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Rolul endoscopiei in leziunile neoplazice vateriene

V. Istrate

Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiade”, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Role of Endoscopy in Neoplastic Lesions of the Papilla of Vater

Endoscopical papillectomy (EPE) is a safe alternative to surgical mini invasive treatment of intraepithelial neoplasms of papilla of Vater.
Resection of benign tumors is the main indication for EPE. Endoscopic ultrasonography, including intraductal endoscopic ultrasonography, offers
significant possibilities for preoperatively determining the stage of papilla neoplastic lesions. Vaterian adenocarcinoma treatment is discussed and
is not reserved only for AC noninfiltrating muscularis mucosa. En bloc resection is a “gold standard” in EPE. The risk of complications is between
10 and 20% with PA in the foreground. The placement of pancreatic duct stents in the prophylaxis is recommended for acute pancreatitis.

Key words: endoscopy, papilla of Vater, papillectomy.

Ponb sHgockonuun B onyxosieBbiX NOPa>KeHNAX CoOCoYKa d)a'repa

Supockonnyeckas mammuaakromus (OI19) sBisiercsi 6e30IaCHBIM MUHN-NHBA3MBHBIM a/lbT€PHATHBHBIM METOJLOM JI€YEHUS
JMHTPASIUTeNNAIbHBIX HOBOOOpasoBanmii cocouka Parepa. OcHOBHBIM mokasaHyeM K JIID ABIATCA [OOpOKaIeCTBEHHBIE OIYXOIIL.
DHJOCKOIMYeCKas yIbTPACOHOrpaduLs, B TOM YIC/Ie MHTPaAyKTaIbHas, I03BOIACT OMPEE/INTD CTA/INIO OITYXO0/IeBOTO IIOPaXKeH A 10 OTlePaIiyiL.
OHJOCKOIIMYeCKast pe3eKIINsI aleHOKAPLIVHOMBI PEKOMEH/IyeTCsI TOIBKO JJIsl OITYXOJIell He MHMIIBTPUPYIOLINX MBILIEYH Y0 060/104KY. BrokoBast
pesexiyn sAB/sAeTcA “30M0ThIM cTangaprom” III3. Prck ocnoxHeHmit Konebrercs ot 10 o 20%. Mg mpoduIakTUKM OCTPOro MaHKpeaTuTa
[I0Ka3aHO BBEJeHIE CTEHTOB B IIPOTOK IIOMKETYZOTHOI SKe/Ie3bl.

KnroueBbie cnmoBa: SHIOCKOIINA, CDaTepOB COCOK, IMANMJIIBKTOMUA.

Introducere

Tumorile papilei Vater (TPV) sunt relativ rare si alcatu-
iesc pina la 5% din alte neoplazii gastrointestinale [1]. Cu
utilizarea frecventd a endoscopiei, colangiopancreatografiei
endoscopice retrograde (ERCP), aceste tumori sunt progresiv,
mai des recunoscute.

Neoplaziile maligne sunt reprezentate in cele mai dese
cazuri de adenocarcinoame, tumori carcinoide, signet-ring,
cell tumor si corioncarcinome.

Adenomele papilare (AP) au o frecventa de 0,04 - 0,12%,
raportate la populatia generald [2], au potential malign, con-
form succesivitatii ,adenom-adenocarcinom’”, analogic celor
din colon si alte regiuni ale tractului gastrointestinal [3,4].
Conform studiilor [28] 80% din afectiunile benigne vateriene
sunt leziuni epiteliale reprezentate in 40% de adenoame tu-
buloviloase, 30% adenome viloase si 10% adenome tubulare.

Leziunile neoplastice non-epiteliale alcatuiesc circa 20% si
reperzinta hemangioame, neurinoame, leiomioame, adenome
endocrine, adenomioze. Adenoamele ampulare sunt conside-
rate leziuni precanceroase i au o ratd de malignizare de circa
30% [5]. Nu sunt determinati factorii epidemiologici de risc
in aparitia AP, inafard de polipoza adenomatoasd familiald
(PFA), unde incidenta asocierii adenoamelor duodenale atinge
97% si riscul cancerului duodenal este de 300 ori mai mare,
comparativ cu populatia generald [6]. Histopatologic, des, se
determind focare de tesut malign in tesutul adenomului [7,
42]. Rezectia completa a acestor leziuni este foarte important.
Criteriile optimale de abordare a modalitétii de tratament si
evaluare a TPV, raman a fi stabilite [42].

