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q  Dumping 
q  Diarréia  
q  Dispepsia 
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RETARDO NO ESVAZIAMENTO GÁSTRICO 
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Mortalidade 1,55% 

Câncer do pâncreas 

21-61% 



q  19 – 61%  
q  Promovendo 

q  Desconforto 
q  Aumento do tempo de internação 
q   > risco de complicação 
respiratória 

q  Aumento do custo hospitalar 
q  Menor qualidade de vida 

RETARDO NO ESVAZIAMENTO GÁSTRICO 

_______________ 
Hayashibe A, et al. J Surg Oncol 2007;95:106-9. 



q  Piloroespasmo 
q  Ruptura do Sistema Nervoso Vagal  
q  Diminuição do suprimento vascular 
q  Isquemia antropilórica 

RETARDO NO ESVAZIAMENTO GÁSTRICO 
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q  Ligadura da a. gastroduodenal 
q  Linfadenectomia   
q  Dissecção 

PRESERVAÇÃO PILÓRICA  
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Mais realizada no Japão 
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Duodenopancreatectomia 



q  Saída gástrica mais larga 
q  Ausência do piloro: 
 Desnervado 
 Desvascularizado 



_______________ 
Hanna M, et al. J Gastrointest Surg 2015. 
_______________ 
Zhan H, et al. World J Surg Oncol 2015;13:105-9 
_______________ 
Harmuth S, et al. J Gastrointest Surg 2014;18:52-9. 
_______________ 
Kurahara H, et al. J Surg Oncol 2010;102:615-9. 
_______________ 
Fujii T, et al. Ann Surg Oncol 2012;19:176-83. 
_______________ 
Tol JAMG, et al. Surgery 2014;156:591-600.  
_______________ 
Van Berge, MI.J Am Coll Surg 1997;185:373-9. 
_______________ 
Hackert T, et al. Am J Surg 2013;206:296-9. 
_______________ 
Kawai M, et al. Ann Surg 2011;253:495-501. 
_______________ 
Zhou Y, et al. HPB 2015;17:337-43.  
_______________ 
Hayashibe A, et al. J Surg Oncol 2007;95:106-9. 
_________________  
Nanashima A, et al. Hepatogastroenterol 2013;60:1182-8 

SSPPD 













Artigos 

PPPD SSPPD 

IGUAIS 

870  
Título 
193 
Resumo 
31 



Artigos 

PPPD SSPPD 

IGUAIS 

31 

22  



Artigos 

PPPD SSPPD 

IGUAIS 

22  9  0  

31 



Artigos 

PPPD SSPPD 

IGUAIS 

22  9  
0  



q  Retardo no esvaziamento gástrico 
q  Linfadenectomia 
q  Status nutricional 
q  Diâmetro da saída gástrica 



_______________ 
Hanna M, et al. J Gastrointest Surg 2015. 

Retardo no esvaziamento gástrico (DGE) 

Metanálise 
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Hanna M, et al. J Gastrointest Surg 2015. 



*ISGPS - International Study Group of Pancreatic Surgery 
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Fortemente 
Recomendado 

Conclusões 
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1.Retardo no esvaziamento gástrico 
 Aumento do tempo de uso de SNG 
 Retardo no início de dieta líquida 



_______________ 
Zhou Y, et al. HPB 2015;17:337-43 

Metanálise 
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Recomendação A 

Conclusões 

Fortemente recomendado 



1.Retardo no esvaziamento gástrico 
 Aumento do tempo de uso de SNG 
 Retardo no início de dieta líquida 
 Aumento do tempo de permanência hospitalar 



Diâmetro da saída gástrica 

PPPD  33 ± 5mm 
  
SSPPD 47 ± 7mm    
               p< 0,0001  

_______________ 
Fujii T, et al. Ann Surg Oncol 2012;19:176-83. 



Diâmetro da saída gástrica 

 A possibilidade de ajustar 
o diâmetro da saída gástrica é 
um dos benefícios da SSPPPD  

_______________ 
Fujii T, et al. Ann Surg Oncol 2012;19:176-83. 
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Tol JAMG, et al. Surgery 2014;156:591-600. 



