarradas neste momento (Figura 1C).

Camada posterior externa

Neste tempo operatério, as suturas anterior e posterior
do ducto pancreatico sdo tracionadas com pinca tipo Kelly. O
remanescente pancreatico e a borda antimesentérica do jejuno
sdo colocados frente a frente. Realiza-se uma sutura continua
com fio de prolene 4-0 com agulha (Ethicon®) na face posterior
do parénquima pancreatico com a camada seromuscular do
jejuno, iniciando na borda inferior do pancreas em direcédo a
borda superior (Figura 1D).

Camada posterior interna

O jejuno é entdo aberto na sua borda antimesentérica
utilizando eletrocautério. A extensdo da enterotomia é de
aproximadamente 0,5 cm, préximo ao ducto pancreatico. As
suturas das posicoes 4 h, 6 h e 8 h (sutura posterior do ducto
pancreatico) sdo passadas de fora para dentro na borda inferior
do jejuno nas mesmas posicoes (espessura total do jejuno). As
suturas sdo amarradas neste momento (Figura 1E).

Cateter no ducto pancredtico

Um cateter de silicone, de aproximadamente 20 cm de
comprimento é inserido dentro do ducto pancreético e, se
necessario, fixado com fio absorvivel na abertura do ducto
pancreatico. Aproximadamente 15 cm de extensdo do cateter
é inserido na luz do jejuno.

Camada anterior interna

As suturas das posicoes 10 h, 12 h e 2 h (sutura anterior no
ducto pancreatico) sdo passadas de dentro para fora na borda
superior do jejuno (espessura total do jejuno) e sdo amarrados
com o cateter de silicone dentro da luz jejunal (Figura 1F).

FIGURA 1 - A) Superficie do pancreas, pontos de sustentacdo e ducto pancreatico; B) trés pontos de espessura total posterior
nas posi¢cdes 4 h, 6 h e 8 h; C) trés pontos de espessura total anterior, nas posi¢des 10 h, 12 h e 2; D) sutura
continua na parede posterior; E) suturas sdo passadas nas posicoes 4 h, 6 h e 8 h; F) suturas sdo passadas nas
posicdes 10 h, 12 h e 2 h com o cateter de silicone dentro do ducto pancreatico; G) sutura continua anterior e

pontos de sustentacdo.
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TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes
Caracteristicas 1 2 3 4 5 6 7

Idade 61 47 28 40 70 20 59
Género M M F F M M F
Diagnéstico TP AD TF AD AD TN AD
Text pancreas M F M F F M F
Ducto (mm) <3 <3 <3 >3 >3 <3 >3
T. Oper. (min) 315 484 310 499 393 590 485
Transfusao S N S S N N N
UTI (d) 19 2 8 4 3 4 6
Grau da fistula A - A - - A A
Internagao (d) 37 10 13 11 9 13 12
Mortalidade N N N N N N N

8 9 10 1 12 13 14 15 16 17
60 70 60 56 36 76 38 70 64 52
F F F F F F F F F F
IP AD AD AD TP TN AD cC AD TN
F F F F M M F F F M
>3 <3 <3 >3 <3 >3 >3 >3 >3 <3
395 400 355 406 475 340 380 350
N S S N N S N N N N
4 4 5 5 4 10 4 5 2 3
8 16 12 19 14 20 13 14 7 8
N N N N N N N N N N

T. Op=tempo operatério; UTI=Unidade de Terapia Intensiva; AD=adenocarcinoma; TP=tumor de papila hepatoduodenal; CC=colangiocarcinoma; TF=tumor de Frantz;
TN=tumor neuroenddcrino; IP=IPMN; Text=textura; M=mole; F=firme; S=sim; N=n&o; d=dias

Camada anterior externa

Uma sutura continua é realizada com fio prolene 4-0 agulhado
(Ethicon®) na superficie anterior do parénquima pancreatico com
a camada seromuscular do jejuno, iniciando na borda superior
do pancreas em direcdo a borda inferior (Figura 1G).

