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The Duodenum-Preserving Pancreatic head Resection for Chronic Pancreatitis 

Rt~SUMI2 

Un sous-groupe de patients porteurs de pancr6atite chronique a d6velopp6 une hypertrophie de la tote du pancr6as. Ceci peut avoir 
pour cons6quence une vari6t6 de complications au niveau des organes voisins du pancr6as avec recours n6cessaire ~ une chirurgie pancr6a- 
tique. La pancr6atectomie c6phalique avec conservation du duod6num a ~t4 d6velopp6e pour traiter les complications liOes ~ la portion c6pha- 
lique du pancr6as sans r6section de l'estomac ou du duod6num. Les indications de cette chirurgie sont la compression ou st6nose de la vole 
biliaire principale, du duod6num, du canal pancr6atique principal et des vaisseaux r6tropancr4atiques. De plus, les douleurs abdominales 
rOcurrentes ne rOpondant pas au traitement m6dical sont une indication suppl6mentaire ~ cette chirurgie. L'avantage majeur de ce geste est le 
maintien de l'estomac et du duod6num et par r du passage physiologique de l'alimentation. Ceci est obtenu en pratiquant une r6sec- 
tion subtotale de la tOte du pancr6as tout en conservant une petite portion le long de la cloison duod6nale. 

Entre 1972 et 1993, 298 patients atteints de pancr6atite chronique ont subi une pancr6atectomie c6phalique avec conservation du duo- 
d6num avee pour indications, une hypertrophie de la tote du pancr6as (83 %), une obstruction du canal pancr6atique principal ou de la voie 
biliaire principale (48 %), une obstruction duod6nale (32 %) et une obstruction vaseulaire (17 %). 279 patients (94 %) souffraient de douleurs 
mod6r6es ~ s6vOres. La mortalit6 hospitali6re a OtO de 1,01% (3/298) et le taux de reprise de la laparotomie de 5,7 %. Fistules pancr6atiques, 
abcOs intra-abdominaux, h6morragie et fuite de l'anastomose sont apparus respectivement chez 2,7, 3,0, 5,7, et 2 % des patients. 

En 1994, a 6t6 rOalisO un suivi ~ long terme (moyenne : 6 ans). La mortalitO tardive a 6t6 de 9 %. Dans 88 % des cas, les patients 
n'avaient plus de douleur ou quelques 6pisodes peu fr6quents et 63 % ont pu reprendre leur vie professionnelle. 

Notre exp6rience nous a permis d'arriver h la conclusion que la pancr6atectomie c6phalique avec conservation du duodOnum 6tait une 
op6ration pr6servant les organes chez les patients atteints de pancr6atite chronique et de complications li6es ~ la portion c6phalique du pan- 
cr6as. Les r6sultats h court et long termes sont excellents et par consOquent, elle doit Otre consid6r6e comme la nouvelle op6ration standard 
pour le traitement chirurgical de la pancr6atite chronique. 

S U M M A R Y  

A subgroup o f  patients with chronicpancreatitis develop inflammatory enlargement o f  the head ofthepancreas. This may lead to a variety 
of  complications on pancreatic neighboring organs often necessitating pancreatic surgery. The duodenum-preserving pancreatic head resection 
was developed to treat pancreatic head related complications in chronic pancreatitis without resection o f  the stomach or the duodenum. Opera- 
tion indications are compression or stenosis o f  the common bile duct, the duodenum, the main pancreatic duct, and the retropancreatic vessels. In 
addition, recurrent abdominal pain which does' not respond to medical treatment is an indication to perform a duodenum-preserving pancreatic 
head resection. The major advantage o f  this operation is the maintenance o f  the stomach and the duodenum and thereby of  the physiological food 
passage. This is achieved by subtotal resection o f  the pancreatic head preserving a small pancreatic head remnant along the duodenal wall 

Between 1972 and 1993, 298 patients with chronic pancreatitis underwent a duodenum-preserving pancreatic head resection. The indica- 
tions to operate were pancreatic head enlargement (83 %), main pancreatic duct obstruction, common bile duct obstruction (48 %), duodenal 
obstruction (32 %) and vascular obstruction (17 %). 279 patients (94 %) suffered from moderate to severe abdominal pain. Hospital mortality 
was 1.01% (3/298) and the rate o f  relaparotomy was 5. 7 %. Pancreatic fistula, intraabdominal abscess, bleeding, and leakage o f  the anastomo- 
sis occurred in 2.7, 3.0, 5.7 and 2.0 %, respectively. 