Datorita localizarii endoscopic dificile in duoden, ex-
tinderii, des, intraductale biliare si wirsungiand, rezectia
endoscopica a TPV este mult mai complexa, comparativ cu
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mucozectomia sau polipectomia in alte regiuni gastro-intes-
tinale. Chirurgia clasicé radicala este consideratd o modalitate
sigurd de tratament pentru TPV, abordare sprijinitd de mai
multe dificultati §i, in particular, de lipsa unei diferentieri
sigure pretratament intre tumorile benigne si maligne. Chiar
si biopsia endoscopica, obtinuta postsfincterotomie are o rata
de acuratete de numai circa 80% [8], si mai putin in forceps-
biopsia clasica.

Optiunile chirurgicale radicale includ: pancreatoduoden-
ectomia (operatia Kausch-Whipple s.a.) si ampulectomia
transduodenald. Ele permit extirparea completd a tesutului
tumoral, dar sunt caracterizate de un traumatism chirurgical
major, o ratd considerabild a morbiditétii postoperatorii in
9-14% si o mortalitate postoperatorie de 1-9% [31, 32, 33,
34], in mare masurd, dependente de caz-volum.

Duodenotomia si excizia locald, necesita anestezie generald
si este frecvent asociata cu un grad ridicat al ratei de recurenta
[9], fiind indeplinitd de cele mai dese ori in cazuri avansate
submucosal.

Abordul endoscopic pentru evaluarea si tratamentul AP
devine o alternativa viabila chirurgiei clasice in TPV cu stadii
precoce. Datele literaturii concretizeaza, cd rezectia endosco-
picd (RE), in clinici experimentate, este eficientd i sigurd, este
insotitd de o morbiditate scdzutd si mortalitate practic nula.
Ratele de succes sunt in jur de 80% pentru leziuni, fard invazie
intraductald. Selectate limitat, cazurile de implicare intraduc-
tald distald, sunt deasemenea accesibile pentru managmentul
endoscopic prin rezectie si/sau ablatie adjuvanta[10].

RE cu ans, in diapazonul larg al leziunilor, primar trebuie
privita ca o procedura diagnostica. Ea permite un diagnostic
histologic exact pe baza examenului unui mare (sau a intregu-
lui) fragment rezecat, comparativ cu forceps-biopsia, facilitand
si 0 evaluare a modalitatii curative, a necesitatii tratamentului
chirurgical adjuvant. Chirurgia traditionald la un pacient ope-
rabil nu este exclusa de catre RE anterioara. Ea este indicata
in caz de imposibilitate endoscopica de eliminare completd
a tesutului tumoral si dacd postRE se determind neoplazie
invazivd. Rolul curativ al papilectomiei endoscopice(PEE)
pentru carcinomul invaziv precoce trebuie s fie stabilit. Datele
histologice si riscul individual pentru interventia chirurgicala
radicala sunt factori, care urmeaza a fi luati in consideratie.
In asemenea cazuri PEE se va efectua cu scop de diagnostic
definitiv si pentru a facilita stentarea paliativd a coledocului
si wirsungului. Dupa PEE RO sunt necesare reexaminari re-
gulate (follow-up endoscopia) pentru monitorizare, inclusiv
biopsiere pentru analiza histologicd, vizind riscul de recurentd
locali. In TPV benigne, PEE la prima etapa serveste ca un bun
instrument de diagnosticare si ar trebui sd fie considerata ca
fiind procedurd de primd linie (first-line treatment) de trata-
ment, indiferent de vérsta, radicalitatea careia se va aprecia
dupa analiza histologicd a piesei inlaturate. PEE presupune
si dificultati: riscul de complicatii, rezectia incompletd, RE
inadecvatd in invazia intraductald excesivd (> 1,0 cm.) si in
peretele duodenal, carcinomul invaziv depistat postRE.

Depistarea tumorilor de papila Vater.

TPV dezvoltd simptome specifice, schimbdri caractristice
imagistice si endoscopice. Un numar semnificativ de TPV in

stadiu precoce, asimptomatice clinic, sunt depistate in urma
examindrilor endoscopice de rutind, screeningului endosco-
pic duodenal la bolnavii cu PAF, ecografiei profilactice sau
pentru alta patologie, determinindu-se tumora sau dereglarea
pasajului biliopancreatic.

