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2. 1n cazul bandajului gastric laparoscopic reglabil pierde- 3.Dupa inldturarea balonului intragastral in peste 90%

rea ponderald este mai lenta §i mai moderata in comparatie cu cazuri are loc restabilirea masei corporale initiale ceia ce il
by-pass-ul gastric. Pierderea ponderald nu a indus ameliorarea face mai putin eficient in tratamentul obezitatii morbide, dar e
metabolismului lipidic in acest lot de pacienti. recomandat pentru pregatirea preoperatorie in superobezitate

si in prezenta comorbiditétilor severe.
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Rezumat

Introducere: Adenomele papilei Vateri (AA) sunt rare. Malignizarea se inregistreaza in 15-30% cazuri. Adenomul vilos este cel mai cance-
rogen. Optiunile chirurgicale sunt: tehnici de rezectie si ablatie endoscopicd, ampulectomia transduodenald i pancreatoduodenectomia.
Scopul studiului: Evaluarea eficacitatii i sigurantei papilectomiei endoscopice (PE). Materiale & metode: 12 pacienti cu AA (5 F: 7 B;
intervalul de varsta 37—68 ani) selectati pentru PE. Sfincterotomie pe coledoc (6), wirsungotomie (3). Stentare biliard (2), wirsungiand
(10). Rezultate: Rezectie en-bloc in 8 cazuri, pe fragmente in 4 cazuri. Adjuvant terapie ablativa 1 caz. Rezectie completa RO — 10 cazuri.
Tratament chirurgical adjuvant 2 cazuri. Histologic: adenom tubulovilos (5); adenom vilos (4), adenom tubular (2), adenocarcinom (1).
Complicatii: imediate — hemoragie (2), pancreatita (1). Endoscopie la distanta - stenoze ductale si recidivd tumorala nu s-a constatat.
Concluzii: Papilectoma endoscopicd este o sigura alternativa la tratamentul chirurgical al AA.

Summary
Adenomas of the duodenal papilla are rare. The frequency of malignant adenomas is 15-30%. Villous adenomas is a premalignant
lesion with the highest rate of transformation. Options for surgical treatment include endoscopic and ablation resection, transduodenal
ampullectomy, pancreaticoduodenectomy. Aim: Evaluating the efficacy and safety of endoscopic papilectomy for ampullary adenomas
(AA). Matherial & Methods: 12 patients (F:M, 5:7, age range 37 - 68 years) with AA were treated by endoscopic papillectomy. Biliary
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Sphincterotomy - 6 cases; pancreatic sphincterotomy - 3. Stenting biliary 2 cases; wirsungy 11 cases. Results: Complete resection R0 - 10
cases. Histopathological: tubulovillous adenomas (5); villous adenomas (4), tubular adenomas (2), adenocarcinoma (1). Complication:
bleeding (2) and pancreatitis (1). Follow-up endoscopy - ductal stenosis and recurrence was zero. Conclusion: Endoscopical papillectomy

is a safe and well-tolerated alternative to surgical treatment of AA.

Introducere

Adenomele ampulare (AA) au o frecventd de 0,04-0,12%
raportate la populatia generala [1], prezintd un potential de
transformare maligna, conform succesivitatii ,,adenom-ade-
nocarcinom” [2,3,4] si sunt considerate leziuni precanceroase,
prezentand o ratd de malignizare de circa 30% [5].

Utilizarea endoscopiei, in deosebi a duodenoscopiei si
colangiopancreatografiei endoscopice retrograde (ERCP) a
facilitat recunoasterea frecventd, precoce, a tumorilor papilei
Vater in perioada preinfiltrativé, cu indicatii pentru tratament
endoscopic minim invaziv [5,7].

Histopathologic, des, se determina focare de tesut malign
(AC in situ) in structura adenomului [6, 17]. Prin urmare, re-
zectia completa a leziunii este importanta. Procedurile minim
invazive de tratament subinteleg papilectomia endoscopica
(PEE) si ablatia endoscopicd (argon-plasma, YAG-Nd laser,
electrocoagulare ect.) [15,17]. Avantajul rezectiei endoscopice
(RE) consta in controlul vizual in suprafata si histologic in pro-
funzime al rezectiei (R0), oferirea piesei integre sau reconstruitd
din fragmente pentru analiza histologica calitativa [6,7,9]. La
etapa contemporand abordul endoscopic pentru evaluarea si
tratamentul AA reprezintd o alternativa viabila pentru metoda
chirurgicali clasica [17].