In 1994 a long term follow-up was carried out (median follow up : 6.0 years). Late mortality was 9 %. 88 % of  the patients had no or infre- 
quent episodes o f  pain, and 63 % were rehabilitated proJ~,ssionally. 

From our experience we conclude that the duodenum-preserving pancreatic head resection is an organ-preserving operation in patients 
with chronic pancreatitis and pancreatic head related complications. It provides excellent short- and long-term results and therefore it should be 
considered as a new standard operation in the surgical treatment o f  chronic pancreatitis. 

Tir6s h part : M.W. BI}CHLER, M.D., Department of Visceral and Transplantation Surgery, University of Berne, Inselspital CH-3010 Berne, 
Switzerland. 

Mots-cl~s : pancr4atectomie c6phalique avec conservation du duod6num, pancr6atit6 chronique, suivi h long terme, st6nose canalaire. 
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INTROD UCTION 

La pancr6atite chronique s'accompagne souvent 
d'une hypertrophie de la t~te du pancr6as associ6e 
des calcifications du parenchyme, des kystes, une 
n6crose et des calculs de la voie biliaire principale. La 
destruction continue de l'organe est caract6ris6e par 
une diminution des cellules canalaires et acineuses et 
par une augmentation marqu6e du tissu conjonctif 
[1-3]. Dans la pancr6atite chronique, on retrouve sou- 
vent une hyperinnervation associ6e h une augmenta- 
tion du hombre de nerfs, du diam~tre de ces nerfs et 
de la substance P des neurotransmetteurs et du pep- 
tide li6 au g6ne de la calcitonine (PLGC) qui sont res- 
ponsables de la transmission de la douleur [4-6]. De 
plus, on note souvent une forte interaction entre les 
nerfs et les infiltrats inflammatoires dans la pancr6a- 
tite chronique [4-6]. Chez les patients atteints, ces 
modifications peuvent contribuer en partie au syn- 
drome douloureux. Notre connaissance des m6ca- 
nismes physiopathologiques de la pancr6atite chro- 
nique est encore limit6e. Plusieurs concepts propos6s 
n'ont pas 6t6 concluants mais leur association pour- 
rait fournir une explication quant aux alt6rations 
morphologiques et fonctionnelles li6es ~ cette mala- 
die [7-10]. Des r6sultats r6cents provenant d'6tudes 
mol6culaires dans la pancr6atite chronique apportent 
la preuve que les facteurs de croissance et les r6cep- 
teurs des facteurs de croissance jouent peut-6tre un 
r61e important dans le processus physiopathologique 
de la pancr6atite chronique [11-16]. II est n6cessaire 
de poursuivre les recherches pour obtenir une expli- 
cation concluante quant aux alt6rations pathobiolo- 
giques de la pancr6atite chronique car la compr6hen- 
sion des causes de la maladie nous permettra de 
d6velopper des strat6gies de traitement nouvelles et 
efficaces. 

Le tableau clinique de la pancr6atite chronique est 
surtout caract6ris6 par une douleur abdominale 
haute s6v6re qui, en g6n6ral, ne c6de pas au traite- 
ment m6dical et par une mauvaise digestion suivie 
d'une perte de poids importante [1-3, 17]. Chez envi- 
ron 30 % des patients atteints de pancr6atite chro- 
nique, on observe une dilatation inflammatoire de la 
t6te du pancr6as pouvant conduire/~ des complica- 
tions telles que la compression de la voie biliaire prin- 
cipale, l'obstruction ou la st6nose du canal pancr6a- 
tique principal et la compression du duod6num qui 
provoquent des naus6es et m6me dans certains cas 
des vomissements continus [1-3]. Jusqu'h pr6sent, le 
geste chirurgical le plus fr6quemment r6alis6 chez les 
patients porteurs de pancr6atite chronique et d'une 
hypertrophie inflammatoire de la t~te du pancr6as est 
soit l'op6ration de Whipple classique soit la Whipple 
avec conservation du pylore [18-21]. 