Studii recente, cu echipament contemporan, apreciazd
rate mult mai scazute de carcinom printre pacientii cu TPV,
majoritatea incluzind caracteristici si posibilitdti pentru RE
curativd [11, 12]. Utilizarea endoscopiei i tot mai des a duo-
denoscopului pentru examinarea regiunii vateriene, contri-
buie la diagnosticarea precoce a neoplaziilor PV, cu indicatii
pentru PEE curativa.

Diagnosticul si evolutia preoperatorie

Diagnosticul endoscopic implicd utilizarea duodenosco-
pului, endoscopul axial fiind responsabil de 20% rezultate
fals negative [6]. Diagnosticul histologic prin forceps-biosie,
deasemenea, implicd rezultate fals negative de tumoare in 15%
dintre cazuri, cancere fals negative in 16% dintre cazuri si
25% cazuri fals negative de expansiune in submucoasa. Intr-o
serie de 126 pacienti operati dupa diagnosticul endoscopic de
carcinom ampular, expus dupa forceps-biopsie, investigatiile
histologice ale pieselor postoperatorii au fost negative la 16%
din ei [14]. Forceps-biopsia endoscopica, chiar si dupa sfinc-
terotomie, s-a dovedit nesigura in diagnosticul TPV (benigne)
diferentiat de carcinomul invaziv [8].

Proliferarea extraampulard a tumorii se determina in
25% dintre cazuri, intraampulara - in 16%, cresterea mixta
-in 58% [6].

Pentru evaluarea extinderii leziunii, in laboratoarele
dotate, se foloseste ecoendoscopia (EUS), cu o precizie diag-
nosticd de circa 80%, apreciind invazia in musculara propria,
pancreas, ganglionara si intraductald.

Tabelul 1
Eficacitatea comparativa a EUS si CT pentru stadializarea

tumorali periampulara (dimensiunile tumorii si
metastaze in nodulii limfatici) dupa D. E. Rivadeneira si

coaut., 2003
Dimensiunile tumorii Metastaze limfoide
Criteriul
EUS cT EUS cT
Sensibilitatea 100% 68% 61% 33%
Specificitatea 75% 50% 100% 92%
Acuratetea 98% 67% 84% 68%

In neoplaziile cu localizare strict intramucoasi riscul
ganglionar este practic nul. La invazia submucoasd este de
13%, si 61% in cazul invaziei muscularei propria [16; 17].
Sensibilitatea EUS in extinderea ganglionara e scazutd (61%),
probabil datorita puterii scizute de penetratie a US de frecven-
ta inalta si a dimensiunilor, uneori, foarte mici ale ganlionilor
metastatici (< 3mm).

EUS conventionala nu permite evaluarea diferentiatd a
leziunilor intramucoasale (T1im) si extinderii tumorii submu-
cozal (T1sm) si intraductal. In acest scop se utilizeazi EUS cu
minisonde intraductale (IDUS) pentru evaluarea extinderii,
inclusuv intraductale si limfatice (N1) a tumorei. EUS poate
demonstra cu acuratete invazia leziunii ampulare in peretele
duodenal (T2) sau in pancreas (T3-T4). Biopsierea prin as-
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piratie cu ace fine (FNA) permite accesul in nodulii limfatici
pentru recoltare de material citohistologic.
Tabelul 2

Eficacitatea comparativa a EUS si CT in stadializarea
periampulara a tumorii (invazia vasculara)

Aut‘:f)rii Nr. de Sensibitatea | Specificitatea | Acuratetea
r:;::ltz:e pacienti | EUS***CT | EUS**CT | EUS***CT
Rc;g'gﬁg"' 102 | 91% | 36% | 97% | 85% | - -
S;?i%’;g;ﬁgt o1 | 91% | 64% | 92% | 79% | 929% | 75%
G'f;;:;g"' 81 - - - - | 93% | 62%
e | 8 | | | | | s

Minisondele de 20 MHZ intraductale sunt foarte perfor-
mante, dar utilizarea lor este putin raspandita. Ele permit nu
numai o evaluare precisd a expansiunii in submucoasa, dar si
a expansiunii intraductale. Precizia diagnosticd globald este
de 87,5%-100%, dar diminuazd, conform unei serii japoneze
[22], odatd cu extinderea in profunzime a leziunii (conform
clasificérii japoneze):

e d0 (limitarea in sfinceterul Oddi) - 100%;

e d1 (invazia in submucoasd) - 92,3%;

e d2 (invazia in musculara propria) - 1 caz;

e d3 (invazia in pancreas) - 75%.

