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 19 – 61%  

 Promovendo 
 Desconforto 

 Aumento do tempo de internação 

 > risco de complicação respiratória 

 Aumento do custo hospitalar 

 Menor qualidade de vida 
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 Piloroespasmo 
 Ruptura do Sistema Nervoso Vagal  

 Diminuição do suprimento vascular 

 Isquemia antropilórica 
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Diâmetro da saída gástrica 

PPPD  33 ± 5mm 

  

SSPPD 47 ± 7mm    

               p< 0,0001  
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Diâmetro da saída gástrica 

 A possibilidade de ajustar 

o diâmetro da saída gástrica é 

um dos benefícios da SSPPPD  
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Prospectivo randomizado e controlado  
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Recomendação A 

Conclusões 

Fortemente recomendado 
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FIGURE 2 – Type of resection (%)  

RESECTION 
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Pylorus-preserving – 28% 
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FIGURE 3 – Type of lymphadenectomy performed in Brazil (%)  

LYMPHADENECTOMY 

__________________ 
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 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12c, 13a, 13b,14a, 14b, 17a, and 17b. 

ISGPS 



 Superior 

 Anterior 

 Posterior 

 Posterior esquerdo 

 Uncinado 
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ARTERY FIRST  



 Posterior 



 Posterior approach 
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 Uncinado 



 Mesentérica 



 Posterior esquerdo 



 Anterior 



 Superior 



Markus Buchler 

(Heidelberg) 

 Uncinate first 
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 Nível 1 



 Nível 2 



 Nível 3 
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FIGURE 4 – Type of reconstruction (stomach or jejunum) (%)  

ANASTOMOSE PANCREÁTICA 

__________________ 
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 Pâncreas 

 Textura 

 Diâmetro do ducto 

 Suprimento sanguíneo do 

coto 

 Débito do suco pancreático 

 Características da doença 

 Paciente 

 Idade, Sexo 

 Icterícia (nível) 

 Comorbidades 

 Operação 

 Tempo operatório 

 Perda sanguínea 

 Tipo de anastomose 

 Outros 

 IMC 

 Hidratação excessiva 

 Desnutrição 

FATORES DE RISCO 

_____________ 

Lai ECH, et al. Arch Surg 2009;144:1074-80 
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Callery MP, et al. J Am Coll Surg 2013;2016-1-14 

 Desprezível 0  

 Baixo  1-3 

 Moderado 4-6 

 Alto   7-10 

7 
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Anastomose 



  Bom suprimento sanguíneo (coto pancreático)  

  Bom fluxo de suco pancreático:  

 Para a luz intestinal  

 Para a luz gástrica  

  Adequada para toda textura de pâncreas 

  Adequada para todos os tipos de ductos 

  Fácil de realizar  

  Fácil de aprender  

ANASTOMOSE PANCREÁTICA IDEAL 

__________________ 

Buchler MW, et al. Br J Surg 2000; 87: 883–889 



ANASTOMOSE 

IDEAL? 



MAGNIFICAÇÃO  

 Melhor identificação do ducto 

 Adequado posicionamento das suturas 

 Melhora a precisão da anastomose 

 Decisivo em ductos ≤ 3mm 

 Erros: 

 Sutura cruzada 

 Incluir as duas margens 

 Pegar menor quantidade de ducto 

 Posicionamento incorreto dos nós 



 Incisão do pâncreas com lâmina fria  

 Promover bom suprimento sanguíneo do pâncreas e 

intestino  

SUPRIMENTO SANGUÍNEO 
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INTESTINO SECCIONADO  

 Desorganização da transmissão nervosa 

 Secção e manipulação excessiva 

 Maior paresia nas primeiras horas  

 Estase subsequente 

__________________ 

Shrikhande SV, et al. Indian J Surg 2007;69:224-9 



STENT  

 Facilita a colocação precisa da sutura 

 Deriva o suco pancreático longe do local da anastomose.  

 Evita ou reduz a retenção de secreção pancreática no segmento 

inicial do jejuno enquanto a peristalse não está restaurada.  

 Diminui o risco de oclusão inadvertida do ducto pancreático. 

 Melhora a integridade da anastomose, reduzindo o risco de 

formação de estenose do ducto. 

 Melhora a drenagem do pâncreas para a luz intestinal 



SEM STENT  Paresia intestinal 

Lago de secreção na anastomose 

Tensão na linha de sutura 

Associação com secreção biliar 
Outros: 

Hiperhidratação 

Opióides 

Piloro 

Retrocólica 
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Stent interno longo 

(Ducto pancreático)   
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Invaginação (telescopagem) 

Limite do pâncreas   
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Anastomose tipo PENG 
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Anastomose Ducto-mucosa 

Ducto   
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Técnica de Blumgart 

__________________ 

Kleespies A, et al. Br J Surg 2009;96:741-50 



Anastomose 

 Envolve o ducto 

 Espessura total 

 Stent 

 Número de camadas 

 Acomoda o intestino 

 Todos os pâncreas 

Ducto-mucosa 

Telescopagem 

Peng 



Mumbai (India) 

Janeiro 2016 

Sugestão 



__________________ 

Torres OJM, et al. Arq Bras Cir Dig 2017;30:260-3 

DUCTO FINO  DUCTO INTERMEDIÁRIO  DUCTO CALIBROSO  



Superfície de corte 

  (Lâmina fria)   

Pontos de sustentação   
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1 cm 

Ducto ✓ 

Parênquima ✓  
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Sutura de sustentação 

Resistência na anastomose 
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Posterior duct-pancreatic suture 

Three sutures are placed on the posterior wall of the 

pancreatic duct to the posterior pancreatic parenchyma. The 

stitches are performed with 5-0 double needle prolene at the 

4 o’clock, 6 o’clock, and 8 o’clock positions.  
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Anterior duct-pancreatic suture 

 Three sutures are placed on the anterior wall of the 

pancreatic duct to the anterior pancreatic parenchyma. The 

stitches are performed with 5-0 double needle prolene at the 

10 o’clock, 12 o’clock, and 2 o’clock positions.  
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Posterior outer layer 

 Running suture with 4-0 single needle prolene on the 

posterior aspect the pancreatic parenchyma with the jejunal 

seromuscular layer.  



Posterior inner layer 

The sutures in the 4 o’clock, 6 o’clock, and 8 o’clock 

positions are passed from outside to inside in the inferior 

edge of the jejunum at the same positions. 



Posterior inner layer 

The sutures in the 4 o’clock, 6 o’clock, and 8 o’clock 

positions are passed from outside to inside in the inferior 

edge of the jejunum at the same positions. 



Anterior inner layer 

 The sutures in the 10 o’clock, 12 o’clock, and 2 o’clock 

positions are passed from inside to outside in the superior edge 

of the jejunum and are knotted with the plastic stent into the 

jejunal lumen.  



Anterior outer layer 

 A running suture is performed with 4-0 single needle 

prolene, on the anterior aspect of the pancreatic parenchyma with 

jejunal seromuscular layer.  



Sutura de sustentação 

Reduzir a tensão na anastomose 
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Aspecto final 
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FIGURE 1 – Laparoscopic pancreatoduodenectomy (%) of their cases  

LAPAROSCOPIC 

PANCREATODUODENECTOMY 
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