Le recours ~a l'op6ration de Whipple comme traite- 
ment chirurgical de la pancr6atite chronique a une 
origine historique. La duod6nopancr6atectomie par- 
tielle a 6t6 r6alis6e avec succ~s en Allemagne en 1909 
par Kausch [22] et affin6e aux Etats-Unis en 1935 par 
Whipple pour le traitement des affections malignes 
de la r6gion c6phalique du pancr6as [23]. 

Suivant les principes th6rapeutiques de ces mala- 
dies, cette op6ration demande une r6section partielle 
de l'estomac et du canal biliaire extra-h6patique de 
m6me que l'ablation du duod6num et de la partie 
sup6rieure du j6junum [18-20]. Les risques de l'op6- 
ration, les complications postop6ratoires et la morbi- 
dit6 de m6me que la diminution de la qualit6 de vie 
qui en r6sultent sont dus au caract6re tr~s invasif de 
cette op6ration [18-20, 24]. Cependant, la pancr6atite 
chronique ne demande pas une op6ration de type 
oncologique et il n'est pas n6cessaire de sacrifier les 
organes voisins du pancr6as - -  tels que l'estomac, le 
duod6num, la v6sicule biliaire et la voie biliaire prin- 
cipale - -  car aucun d'eux ne contribue au processus 
inflammatoire de la t6te du pancr6as. Le suivi ?a long 
terme des patients op6r6s de pancr6atite chronique 
de m6me que la morbidit6 et la mortalit6 observ6es 
apr6s la duod6nopancr6atectomie partielle ou totale 
ont conduit hun consensus concernant les nouveaux 
principes th6rapeutiques dans la pancr6atite chro- 
nique visant h pr6f6rer une chirurgie conservatrice 
[1-3, 25-27] afin d'61iminer les complications de la 
pancr6atite tout en conservant la fonction exocrine et 
endocrine. 

La pancr6atectomie c6phalique avec conservation 
du duod6num et la r6section de Whipple avec conser- 
vation du pylore sont deux proc6d6s chirurgicaux 
comp6titifs pr6servant les organes, utilis6s pour trai- 
ter la pancr6atite chronique [1-3, 25-27]. 

La premi6re op6ration de Whipple avec conserva- 
tion du pylore a 6t6 r6alis6e par Kenneth Watson en 
1942 chez un patient porteur d'un carcinome de l'am- 
poule de Vater [28]. Elle reposait sur la notion selon 
laquelle la conservation de l 'estomac et du pylore 
pr6serverait les fonctions de digestion et r6duirait 
l'incidence de l'ulc6ration j6junale postop6ratoire de 
m6me que les complications de la gastrectomie par- 
tielle, am61iorant de ce fait la qualit6 de vie du 
patient [28]. En 1978, Traverso et Longmire ont fina- 
lement banalis6 cette technique chirurgicale en 
arguant du fait que la pr6servation de l'int6grit6 gas- 
trique, 61iminerait les complications et les effets 
secondaires d'une gastrectomie partielle et de ce fait, 
am61iorerait la fonction gastro-intestinale [26, 27]. 
L'op6ration de Whipple avec conservation du pylore 
est devenue depuis, la chirurgie standard dans le trai- 
tement de la pancr6atite chronique et ce, principale- 
ment aux Etats-Unis [26, 27]. La pancr6atectomie 
c6phalique avec conservation du duod6num a 6t6 
introduite en 1972 pour traiter les complications li6es 

la t~te du pancr6as chez les patients atteints de pan- 
cr6atite chronique [29, 30]. L'op6ration consiste en 
une r6section subtotale de la t6te du pancr6as avec 
conservation du corps et de la queue du pancr6as, du 
pylore, du duod6num et du trajet biliaire extra-h6pa- 
tique. L'anatomie normale du tractus digestif sup6- 
rieur et le passage normal de la nourriture au niveau 
de l'estomac et du duod6num sont pr6serv6s. Depuis, 
on a introduit des modifications h la pancr6atectomie 
c6phalique avec conservation du duod6num visant 
une r6section partielle de la portion c6phalique 
combin6e ~a une pancr6ato-j6junostomie lat6rale [31]. 
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Dans cet article, nous rOsumons notre expOrience 
de la pancrOatectomie cOphalique avec conservation 
du duodOnum dans la pancrOatite chronique chez 
298 patients opOrOs entre 1972 et 1993 ~ la Clinique 
Chirurgicale de l 'H6pital Universitaire d 'Ulm en 
Allemagne [32]. 