In timp ce ecoendoscopia (EUS) permite, cu precizie, pre-
operator, stadializarea locald si extinderea tumorii ampulare
maligne, rolul séu in diagnosticul leziunilor ampulare benigne
nu este determinat.

Prin urmare, importantd este atingerea, la etapa precurati-
va, a unui nivel inalt de acuratete in diagnosticarea diferentiatd
intre tumorile papilare benigne si maligne.

Polipoza adenomatoasd familiard (PAF):

Panala 100% din pacientii PAF dezvoltd adenoame gastro-
intestinale superioare, mai des in DIL, inclusiv papila Vater.
Printre PAF pacientii dupa colectomii profilactice, carcinomul
vaterian este cauza principala de deces. Prin urmare, screenin-
gul endoscopic duodenal la pacienti PAF este justificat [10].
In prezenta AP la pacientii cu PAF, interventiile chirurgicale
radicale pe zona pancreatoduodenald nu sunt automat indica-
te. Spre deosebire de colon, riscul general pentru dezvoltarea
cancerului duodenal sau ampular pentru pacientii PAF este
de numai 4%. Deasemenea, se ia in consideratie faptul ci
duodenopancreatectomia radicald nu inliturd vindecarea
bolii de baza. Riscul dezvoltérii cancerului se evalueaza dupi
clasificarea Spigelman [23]:

Tabelul 3
Clasificarea Spiegelman
Scorul
1 2 3
Numadrul de polipi 1-4 5-20 20
Dimensiunile (mm.) 1-4 5-10 10
Histologie Tubular Tubulovilos Vilos
Displazie Grad minor | Grad moderat | Grad sever

St. 0: scor 0; St. I: scorl-4; St. II: scor 5-6; St. III: scor 7-8; St.
IV: scor 9-12.

S-a estimat, ca aproximativ 10% -30% dintre pacientii FAP
dezvolta in Spigelman stadiu IV adenomatozd duodenala si
vateriand, asociatd cu un risc cumulativ de cancer de 30%-40%
[24]. Indicatia pentru tratament necesitd a fi pusa in stadii
rezecabile endosocpic. Daci incidenta neoplaziei colorectale
la pacientii cu tumori papilare sporadice este crescuta, riméne
neclar. Cu toate acestea este recomandabild colonoscopia la
acesti pacienti ca un screening investigational.

Duodenoscopia si colangiopancreatografia endoscopicd
retrogradd (ERCP)

Endoscopic se precizeaza localizarea, extinderea in su-
prafata, dimensiunile si aspectul macroscopic al neoplaziei.
Aspectul endoscopic poate sugera malignitatea ei: ulceratii
pe suprafatd, hemoragie spontand, friabilitate, induratie,
imobilitatea fatd de peretele duodenal, margini neregulate
si infiltrate. Ins3 aceste criterii riman fiabile. Studii recente
demonstreaza, ca in leziunile endoscopic aparent benigne
prevalenta schimbdrilor maligne alcatuieste pinala 10% [10].
Astfel si riscul de prezenta a cancerului in tumorile cu aspect
macroscopic benign este de pina la 10%.

ERCP indentifica extinderea AP in coledocul distal si
ductul pancreatic, gradul de dereglare a pasajului biliar,
pancreatic, unde problema PEE complete devine mai com-
plicatd. Cresterea intraductald este estimatd ca minimala (<
1,0 cm., iar dupa sfincterotomie (ST) este posibil controlul
vizual al marginilor formatiunii) si ca intraductal extinsa (>
1,0 cm.)[25].

In cazurile cu aparenti polipoasa a leziunilor, fird ex-
tindere intraductald, mobile fatd de peretele duodenal, AP
la pacientii PAF, ce are tendintd de extindere superficiala pe
mucoasa duodenala adiacentd, PEE tehnic nu este dificila
si poate necesita aditional mucosectomie periampulard pe
fragmente pentru excizia completd a leziunii.