Scopul studiului

Evaluarea eficacitatii §i sigurantei papilectomiei endosco-
pice (PE).

Material si metoda

In perioada aa.1998 - 2008 am diagnosticat 17 (2%) formatiuni
neoplastice Vateriene pentru un total de 846 ERCP. Pentru PEE
au fost selectati 12 (1,42%) pacienti, (5 femei si 7 barbati; interval
de varstd 37-68 ani). Manifestarile clinice: icter obstructiv (n=12),
colicd biliara (n=8), colangita (n=1), pancreatitd (n=2). Doi bolnavi
cu AA au fost diagnosticati dupd determinarea dilatarii ecografice
a cilor biliare si/sau pancreatice pe fon de lipsd a manifestarilor
clinice. Dimensiunile tumorilor: < 10 mm. - 4 pacienti; 10-19
mm. - 6 pacienti; 220 mm. - 2 pacienti.

Figura 1:

a. Neoplazie neinvaziva DII a papilei Vater.
b. Aspect postPEE cu stent in ductul Wirsung si clip endoscopic pentru hemostaza.
¢. Specimenul postoperator.
d. Aspect histopatologic: Adenom tubulovilos cu displasie grad inalt (H&E. magn. x400).

Selectarea s-a efectuat conform criteriilor K. Binmoeller
(1993) [18] modificate:

1. Lipsa induratiei peripapilare si ulceratiilor;

2. Posibilitatea elevarii tumorii prin injectare submucoasa;

3. Lipsa afectiunii ductale biliopancreatice la o adancime
mai mare de 1,0 cm. de la orificiul papilar (ERCP);

4. Dimensiuni tumorale nu mai mari de 2,5 cm. si care
ocupé nu mai mult de 1/3 din lumenul duodenal.

Pentru PEE s-au utilizat duodenoscopul JF-1T20 si TJTF-130
(Olympus®, Tokyo), preferabil endoscop cu canal de lucru 4,2
mm, suficient pentru aspiratie adecvatd in timpul procedurii,
videoghidaj si documentare. In toate cazurile s-a efectuat PEE
cu ansd clasica pentru polipectomie (DPMS-1-15, Wilson-
Cook?®,) sau ansd diatermica asimetrica (PEA-Replacement
snare crescend 127-350-15, Paudrach, Germany). Aparat elec-
trochirurgie BARD sistem 3000 (USA) (regim cut. Blendmax,
putere de iesire 60 Wt.) si Olympus PSD 2E (regim Blendcut,
60 Wt.). Specimenul sau fragmentele postrezectionale au fost
imediat retrase in stomac si apoi colectate folosind un Roth-
Net endoscopic sau cosul Dormia. Fragmentele mici au fost
aspirate prin endoscop si colectate intr-o capcand, atasatd la
tubul de aspiratie.

Canularea si sfincterotomia (ST) au fost efectuate folosind
KD-6G11Q-1 OLYMPUS papillotom si fir ghid Pauldrach Ze-
bra guide wire, 0,035 4000 mm). Stenturi biliare Wilson-Cook®
(9-11 Fr. 12-14cm.), stenturi pancreatice Willson-Cook®,
(4-7Fr. 4-5cm.) din plastic cu gauri si flange laterale. Liftingul
submucos (LS) s-a efectuat cu ac OLYMPUS NM-1K si solutii:
Sol.NaCl 0,9% cu Adrenalind 1:10 000; Trombind umand 125
U/5,0 Sol.NaCl 0,9%. Clame endoscopice pentru hemostaza
OLYMPUS HX-200U-135.

Tumorile ampulare au fost clasificate conform Clasifica-
rii de la Viena a neoplasiilor epiteliale gastro-intestinale [14]:
noninvasive cu displazie grad minor (LGD), noninvasive cu
displazie grad inalt (HGD), neoplazii invazive(AC).

Rezultatul s-a catalogat in parametri generali:

Endoscopic succes s-a definit in excizia completa a leziunii
indiferent de numérul de sesiuni necesare, precum si lipsa de

c.
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recurentd tumorald sau o recurentd in timpul perioadei de
monitorizare, care a fost tratatd cu usurintd endoscopic.

Esec endoscopic a fost definita incapacitatea de a elimina
complet leziunea, indiferent de numarul de sesiuni, recurente
tratate chirurgical sau descoperirea de carcinom dincolo de
stratul mucosal.