INDICATION DE LA PANCREA TECTOMIE 
C[~PHALIQUE A VEC CONSERVA TION 

D U D UODENUM 

Les candidats ~ la pancrOatectomie cOphalique 
avec conservation du duodOnum sont gOnOralement 
les patients atteints de pancrOatite chronique souf- 
frant de douleurs abdominales journaliOres ne rOpon- 
dant pas suffisamment ~ la thOrapie mOdicale et ayant 
6galement des complications complOmentaires des 
organes voisins du pancrOas. Le traitement chirurgi- 
cal est 6galement indiqu6 si les organes voisins du 
pancrOas sont susceptibles d'Otre compromis par la 
tumeur inflammatoire de la tote du pancrOas. L'hy- 
pertrophie de la tote du pancrOas conduit souvent 
une stOnose de la voie biliaire principale causOe au 
dOpart par une compression externe qui est respon- 
sable de l'ictbre. Dans un petit groupe de patients, 
une malignit6 de la tote du pancrOas n'a pu 0tre 6car- 
toe par les investigations diagnostiques et dans ce cas, 
l'opOration a 6galement 6t6 nOcessaire. 

Les rOsultats du diagnostic prOopOratoire chez 
298 patients porteurs de pancrOatite chronique 
comprenaient une hypertrophie de la tote du pan- 
crOas (248/298 = 83 %), une stOnose de la voie biliaire 
principale (144/298 = 48 %) une compression des 
vaisseaux p6ri-pancrOatiques - -  principalement de la 
veine porte - -  (52/298 = 17 % et une stOnose duodO- 
nale plus ou moins prononcOe (95/298 = 32 %). La 
stOnose 6tait symptomatique pour 20 patients sur 
95 (7 %). Des altOrations macromorphologiques 
prononcOes de la t~te du pancrOas 6taient gOnOrale- 
ment observOes avec dOveloppement de petits kystes, 
de pseudo-kystes, de n6crose et de calculs pancrOa- 
tiques (tableau I). 

TABLEAU I 

P A N C R I ~ A T E C T O M I E  C I~P HAL IQUE  A V E C  
C O N S E R V A T I O N  D U  D U O D I ~ N U M  C H E Z  298 PATIENTS 

A T T E I N T S  DE P A N C R E A T I T E  C H R O N I Q U E  : 
I N D I C A T I O N S  C H I R U R G I C A L E S  

Hypert rophie  de la tote du p a n c r 6 a s . .  
StOnose de la voie biliaire principale . 
StOnose duodOnale . . . . . . . . . . . . . . . .  
Compress ion  vasculaire . . . . . . . . . . . .  
Douleur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

248/298 83 % 
144/298 48 % 
95/298 32 % 
52/298 17 % 

279/298 94 % 

COMMENT REA LISER 
UNE P A N C R E A T E C T O M I E  CEPHALIQUE 
A VEC CONSERVA TION D U D UODENUM 

La cholangiopancrOatographie endoscopique 
rOtrograde (CPRE) et la tomodensitomOtrie du pan- 
crOas sont les 6tapes diagnostiques utilisOes dans 

l'Ovaluation prO-opOratoire de l'Otendue de l'inter- 
vention chirurgicale et sont utiles pour confirmer le 
recours ~ la chirurgie. S'il existe des signes cliniques 
et 6chographiques d'obstruction des vaisseaux rOtro- 
et pOri-pancrOatiques, une angiographie ou un scan- 
ner a double hOlice du tronc c~eliaque et de la veine 
porte est nOcessaire. 

La pancrOatectomie cOphalique avec conservation 
du duodOnum se dOcompose en 3 phases opOratoires : 