Sutura de sustentacdo com o jejuno

Finalmente, as duas suturas hemostaticas previamente
colocadas nas margens superior e inferior do remanescente
pancreéatico sdo passadas na camada seromuscular do jejuno
e amarradas. Estas suturas interrompidas adicionais colocadas
entre o tecido pancreatico e o jejuno contribuem para reforcar
a anastomose.

Ahepaticojejunostomia é realizada com pontos interrompidos
de fio absorvivel e a gastrojejunostomia é realizada por via
antecdlica, aproximadamente 50 cm da anastomose hepaticojejunal.
Ao final da operacdo, dois drenos sdo colocados em todos os
pacientes, proximos a anastomose pancreatojejunal.

RESULTADOS

No periodo dejulhode 2016 ajunho de 2017, um total de
17 pacientes foram submetidos a duodenopancreatectomia com
estatécnica. As caracteristicas dos pacientes estdo apresentadas
na Tabela 1. Havia 13 mulheres (76,5%) e a média de idade
foi de 54,1 anos (20-76). Adenocarcinoma ductal do pancreas
foi observado em nove pacientes (52,9%); textura amolecida
do pancreas esteve presente em seis (35,2%) e diametro do
ducto pancreéatico maior que 3 mm foi encontrado em nove
pacientes (52,9%). Elevacdo da amilase na drenagem abdominal
(vazamento bioquimico) foi identificada em quatro pacientes
(23,5%) e resolveu espontaneamente em uma semana. Fistula
graus B e Cndo foi observada. Ndo houve mortalidade nesta série.

DISCUSSAO

Fistula pancreética é uma das mais severas complicagdes
apo6s duodenopancreatectomia. Sua incidéncia é de 3-45% e
resultaem indices elevados de mortalidade a ela relacionada. Para
evitar esta complicagdo, que ameaca a vida do paciente, diversas
técnicas de anastomose pancreatoentérica tém sido descritas
e as duas principais sdo as de ducto-mucosa e invaginacao. O
procedimento pode ser realizado com o estbmago ou com o jejuno.
Embora alguns estudos sugiram que a pancreatogastrostomia
seja superior a pancreatojejunostomia, o ISGPS recomenda
a pancreatogastrostomia ou pancreatojejunostomia para
anastomose’268,

Muitos fatores tém sido associados com o fracasso da
anastomose pancreatoentérica, incluindo fatores gerais, patologicos
e técnicos. Os mais importantes fatores de risco relacionados a
fistula pancreéatica sdo o diametro do ducto pancreatico menor
ou igual a 3 mm e a textura amolecida do pancreas. Nestas
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situagdes o tipo de anastomose pancreatoentérica é importante
para reduzir a possibilidade de fistula pancreatica®™.

Aanastomose pancreatoentérica ideal deveria apresentar
as seguintes caracteristicas: a) bom suprimento sanguineo para
o coto pancreatico; b) o suco pancreatico fluir para aluz gastrica
ou intestinal; c) adequada para todos os tipos de pancreas e
todos os tipos de ductos; d) facil de realizar e de ensinar'3?,

Descreve-se aqui uma modificacdo técnica para
anastomose pancreatica ap6s duodenopancreatectomia.
Todas as duodenopancreatectomias foram realizadas por uma
equipe de cirurgides treinados na realizacdo da anastomose
pancreatica pelo cirurgido mais experiente (OJMT). Aanastomose
pancreatojejunal apresentada neste estudo apresenta pequenas
modificacbes da técnica original publicada por Shrikhande et
al."", e baixos indices de fistula pancreéatica foram observados
com a técnica original™.

De acordo com a nova definicdo e graduagdo do ISGPS, a
fistula pancreéatica pds-operatdria grau A é agora denominada
de vazamento bioquimico’. No presente estudo com a primeira
série consecutiva, ndo selecionada, nenhum dos pacientes
desenvolveu fistula pancreatica graus B ou C. O vazamento
bioquimico foi observado em quatro pacientes apos esta
técnica (23,5%).