Complicatii ale PEE au fost definite in perioada precoce
(pancreatita, hemoragia, perforatia) si tardive (stenozele post-
papilectomie).

Tehnica procedurii:

Imediat prePEE am efectuat injectarea de lichid submucos,
similar oricdrei mucozectomii endoscopice. Volumul lichidului
introdus submucos a variat individual (de la 5,0 Ia 15,0 ml) in
dependentd de dimensiunile tumorii si alti factori anatomici
locali, sub control vizual, nepermitind retractia papilei in
pernuta lichidiand submucoasa formati. In unele cazuri (n=2)
de RE pe fragmente a fost necesar LS pe etape. LS este deosebit
de util in rezectia adenomului plat cu extindere superficiala
parapapilara. Efectul non-lifting a aparut in invazia tumorala
a muscularei proprii i a fost o contraindicatie pentru PEE cu
scop terapeutic (n=1) (Fig. 1).

Orientarea ansei a fost: craniand(nX8), caudala (niX3), oblica
(niX1). Apreciem mai convenabild si am folosit mai des (66,7% ca-
zuri), orientarea craniana a ansei in PEE. Cazurile (nX3) cu invazie
intraductala confirmate prin ERCP au debutat cu ST biliard ori
biductald transtumoral. Rezectia curativa s-a decis dacd tumora
a fost pe deplin accesibila (nX2) dupa ST si s-a efectuat cu ansé de
dimensiuni mai mici, pe fragmente, dupé o schema stabilita din
timp a numerotatiei fragmentelor. Dupa PEE integritatea tumorii
rezecate s-a remodelat cu ace de siguranta pe o piesa din pluta,
fixata i trimisd la analiza histologica.

Pentru rezectia unui adenom sesil mobil, din o papild
retrasd in perete, cu succes intr-un caz am folosit o metoda
originald de rezectie cu ansa diatermica asistata de balon-cateter
endoductal (Fig. 2).

Canularea selectivd, cu cateter imbracat pe fir-ghid atraumatic,
este fara dificultéti in cele mai multe cazuri. Un reperaj deosebit
pentru canularea wirsungiana ofera pancreaticografia prePEE

OLYMPUS TJF 130

(canal instrumental 4,2 mm.)

T - tumor

LS - lifting submucos

[ - Injector endoscopic
| +—— musculara proprie
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efectuatd cu Sol. Urografini colorata cu Metilen albastru (n>7).
In canularea dificild, Buscopanul in administrare intravenoasi
poate fi util (n>2). ST biliara i pancreatica am efectuat-o cu scop
de a obtine un drenaj optimal bilio-pancreatic si pentru a optimiza
stentarea postPEE. ST pancreaticd si stentarea temporard mentine
permeabilitatea wirsungiana si reduce riscul de pancreatita acuta
(PA) postprocedurala [10, 11]. De asemenea stentarea wirsungiana
permite folosirea mai sigurd a manevrelor de terapie coagulativa
adjuvanta, clampare endoscopica hemostaticd si pare s mini-
mizeze riscul de stenoze ductale postPEE [11, 12, 13], (Fig. 1b).
Scopul stentirii coledocului a fost rezolvarea cazurilor cAnd ST
complementara nu permitea obtinerea unui drenaj satisfacator
(luand in calcul si posibilul edem postPEE al tesuturilor adiacente
in perioada precoce), iar prelungirea inciziei risca cu perforatie
duodenala.

Rezultate

Toate interventiile s-au efectuat intr-o singurd etapa. PEE
en-bloc s-a reusit in 8 cazuri. Rezectie pe fragmente (4 cazuri) s-a
aplicat la extinderea in suprafatd a tumorii pe un diametru >1,5 cm
si extindere intraductald minimald a tumorii (ERCP; ST).