a) Exposition de la t~te du pancreas 

On expose la tote du pancrOas en divisant le liga- 
ment gastrocolique (avec beaucoup de soin pour 6vi- 
ter de loser les vaisseaux gastro-Opiploiques) et le 
ligament duodOnocolique en respectant les vaisseaux 
du colon transverse. Par la suite, le duodOnum se 
trouve mobilis6 comme dOcrit par Kocher, et la t~te 
du pancrOas est mobilisOe dorsalement, ce qui 
demande une dissection spOciale pour obtenir la 
dOcompression du duodOnum, stOnos6 chez certains 
patients. La stOnose duodOnale est souvent causOe 
par des bandes de tissu fibreux sur la cloison frontale 
du duodOnum suprapapillaire. L'ablation de ces 
couches fibreuses r6sulte en une restauration de la 
largeur luminale normale du duodOnum et en mOme 
temps expose la surface entre la t~te du pancrOas et la 
cloison duod6nale. L'Otape suivante est ta prOpara- 
tion de la veine porte et de la veine mOsentOrique 
supOrieure au niveau de la marge infOrieure du pan- 
crOas. On rencontre rarement des difficult6s dans la 
phase de prOparation du tunnel entre la veine porte et 
la tote du pancrOas qui s'Otend jusqu'h la marge supO- 
rieure du pancrOas, juste au-dessus de la veine porte, 
m~me dans des cas d'altOrations inflammatoires 
sOvOres et ~edOmateuses de la tote du pancrOas. Par ce 
tunnel, on attache le pancrOas au moyen d'un petit 
61astique au niveau de l'isthme. La prOparation de 
l'artOre hOpatique commune est rOalisOe en la ligatu- 
rant au niveau de la marge supOrieure du corps du 
pancrOas. Chez les patients prOsentant un syndrome 
de cholestase et une stOnose cholOdocienne sOvOre, il 
est prOfOrable d'exposer et de ligaturer la voie biliaire 
principale au niveau de la marge supOrieure du pan- 
crOas et au niveau du ligament hOpato-duodOnal. 

b) R~section subtotale de ia t~te du pancrt~as 

La rOsection de la tote du pancrOas hypertrophiOe 
commence par la division transverse de la tote ~ la 
limite duodOnale de la veine porte. Sur la bordure 
rOsOquOe, il est important de placer la section adja- 
cente au duodOnum de fa~on ~ prOserver le paren- 
chyme pancrOatique. Une fois que la surface de la 
partie gauche du pancrOas est coup6e, on rOalise une 
hOmostase dOlicate en suturant ?a l'aide d'un monofi- 
lament 4-5/0 (Novafil). 

Pour la rOsection subtotale, on effectue une rotation 
de la tote du pancrdas au niveau ventro-dorsal. Ceci 
s'obtient facilement en libOrant la tote du pancrOas de 
la veine porte au moyen d'un instrument non pointu. 
Les petits vaisseaux tributaires de la veine porte doi- 
vent 6tre ligaturOs et divisOs. La tote du pancrOas est 
retirOe de la rOgion rOtroportale apr6s dissection indi- 
viduelle des vaisseaux dObouchant sur la veine porte. 
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La r6section subtotale de la t~te du pancr6as qui est 
alors r6alis6e est pr6c6d6e par le marquage de la ligne 
de r6section au niveau de la surface dorsale de la t6te 
du pancr6as au moyen de sutures stay. La pr6serva- 
tion de l'art6re duod6nale n'est pas n6cessaire pour 
permettre un apport sanguin optimal au niveau de la 
cloison duod6nale car les vaisseaux supraduod6naux 
et l'arcade dorsale duod6nopancr6atique en associa- 
tion avec les vaisseaux m6soduod6naux suffisent. 
L'excision est pratiqu6e sur la face ventrale de la t6te 
du pancr6as ~ une distance d'environ 5-8 mm de la 
cloison duod6nale parall61ement ~ la ligne duod6- 
nale C. 

On commence la dissection du segment intra- 
pancr6atique de la voie biliaire principale au niveau 
de la marge sup6rieure de la t~te du pancr6as h la 
transition entre le ligament h6pato-duod6nal et la 
t6te. A de rares exceptions pr6s, la d6compression de 
la voie biliaire principale peut 6tre obtenue avec suc- 
c6s en pratiquant la dissection le long de la bordure 
de tissu l~che situ6 entre le parenchyme pancr6atique 
et la cloison de la voie biliaire principale. Apr6s une 
r6section dorsale subtotale en forme de puits de la 
trite du pancr6as, un moignon de 5 h 8 mm est 
conserv6. 

c) Reconstruction avec interposition d'une boucle 
j~junale et d'une anastomose pancr~atico-j~junale 
(fig. 1) 