Cand tumoarea reiese din interiorul papilei, ea nu poate fi
vizualizatd complet. In acest caz se efectueazi ERCP cu PST,
expunand leziunea controlului vizual direct. In extinderea
accesibild a ansei diatermice, se decide pentru RE. La cresterea
intraductala extensiv - in favoarea PEE diagnostice, rezecand
portiunile accesibile cu ansd sau biopsiere cu forcepsul in
numar nu mai putin de 6 bioptate[26].

Descrierea procedurii

Tehnicile PEE rdmén inca nestandardizate. Importantd
este definirea terminologiei corecte. Termenul ,,ampulecto-
mie” se referd la inlaturarea intregului complex ampular al
papilei Vater si este un termen pentru proceduri chirurgicale
clasice, care presupune si reimplantarea coledocului distal si
a ductului Wirsung in peretele duodenal. In RE se realizeazi
doar rezectia tesutului tumoral din papila Vater si astfel ter-
menul de ,,papilectomie” este corespunzator [27, 29, 41], desi,
ambii termeni se intalnesc in literatura [27].

Liftingul submucos

Imediat prePEE se efectueaza injectarea de lichid sub-
mucos cu scop de elevare a formatiunii, similar oricarei mu-
cozectomii endoscopice. Ea este foarte utild pentru rezectia
adenomului plat cu extindere superficiala in jurul papilei.
Efectul ,,non-lifting” este considerat semn de invazie maligna
in musculara propria i se apreciaza ca contraindicatie pentru
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PEE cu scop terapeutic sau completarea rezectiei primare
cu reRE. In dependenti de abilitarea bolnavului pentru
optiunea chirurgicald, PEE in aceste cazuri se efectueaza si
cu scop paliativ. Tipul si volumul de lichid pentru elevare de
mucoasd nu sunt standardizate si variaza pe scara larga. Unii
autori[11, 12, 39] nu folosesc LS. La etapa actuald nu existd
date suficiente pentru a concluziona necesitatea strictd pentru
aceastd etapa a PEE.

Tehnica PEE

Criteriile rezecabilitatii endoscopice au fost stabilite in
1993 de catre K. Binmoeller[26]:

1. Dimensiunile tumorii - pana la 4,0 cm;

2. Lipsa stigmatelor endoscopice de malignitate;

3. Biopsii (n = 6) benigne;

4. Absenta extinderii intraductale la ERCP.

Actulamente este pe larg efectuatd PEE si in:

5. Adenocarcinoamele T1im (D1 clasif. japonezi), cu con-
ditia analizei histologice preoperatorii si excluderea extinderii
intraductale (ERCP, ecoendoscopie) [10].

Vizand perfectionarea echipamentului §i tehnologiilor
endoscopice, recunoasterea tacticii diagnostice si tratament
first-line pentru PEE in TPV, criteriile susnumite vor fi luate
in consideratie numai pentru PEE cu indicatie terapeutica.

Unii autori descriu folosiresa cu succes a anselor monofi-
lament, proiectate special pentru papilectomie[1, 12, 13, 37].
Nu existd studii, care ar demonstra superioritatea anumitor
tipuri de anse. Pozitia ansei pentru PEE deasemenea nu este
standardizata.

Se utilizeazi si disectia circumferentiala a mucoasei peritu-
moral cu papilotom tip ,,ac izolat”, dupa elevare submucoasa,
urmatd de rezectia cu ansa. Metoda pare a fi mai sigurd din
punct de vedere al respectarii RO in suprafatd. Dar pare a fi
insotitd de un risc mai mare de perforatie duodenala.

Pacientilor cu invazie extinsa intraductald li se efectu-
eazd RE a tumorii vateriene cu scopul recoltérii de material
calitativ pentru examenul histologic si restabilirii pasajului
biliopancreatic prin ST mono- sau biductald cu stentare
temporard in scop de pregatire preoperatorie. Ei necesitd
chirurgie adjuvanta radicala sau stentare paliativd, in functie
de conditia individuala.

Dupé PEE, daca este necesara o hemostaza endoscopicd
(clampare, coagulare cu argon-plasma, electrocoagulare (pre-
ferabil bipolard) sau necesitatea de ablatie a tesutului restant,
anterior se amplaseaza un stent 5-7 Fr. in ductul pancreatic
pentru a asigura actiunea nefastd a agentilor termici si meca-
nici asupra wirsungului si parenchimului adiacent si pentru
a pastra un drenaj adecvat pancreatic.