Stentarea biliara am efectuat-o in 2 cazuri (cazul cu AC
invaziv, pentru decompresie biliara prechirurgicala si un caz
dupd rezectia cu ansa a invaziei intracoledociene i electro-
ablatie bipolard a suprafetei de rezectie), cu stent biliar 9Fr
si 11Fr, pentru 10 si 14 zile corespunzator, pana la repetarea
ERCP, excluderea tesutului rezidual si aprecierea tranzitului
biliar satisfacdtor. Stentare pancreatica profilactica s-a apli-
cat in 10 cazuri. Intr-un caz (cu pasaj pancreatic radiologic
nedereglat) nu s-a aplicat stentare, perioada postPEE la care
s-a complicat cu PA. Perioada medie a stentului pancreatic
in situ a fost 14 zile. Criteriul de baza a inlaturdrii stentului
a fost epitelizarea deplind a plagii postPEE. Pentru bolnavii
(n= 8) cu coledocolitiazd concomitentd in 4 cazuri cu calculi
pana la 1,0 cm postPEE a fost posibila litextractia cu ansa
Dormia. In celelalte 4 cazuri litextractia s-a efectuat dupi
ST biliard maximd. Ambele, ST biliara si pancreaticd deschid
patul ampular §i vor usura pentru viitor supravegherea aces-

OLYMPUS TIJF 130

(canal instrumental 4,2 mm.)

T -tumor

B - balon

LS - lifting submucos
AP - ansa papilectomie
musculara proprie

Figura 2: PEE asistata cu balon-cateter endobiliar (schema).
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tei zone, in special in caz de recurentd, vor facilita tehnica
rezectiilor repetate.

PostPEE histologic s-au determinat: adenom tubulovilos
(ATV) - 5 pacienti; adenom vilos(AV) - 4 pacienti (la un pa-
cient pe acest fon determinat focar AC in situ), adenom tubular
(AT) - 2 pacienti, adenocarcinom (AC) - 1 pacient.

S-aevidentiat urmatoarea corelatie endoscopica si histopa-
tologica: in 6 neoplasii neinvazive cu displasie grad minor s-au
stabilit 2 AT, 3 ATV, 1 AV; in 5 neoplazii neinvazive cu grad inalt
de displazie s-au determinat 2 ATV si 3AV (inclusiv 1AV cu
focar AC in situ). Toate neoplazile enumerate au avut crestere
minimal intraductald sau extraductala. Intr-un caz cu crestere
intraductala extensiva histopatologic s-a determinat AC.

Dupa PEE din cei 12 pacienti un pacient cu AC i crestere
intraductala extensivd (la ST maxima (16mm.) marginile invaziei
intraductale nevizualizate) a suportat rezectie pancreatoduodenala
procedeu Kausch-Whipple. In alt caz de crestere intraductald
minima, aproximativ 0,7 cm pe coledocul distal, bine conturat
vizual, postST leziunea a fost rezecatd pe fragmente cu ansa. His-
tologic s-a determinat AC in focar (in situ) pe fon de adenom vilos
HGD, marginile de rezectie nefiind sigure (R1) si s-a decis pentru
ampulectomie transduodenald chirurgicala adjuvantd. Astfel s-a
apreciat esec endoscopic in 16,6 %.

In alt ca caz cu ATV LGD crestere intracoledociani pe un
segment 0,9 cm, dupa ST a fost rezecat pe fragmente (n=4),
iar suprafata postrezectionald intraductala supusa ablatiei prin
electrocoagulare. Pentru 10 pacienti, PEE a fost curativa (succes

endoscopic 83,4%), histologic - rezectie RO §i monitorizare 3
- 24 luni - fard recurente. Extindere intraductala a tumorii pe
ductul Wirsung nu am determinat.

Tabelul 1
PEE de succes, PEE cu esec, complicatii endoscopice dupd PE
Proliferare tumorala PEE de succes | PEEcu esec | Complicatii
n(%) n(%) endoscopice
Cre§ter(eneitr9a)ductala Pancreatits
o 10(83,3) 1(83) acutd 1
ori minimal intraductal .
Hemoragie 2
(=2
(regterg |[1traductala 183)
excesiva (n=1)
Total (n=12) 10(83,3) 2(16,6) 3(24)9)

Complicatii imediate: hemoragie moderata - 2 cazuri (he-
mostazd: 1- prin clampare endoscopica, 1- injectare locala Sol.
Trombind umana). PA postPEE - 1 caz. Follow-up endoscopy
- disponibili 9 pacienti (3 - 24 luni): stenoze ductale si recidiva
tumorald nu s-au constatat.