La reconstruction apr6s r6section subtotale de la 
t~te du pancr6as est commenc6e en diss6quant l'anse 
j6junale ~ 40 cm du ligament de Treitz. L'anse j6ju- 
nale aborale est amen6e au pancr6as par un sillon 
r6trocolique m6sent6rique. Le moignon pancr6atique 
est mobilis6 sur une longueur de 2 h 3 cm. Si le moi- 
gnon pancr6atique apr6s duod6no-pancr6atectomie 
est solide, on r6alise une j6junostomie pancr6atique 
et une anastomose bout  h bout entre le pancr6as 
gauche et une anse j6junale r6trocolique. L'anasto- 
mose est r6alis6e par des sutures 5-0 PDS en double 
rang6es en utilisant une technique de points simples. 
La premi6re rang6e de points est situ6e entre l'extr6- 
mit6 de la section de la surface post6rieure du pan- 
cr6as et la cloison j6junale. On termine la rang6e de 
points avant de les lier. Le j6junum doit 6tre correcte- 
ment perfus6 de sang et le rapprochement de l'anse 
j6junale au pancr6as gauche doit se faire sans tension 
de l'anastomose. Le j6junum est ensuite ouvert sur sa 
face ant6rieure. Pour le rapprochement du canal pan- 
cr6atique et de la muqueuse j6junale, trois points sont 
plac6s entre le canal pancr6atique et le j6junum. 
Chaque point p6n6tre la partie post6rieure du canal 
pancr6atique entourant la portion post6rieure enti~re 
du pancr6as et la cloison post6rieure du j6junum 
ouvert. L~ encore, les sutures sont tout d'abord pla- 
c6es puis nou6es ensuite. La seconde rang6e est faite 
d'un certain nombre de points entre la cloison j6ju- 
nale post6rieure restante et le parenchyme de la 
marge pancr6atique post6rieure. 

La partie ant6rieure de la pancr6ato-j6junostomie 
est commenc6e par trois points enfermant la partie 
ant6rieure du pancr6as, y compris le canal pancr6a- 

Figure 1 
Pancreatectomie c~phalique avec conservation du duodenum dans la 
pancreatite chronique. R6sultat operatoire apres reconstruction sans 

anastomose du chol6doque. 

tique et la cloison j6junale. On prend soin de placer la 
muqueuse j6junale sur le c6t6 intraluminal de l'ana- 
stomose. Ensuite, la surface restante du pancr6as 
transsectionn6 est ferm6 par une rang6e de sutures 
entre la cloison j6junale ant6rieure (couche s6ro- 
musculaire) de faqon ?a invaginer le pancr6as dans le 
j6junum sur une longueur d'environ 1 cm. 

La technique << bout a bout >> est r6alis6e chez les 
patients porteurs de pancr6atite chronique dont le 
moignon pancr6atique et l'anse j6junale sont de dia- 
m6tre identique et chez qui le moignon pancr6atique 
est solide et le canal pancr6atique dilat6. Si le dia- 
m6tre du moignon pancr6atique est plus grand que 
celui de l'anse j6junale, on pratique alors une anasto- 
mose << bout-c6t6 >>. Les 6tapes techniques de la j6ju- 
nostomie pancr6atique << bout-c6t6 >> sont similaires 
celles de l'anastomose << bout h bout >>. L'anastomose 
entre le moignon de la t~te du pancr6as et l'anse j6ju- 
nale est une anastomose << c6te ~ c6te ,> r6alis6 par 
une technique de point simple avec fil 5-0 PDS. 

Chez les patients pour lesquels la d6compression 
du chol6doque n'est pas possible, la partie intra- 
pancr6atique du chol6doque est incis6e longitudina- 
lement (fig. 2). La cloison chol6docienne est alors 
incluse dans l 'anastomose << c6te h c6te >> entre le 
moignon c6phalique et l'anse j6junale interpos6e 
(fig. 2). Une obstruction s6v6re du duod6num 
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TABLEAU II 

COMPLICATIONS DANS LES SUITES IMM/~DIATES 
DE LA PANCRt~ATECTOMIE Ct~PHALIQUE AVEC 

CONSERVATION DU DUODI~NUM CHEZ 298 PATIENTS 
ATTEINTS DE PANCRISATITE CHRONIQUE 

',omplications mddicales* .. 
'istule pancrdatique 
tbc6s intraabdominal 
[6morragie 
'uite de l'anastomose 
[~us 
afection 
~ch6mie de la cloison 

{ uod6nale 
t6nose de la vole biliaire 
rincipale 
'erforation ulc6reuse 
'otal des r6interventions . . .  
Aortalit6 hospitali6re . . . . . . .  