Asérie apresentada neste estudo demonstra baixos indices
de fistula pancreética em comparacdo com outras modificagbes
técnicas publicadas recentes na literatura (Tabela 2 357,

TABELA 2 - Resultados de outras modificacGes técnicas

Autor Fistula Grau A GrauB Grau C Mortalidade
Kim et al” 371%  179%  152% 4,0% 4,6%
Grobmyeretal® 203% 134% 3,7% 3.2% 1,6%
Chen et al® 245% 18,9% 5,6% 0,0% 0,0%

No presente estudo, analisa-se a amilase do dreno, que
esteve elevada em 23,5% dos pacientes (vazamento bioquimico)
de acordo com a nova definicdo do ISGPS'. Fatores de risco
como o diametro do ducto pancreatico menor ou igual a 3
mm e textura amolecida do parénquima pancreatico foram
observados na presente série, mas a mesma técnica foi adequada
mesmo para esses pacientes.

Nela, os seis pontos interrompidos, anteriores e posteriores
com espessura total, envolve mais tecido pancreatico. Além disto,
0 coto pancreatico é coberto com o jejuno, reduzindo o risco
de ruptura. A extensdo da jejunostomia é de aproximadamente
0,5 cm, menor que aquela descrita por Shrikhande et al.’, e
é ajustavel de acordo com o diametro do ducto pancreatico.
Adicionalmente, insere-se um cateter de silicone dentro do
ducto pancreéatico em dire¢do ao jejuno para promover melhor
drenagem do pancreas para aluzintestinal. Os cateteres ndo sdo
utilizados na técnica original e o diametro depende do ducto
pancreatico. Este procedimento evita ou reduz a retencgao de
suco pancreatico e bile no segmento inicial do jejuno enquanto
a funcao peristaltica ndo esta restaurada. Além disto, este
procedimento reduz a incidéncia de formacdo de estenose
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ao redor do ducto pancreatico e diminui a possibilidade de
sua oclusdo inadvertida. Nao ha necessidade de remover o
cateter de drenagem interna. Ao final do procedimento, depois
que a anastomose é concluida, as suturas de sustentagdo sdo
utilizadas para ancorar a glandula ao jejuno. Esta modificagdo
reduz a pressao na linha de sutura da anastomose’.

Na anastomose ducto-mucosa classica, a sutura envolve
uma pequena porcdo do ducto pancreatico e da mucosa do
jejuno, mas o tecido pancreatico ndo esté incluido. O risco de
dilacerar, causando ruptura da anastomose ¢é relativamente
elevado®. Na pancreatojejunostomia por invaginagdo, parte
do coto pancreatico é invaginado dentro da luz do jejuno. Os
pontos sdo passados no parénquima pancreatico e na capsula,
mas nao no ducto pancreatico, com o risco de laceragdo durante
a aproximacao da sutura. A superficie pancreatica é exposta a
luz intestinal ou gastrica e complicagdes hemorragicas podem
ocorrer. Além disto, esta técnica ndo é adequada para pacientes
com um remanescente pancreatico muito espessado. “°

A modificacdo ora proposta da técnica original descrita
por Shrikhande et al.", mostrou ser segura para pancreas
amolecido ou firme e ducto pancreéatico de qualquer diametro.
O pequeno numero de pacientes com esta nova anastomose
pancreatoentérica é a limitagdo deste estudo, e outros pesquisas
podem ser necessarias para avaliar a utilidade deste procedimento
em diminuir os indices de fistula pancreatica pds-operatéria.

CONCLUSAO

Este é um procedimento simples, confiavel, facil de ser
realizado e facil de ser aprendido. Estes achados sustentam esta
técnica como Util para reduzir aincidéncia de fistula pancreatica
apo6s duodenopancreatectomia.
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