Setarile electrochirurgicale

In literatura setdri standardizate pentru folosirea regimu-
rilor electrochirurgicale (taiere purd, combinata), setdri de
putere a curentului nu am intalnit [11,12, 26, 35, 36].

Sfincterotomia si stentarea biliara

Sfincterotomia biliard (STB) postPEE nu este necesara,
cu exceptia cazurilor, ce prezintd cholestazd postoperator
sau ramane un suspiciu de invazie intraductald a orificului
biliar[10]. Deasemenea ST se efectueazd in coledocolitiaza
concomitenta pentru a facilita litextractia.

Daca se mentine drenajul insuficient al bilei (contrastului),
dupa STB, se aplicd stent biliar cu diametru larg (> 10Fr)
pentru 1-3 sdptdmani, pana la repetarea ERCP, excluderea te-
sutului rezidual, terapia endoscopica repetatd ori tratamentul
chirurgical adjuvant in caz de necesitate[1].

Colangitele acute postPEE apar foarte rar. STB poate
reduce riscul aparitiei fibrozelor si stenozelor orificiului
biliar, care au fost raportate ca posibile la mai mult de 10%
din pacienti [29].

Actualmente in literatura s-a raportat o evidentd mica
in ceea ce priveste rolul STB endoscopice si stentdrii bliare
postPEE.

Sfincterotomia pancreatica (STP) si stentarea (SP):

Pancreatita acuta (PA) este una din cele mai frecvente
complicatii a PEE si pare a fi rezultatul traumatismului termic
si al edemului orificiului si ductului pancreatic prepapilar.
STP endosocopicd mentine permeabilitatea Wirsungului si
duce la reducerea riscului de PA. SP permite folosirea mai
sigurd a manevrelor de terapie coagulativa adjuvanta si pare
sa minimizeze riscul de stenoze ductale postpapilectomie[11,
13, 40]. In literatura existi controverse in ceea ce priveste SP
dupa PEE. Unii autori sustin necesitatea SP la toti pacientii,
pe cand altii folosesc SP numai daca exista dereglare de drenaj
a contrastului injectat. Nu existd nici un consens, daca aceste
manevre ar trebui sé fie efectuate in toate interventiile, inainte
sau dupa PEE [12, 36, 37, 38, 39]. A fost publicat doar un
studiu randomizat, prezentat Harewood et al. [38], cu privire
la efectele SP si a incidentei PA postPEE. Studiul s-a sfirsit
devreme din cauza incidentei inalte a PA la pacientii fara
SP profilactica (33%). Rezultdind un numér mic de pacienti
inrolati (n = 19) si astfel s-au obtinut dificultiti in formularea
concluziilor finale.

STP indeplinita imediat dupd excizia cu ansa este reco-
mandaté cu sau fira stentare. STP se apreciazd ca metoda de
profilaxie a fibrozelor si stenozelor ductale tardive, unii autori
indeplinind-o in toate cazurile, si daca se constatd eliminare
imediata de suc pacreatic sau a contrastului recent instilat si
aerul patrunde in Wirsung in timpul radioscopiei, atunci SP
poate fi optionala[1].

Insertia drenajului naso-pancreatic pentru 24-48 ore poate
fi alternativa SP. Insi este limitat de perioada scurti pentru
mentinere, discomfortul ce-1 provoacéd bolnavului si elimina-
rea din pasajul intestinal a sucului pancreatic.

Complicatii si managmentul lor

Principalele complicatii precoce sunt: pancreatita acuta,
hemoragia si perforatia. Tardiv se inregistreazd stenoze duc-
tale, atat biliare, cat si wirsungiene si recidiva tumorald.

Prevenirea hemoragiei se face printr-o hemostaza perfecta
dupd rezectie si un timp de atentie deosebitd asupra zonei de
rezectie, deoarece situatia diferd in primele citeva minute.

Hemostaza este comparabil mai complicatd prin nece-
sitatea folosirii duodenoscopului. Intrebuintarea metodei
injectabile necesita folosirea de ace endoscopice, adaptate
elevatorului duodenoscopului. Plasarea de clipuri deasemenea
este complicata de unghiurile canalului operator si de elevator.
Si orificiile ductale reprezintd probleme in hemostaza, avand
riscul de clampare in timpul hemostazei, preferabile pe ducturi
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stentate. Aceastd reguld se referd si la metodele de hemostaza
termicd, diminudnd riscul de PA. Perforatia va fi prevenita
prin LS adecvat si acuratete tehnici in timpul PEE. In ma-
joritatea cazurilor se trateazd prin clampare endoscopica pe
ducturi stentate, excluderea temporara a pasajului alimentar
si antibioticoterapie profilactica.