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

_______________ 
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q  5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12c, 13a, 13b, 
14a, 14b, 17a, and 17b. 
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Linfadenectomia 
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Linfadenectomia inadequada 
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q  Ruptura do sistema nervoso vagal ao redor do estômago 
com isquemia antro-duodenal. 

q  Diminuição da concentração plasmática de motilina. 
q  Disritmia gástrica devido a inflamação peripancreática. 
q  Outras causas 
q  Dissecção linfonodal 

_______________ 
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RLND – Regional lymph node dissection 



q  A pancreatoduodenectomia com preservação pilórica 
( P P P D )  d e v e  s e r  s u b s t i t u í d a  p o r 
pancreatoduodenectomia com preservação gástrica 
(SSPPD) quando for realizada a linfadenectomia 
regional a D2, para prevenir o retardo no 
esvaziamento gástrico pós-operatório. 

_______________ 
Kurahara H, et al. J Surgical Oncol 2010;102:615-9 

Conclusões 
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Fujii T, et al. Ann Surg Oncol 2012;19:176-83. 
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N 358 pacientes 
                         N              % 
q Pequena curvatura      0              0 
q Grande curvatura       1              0,3 
q Supra-pilórico         3              0,8  
q Infra-pilórico         34             9,5 

Metástase linfonodal peri-pilórica 
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q  Quimioterapia pós-operatória é fundamental nestes pacientes. 
q  Cirurgia associado a menor complicação pós-operatória é 

desejável para cirurgia do câncer do pâncreas. 
q  O Status nutricional pós-operatório tem influência na 

quimioterapia. 
q  Mal estado nutricional pode resultar em prognóstico adverso. 

_______________ 
Fujii T, et al. Ann Surg Oncol 2012;19:176-83. 

Nutrição 



q   A dissecção linfonodal adequada é 
fundamental. 

q  A preservação do nervo vagal não é 
compatível com a esqueletização do 
ligamento hepatoduodenal. 
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Linfadenectomia 
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Conclusões 





1.Retardo no esvaziamento gástrico 
 Aumento do tempo de uso de SNG 
 Retardo no início de dieta líquida 
 Aumento do tempo de permanência hospitalar 

2.Perda no controle da glicemia e gordura corporal (diabetes) 
3.Impede um linfadenectomia adequada e segura (D2) 
4.Não foi idealizado para doença maligna 
5.Promove mais desnutrição  

 Retardando o início da quimioterapia 
6.Compromete o suprimento sanguíneo e inervação 
piloroduodenal 
7.Promove espasmo no piloro desnervado 



_______________ 
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Prospectivo randomizado e controlado  
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Recomendação A 

Conclusões 

Fortemente recomendado 
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Harmuth S, et al. J Gastrointest Surg 2014;18:52-9 



q  GLP1 

 Aumenta a estimulação da liberação de Insulina 

 Inibe o Glucagon e resultante produção de glicose atenuada 

 Induz diferenciação de células beta 

 Inibição de apoptose de células beta 

 Papel no controle da Glicemia 

 Induz saciedade pós-prandial 

 Reduz IMC e gordura corporal 
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Conclusões 

Reconsiderada 
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Conclusões 



Conclusões 

1.A operação de Whipple, com o advento de 
novas drogas, pode ser utilizada em situações 
especiais.  
2.A preservação do “anel pilórico”, denervado  
e devascularizado, não tem nenhum valor na 
duodenopancreatectomia. 
3.A duodenopancreatectomia com preservação 
gástrica (SSPPD) deve ser o procedimento de 
eleição, particularmente para doença maligna, 
onde a linfadenectomia padrão é desejada. 



Muito obrigado! 