Discutii
Siguranta si eficacitatea PEE in AA sunt demonstrate de

diferite studii [11, 13, 15, 16, 17]. Rata de success in PEE este de
la 60% [19] la 80% [13]. In seria noastra s-a obtinut o rati de

Tabelul 2
Rezultatele comparative ale tratamentului endoscopic
Autori Nr. pacienti Histologie Recurente FOIE‘:]V{UP Morbiditate Mortalitate
SMYoon et l., 200717 16 10 HGin/Ti 0% 18i(Hin/Tis)29 0% 0%
6T1s (1)
121GD
i 0, 0, 0,
Desilets etal., 200116 13 1HGin/Tis 0% 19 8% 0%
10LGD
i 0, 0, 0,
Saurinetal., 2003a 15 24 14HGin/Tis 6.2% 66 29.1% 0%
831aGD
(atalano et al., 200413 103 14 HGin/Tis 20% 36 9.7% 0%
6T1(chirurgie)
381GD
Cheng et al., 200411 55 7 HGin/Tis 33% 30 14.6% 0%
5alteleb
61GD
. 4HGD . . .
Studiul prezent 12 1AGis 0% 3-24 0% 0%
1AC

*Metode endoscopice de distructie (argon plasma, YAG-Nd laser).

®Carcinoid (n=2); histologie normala (n=2); heterotopie gastrica (n=1).

LGD - displasie grad minor.

HGIN/Tis: neoplasie intraepiteliald cu displazie grad avansat /tumor in situ.
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succes 83,3%. Rata de complicatii 8% (un caz) de PA postPEE
si 16 % hemoragii controlata in timpul OEE de asemenea sunt
similare datelor prezentate in literatura. Consideram ca factor
important, in prevenirea hemoragiei, folosirea Trombinei uma-
ne in solutia pentru LS. In cazurile (n=7) cu Trombini umani
in solutia de elevare hemoragii nu s-au inregistrat.

Desi am exclus din acest studiu toate tumorile cu stigmate
macroscopice de malignitate, am constatat intr-un caz AC in-
vaziv si in alt caz pe fon de adenoma vilos tip D2 cu HGD focar
de AC in situ. Sunt expuse date din literatura de specialitate
care confirma cd diagnosticul histologic prin forceps-biosie,
implica rezultate fals negative de tumoare in 15% din cazuri [8,
20]. Forceps-biopsia endoscopica, chiar §i dupa sfincterotomie,
s-a dovedit nesigura in diagnosticul TPV (benigne) diferentiat
de carcinomul invaziv [8].

Rezectia en bloc a leziunii permite conditii optime pentru
evaluarea histologicd §i aprecierea integrititii marginilor de
rezectie. Cu toate acestea, leziunile mai mari de 1,5 cm, tre-
buie si fie rezecate “fragmentat’, pentru a minimiza riscul de
perforare. Disectia circulara peritumorala (Iso-tome 02-12-81
Pauldrach) a mucoasei prePEE (n=1), prezenta sigurantd de
rezectie deplind in suprafata dar pare a avea risc sporit de
perforare intestinald in cazul LS insuficient.

Rémén a fi discutate modalitatea de tratament a cancerului
non-invaziv vaterian si tactica in cazul invaziunii orificiilor biliar

Medica

si/sau pancreatic. Tratamentul carcinomului papilar non-invaziv
(T1 din TNM si D0O-D1 din Clasificarea Japoneza) se abordeazd
intr-un nou mod, cu accent pentru PEE [9, 17, 20].

Invazia tumorali a orificiilor biliar §i/sau pancreatic mult
timp a fost considerata ca contraindicatie pentru PEE curativi,
insa modalitatea pare a se schimba in cazurile cu extindere
minima i perfectionarea echipamentului endoscopic.

Un ajutor deosebit il poate acorda ecoendoscopia si eco-
endoscopia cu minisonde intraductale [8], dar cu pérere de
rdu inaccesibile la noi.

La parerea noastrd, cunostintele si posibilitatile tehnice
limitate, trebuie sa incline indicatiile catre pancreatododenec-
tomie si ampulectomia chirurgicald, insa in conditii de dotare
adecvata necesitd a fi promovate pe scara largd si interventiile
endoscopice.

Concluzii

e Papilectoma endoscopica este o alternativa minim
invaziva sigurd la tratamentul chirurgical al neoplasmelor
intraepiteliale a papilei Vater.

e Rezectia tumorilor benigne este indicatia principald
pentru PEE.

e Rezectia monobloc este “standardul de aur” in PEE.

e Amplasarea stenturilor in ductul pancreatic este princi-
pala metoda de profilaxie pentru pancreatita acutd postPEE.
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