Supravegherea bolnavului postPEE

Nu exista standarde de supraveghere a bolnavului postPEE.
Rezonabile par a fi recomandatiile Societatii Americane de
Endoscopie Gastrointestinald (ASGE) [41]. In rezectia unei
tumori vateriene benigne, principalul risc este cel de 10%
de recidivd tumorala locala. Prima examinare se va face la 3
luni, cu biopsiere locald la necesitate si este ultimul termen
pentru a scoate stentul pancreatic, apoi la fiecare 6 luni, timp
de 2 ani.

Supravegherea este deosebita la pacientii cu PAF. In afara
examenelor primilor 2 ani, controlul se va face la fiecare 2 ani
cu examinarea tuturor regiunilor duodenale. Nu se fa evita
o colonoscopie in faza initiala postPEE pentru a exlude ade-
noame in colon, tindnd cont de asociatia statisticd a prezentei
polipilor colonului la bolnavii cu adenoame papilare.

In cazul PEE pentru AC intramucos supravegherea este
aceiasi, dar va fi asociata in primul an cu ecoendoscopie pentru
a depista un posibil recidiv ganglionar sau ductal §i o scanare
anuala timp de 3 ani[41].

Discutii

Doud probleme se discuté: tratamentul cancerului va-
terian non-invaziv si tactica in cazul extinderii neoplastice
in orificiile biliar gi/sau pancreatic. Problema tratamentului
carcinomului papilar non-invaziv(T1) se abordeaza intr-un
mod nou. Clasificarea japoneza a demonstrat, cd absenta ex-
tinderii in submucoasa (< D2) este asociata cu riscul practic
nul de expansiune limfatica[11].

Extinderea tumorald in orificiile biliar si/sau pancreatic de
mult timp a fost considerata ca contraindicatie pentru PEE curati-
va, insd modalitatea pare a se schimba in cazurile cu extindere mi-
nima. Probabil cd acest tip de invaziune reprezinta o indicatie mai
buni pentru ampulectomia chirurgicald, care permite o exerezd
larga a papilei si a partii proximale a ducturilor pancreatobiliare.
Echipa N. Soehendra considera, insd, cd in anumite cazuri PEE
este cu succes realizabila [10]. Astfel, intr-o serie de 106 pacientji,
8% aveau cancer cu extindere orificiala, chirurgia adjuvanta a
fost necesard in 38% din 31 pacienti cu invaziune ductald si in
12% din 75 pacienti fard invaziune ductald. PEE a fost curativé
la 83% din pacientii fara invaziune ductald si la 46% pacienti cu
invazine ductald. Acest studiu este discutabil, in particular, in
privinta criteriilor de recurgere la tramentul chirurgical clasic,
dar sugereazi ci cel putin 50% pacienti cu invaziune tumorala
ductald pot fi tratati endoscopic.

Concluzii

e PEE este o alternativd miniminvazivd sigura in trata-
mentul chirurgical al neoplasmelor intraepiteliale ale
papilei Vater;

e Rezectia tumorilor benigne este indicatia principald
pentru PEE;

)

e Ecoendoscopia, inclusiv ecoendoscopia intraductala
oferd posibilitati importante pentru stadializarea preo-
peratorie a leziunilor neoplastice vateriene;

e Tratamentul AC vaterian este discutat si este rezervat
numai pentru carcinoamele, care nu infiltreaza mus-
culara mucoasei;

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

e Riscul complicatiilor este cuprins intre 10 $i 20%, cu PA
in prim plan;

e Amplasarea stenturilor in ductul pancretic este o profi-
laxie recomandata pentru PA.

Bibliografie
1. Conio M, Siersema B, Repici A, et al. Endoscopic mucosal resection. 2008;112.
2. Pandolfi M, Martino M, Gabrielli A. Endoscopic Treatment of Ampullary
Adenomas. JOP. J Pancreas. 2008;9(1): 1-8.
. Stolte M, Pscherer C. Adenoma-carcinoma sequence in the papilla of Vater.
Scand ] Gastroenterol. 1996;31:376-82.