R6inter- 
Patients Pourcentage ventions 

35 
8 
9 

17 
6 
3 
4 

11,7 
2,7 
3,0 
5,7 
2,0 
1,0 
1,3 

0,3 

0,3 
0,3 

m 

3 
3 
5 
2 
1 

1 

1 
1 

17 (5,7 %) 
3 (1,01%) 

Insuffisance pulmonaire, pneumonic, insuffisance cardio-circulatoire, 
insuffisance r6nale. 

Figure 2 
Pancreatectomie cephalique avec conservation du duodenum dans la 
pancr~atite chronique. Resultat operatoire apres reconstruction avec 
anastomose du choledoque. Une anastomose est realisee chez les 

patients chez lesquels la decompression choledocienne ne peut ~tre 
obtenue par la seule pancreatectomie cephalique. 

demande une r6section du tissu cicatriciel. Ce geste a 
6t6 r6ussi pour chacun de nos cas sans ouvrir la 
lumi6re duod6nale. 

TABLEAU III 

FONCTION PANCRI~ATIQUE ENDOCRINE PRt2- 
ET POSTOPI~RATOIRE APRILS PANCRI~ATECTOMIE 

CI~PHALIQUE AVEC CONSERVATION DU DUODI~NUM 
(TEST ORAL DE TOLI~RANCE AU GLUCOSE 

ET RESULTATS DES TESTS SANGU1NS AU GLUCOSE 
DISPONIBLES EN PRI~OP[~RATOIRE 

CHEZ 281 PATIENTS) 

Pr6op6ratoire 
Postop6ratoire 

Patients 

281 
298 

Diab6te sucr6 
Normal 

Latent Manifeste 

146 (52 %) 65 (23 %) 70 (25 %) 
6 patients ayant nouvellement 
d6velopp6 un diab6te sucr6 
insulino-d6pendant 

MORBIDITE ET MORTALIT[~ 
PEROPERA TOIRE APRff.S 

PANCREA TECTOMIE CEPHALIQUE 
A VEC CONSER VA TION D U D UODENUM 

Sur un total de 298 patients, 17 (5,7 %) ont dr1 8tre 
r6op6r6s en raison de complications : h6morragie 
intestinale (n = 3), insuffisance de l'anastomose 
(n = 5), st6nose de la vole biliaire principale (n = 1), 
isch6mie de la cloison duod6nale (n = 1), abc6s 
intraabdominal (n = 3), il6us postop4ratoire (n -- 2), 
perforation d'ulc6re (n = 1) et infection (n = 1) 
(tableau II). La dur6e moyenne d'hospitalisation 
apr~s l'op6ration 6tait de 13 jours (de 7 h 59 jours). 
Un patient est d6c6d6 en raison d'une embolie mas- 
sive de l'art6re pulmonaire et deux autres sont d6c6- 
d6s d'une infection due h une anastomose insuffisante 
ce qui correspond ~ un taux de mortalit6 hospitali6re 
de 1,01% (3/298). Six patients (2 %) ont d~velopp~ 
un diabSte sucr6 insulino-d6pendant juste apr6s 
l'op6ration (tableau III). 

RES UL TATS RECENTS APRES 
PA NCR EA TE C TOMIE CEPHA L IQ UE 

A VEC CONSERVATION D U D UODENUM 

Nos 6tudes sur le suivi des patients (moyenne du 
suivi : 6 ans) ont 6t6 faites en 1994. Quarante des 
298 patients d'origine (13 %) ont 6t6 d6finitivement 
perdus de vue. Sur les 258 restants, 3 autres patients 
sont d6c6d6s dans les suites proches de l'op6ration et 
23 plus tard. Pour le suivi, il ne restait finalement que 
232 patients : 63 % (147/232) avaient tout/a fait repris 
leur vie professionnelle/t l'6poque de l'interrogatoire 
et 88 % (204/32) ne se plaignaient plus de douleurs 
abdominales hautes ou tr6s rarement. Quatre vingt 
un pourcent des patients avaient repris du poids, avec 
un gain de poids moyen de 10,7 kg (+ 5,8 kg). Sur les 
255 patients suivis aprbs leur sortie de l'h6pital, 
23 sont d6c6d6s des suites tardives de l'op6ration ce 
qui nous donne un taux de mortalit6 de 9 % apr6s un 
suivi moyen de 6 ans (de 1 ~ 22 ans) (tableau IV). 
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TABLEAU IV 

SUIVI A LONG TERME DES 298 PATIENTS 
AVEC PANCRI~ATECTOMIE CI~PHALIQUE AVEC 

C O N S E R V A T I O N  DU DUODI~NUM 

Douleurs . . . . . . .  sans 

R6habilitation 
professionnelle .. 