. Kaiser A, Jurowich C, Schonekas H, etal. The adenoma-carcinoma sequence appies

to epithelial tumors of the papilla of Vater. Gastroenterol. 2002;40:913-20.

. Scifert E, Schutle E, Stolte M. Adenoma and carcinoma of the duodenum and

papilla of Vater: a clinicopathologic study. Am J Gastroenterol. 1992;87:37-42.

. Barthet M. Ampullectomie endoscopique. 26e Journées Nationales de

Formation Continue en Hépato-gastro-entérologie. 2008;215-219.

. Katsinelos P, Paroutoglou G. Safety ahd long-term follow-up of endoscopic

snare excision of ampullary adenomas. Surg Endosc. 2006;20:608-613.

. Menzel ], Poremba C, Dietl KH, et al. Tumors of the papilla of Vater - inad-

equate diagnostic impact of endoscopic forceps biopsies taken prior to and

following sphincterotomy. Ann Oncol. 1999;10:1227-1231.

Branum GD, Pappas TN, Meyers WC. The management of tumors of the

ampulla of Vater by local resection. Ann Surg. 1996;224:621-627.

10. Bohnacker S, Soehendra N, Maguchi H, et al. Endoscopic Resection of
Benign Tumors of the Papilla of Vater. Endoscopy. 2006;63:783-8.

11. Catalano ME, Linder JD, Chak A, et al. Endoscopic management of adenoma
of the major duodenal papilla. Gastrointest Endosc. 2004;59:225-32.

12. Norton ID, Gostout CJ, Baron TH, et al. Safety and outcome of endo-
scopic snare excision of the major duodenal papilla. Gastrointest Endosc.
2002;56:239-43.

13. Cheng CL, Sherman S, Fogel EL, et al. Endoscopic snare papillectomy for
tumors of the duodenal papillae. Gastrointest Endosc. 2004;60:757-64.

14. Lee SY, Jang KT, Lee KT, et al. Can endoscopic resection be applied for early
stage ampulla of Vater Cancer. Gastrointest Endosc. 2006;63:783-88.

15. Rivadeneira DE, Pochapin M, Grobmyer SR, et al. Comparison of linear ar-
ray endoscopic ultrasound and helical computed tomography for the staging
of periampullary malignancies. Ann Surg Oncol. 2003;10:890-7.

16. Yoshida T, Matsumoto T, Shibata K. Patterns of lymph node metastasis in
carcinoma of the ampulla of Vater. Hepatogastroenterology. 2000;47:880-3.

17. Shirai Y, Ohtani T, Tsukuda K, et al. Patterns of lymphatic spread of carci-
noma of the ampulla of Vater. Br ] Surg. 1997;84:1012-6.

18. Rosch T, Lorenz R, Braig C, et al. Endoscopic ultrasound in pancreatic
tumor diagnosis. Gastrointest Endosc. 1991;37:347-52.

19. Sugiyama M, Hagi H, Atomi Y, et al. Diagnosis of portal venous invasion
by pancreatobiliary carcinoma: value of endoscopic ultrasonography. Abdom
Imaging. 1997;22:434-8.

20. Gress FG, Hawes RH, Savides TJ, et al. Role of EUS in the preoperative
staging of pancreatic cancer: a large single-center experience. Gastrointest
Endosc. 1999;50:786-91.

21. Rivadeneira DE, Pochapin M, Grobmyer SR, et al. Comparison of linear ar-
ray endoscopic ultrasound and helical computed tomography for the staging
of periampullary malignancies. Ann Surg Oncol. 2003;10:890-7.

22. Ttoh A, Goto H, Naitoh Y, et al. Intraductal ultrasonography in diagnos-
ing tumor extension of cancer of the papilla of Vater. Gastrointest Endosc.
1997;45:251-60.

23. Groves CJ, Saunders BP, Spigelman AD, et al. Duodenal cancer in patients
with familial adenomatous polyposis (FAP): results of a 10 year prospective
study. Gut. 2002;50:636-41.

Viorel Istrate

Catedra Chirurgie nr. 1,,Nicolae Anestiade”
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Str. Toma Ciorbd, 1, Chisindu

Tel.: 205327

Receptionat 76.04.2010

9.

[ \

{

7

/ ]