Prise de poids . . .  

Rdhospitalisation. 

rares 
fr6quentes 

complete 
sans emploi 
en retraite 

143 

61 
28 

147 
11 
74 

187 
23 

232 patients 

62 % 

26 % 

12% 

63 % 
5 %  

32 % 

81% 

10 % 

88 % 

298 patients atteints de pancr6atite chronique. Perdus du suivi : 40 patients 
(13 %). De plus, 3 patients sont d6c6d6s dans les suites imm6diates de 
l'op6ration et 23 des suites tardives. Lors du dernier suivi, il restait finale- 
ment 232 patients. La dur6e du suivi variait de 1 '~ 22 ans avec une moyen- 
ne de 6 ans. 

L 'OPERA TION DE WHIPPLE 
A VEC CONSER VA TION D U P Y L O R E  

DANS  LA PANCREA TITE CHRONIQUE 

La r6section de Whipple avec conservation du 
pylore (duod6no-pancr6atectomie avec conservation 
du pylore) (WPP) repr6sente une alternative plus 
conservatrice que le Whipple classique. Des argu- 
ments sont en faveur de la pr6servation de l'estomac 
entier et du pylore qui donne des suites op6ratoires 
meilleures concernant la s6cr6tion hormonale gastro- 
intestinale ce dont b6n6ficie par cons6quent la fonc- 
tion digestive. De plus, il a 6t6 d6montr6 que le 
recours ?a la WPP r6duit les ulc6rations postop6ra- 
toires qui sont des complications fr6quentes de la gas- 
trectomie partielle lors du Whipple classique. 

En pr6servant l'estomac, le pylore et la premibre 
partie du duod6num, la WPP 6vite le syndrome post- 
gastrectomie dont l'6vacuation gastrique acc616r6e. 
Elle permet une digestion normale de l'alimentation 
en maintenant le volume de l'estomac et sa fonction 
de broyage. De plus, la conservation du pylore 
emp6che le reflux de bile et de suc pancr6atique pou- 
vant provoquer une gastrite alcaline et enfin le d6ve- 
loppement d'ulc6rations gastriques. 

QUELS S O N T  LES A V A N T A G E S  DE LA 
PANCREA TECTOMIE CEPHALIQUE A VEC 

C O N S E R V A T I O N  DU DUODENUM PAR 
RAPPOR T ft L 'OPERA TION DE WHIPPLE 

A VEC C O N S E R V A T I O N  D U P Y L O R E  ? 

Dans la plupart des rapports, chez les patients sou- 
mis h une r6section de Whipple avec conservation du 
pylore (WPP) ou une pancrdatectomie c6phalique 
avec conservation du duod6num (PCCD) pour pan- 
crdatite chronique, une am61ioration g6ndrale est 
constat6e. R6cemment, nous avons r6alis6 un essai 

clinique prospectif contr616, randomis6 pour analyser 
les avantages et les d6savantages de ces deux proc6- 
d6s chirurgicaux comp6titifs chez 40 patients atteints 
de pancr6atite chronique [3, 25]. 

Le taux de mortalit6 hospitali~re a 6t6 de z6ro dans 
les deux cas. Dans aucun des deux groupes, il n'a 6t6 
n6cessaire de refaire une laparotomie. Les raisons de 
la morbidit6 postop6ratoire sont l'h6morragie (chez 
2 patients ayant subi la PCCD), des complications 
pulmonaires (un patient sous PCCD, 2 patients sous 
WPP), une attaque (un patient sous WPP) et une fis- 
tule pancr6atique (1 patient sous WPP). 

Lors d'un suivi de 6 mois, il a 6t6 possible d'inclure 
19 des 20 patients ayant subi une PCCD et 17 des 
20 patients ayant subi une WPP. Chez 84 % des 
patients du groupe PCCD et 7 1 %  des patients du 
groupe WPP, on a pu noter 6 mois apr6s l'op6ration, 
un gain pond6ral de 4,4 + 1,0 kg dans le groupe 
PCCD et de 1,2 + 2,1 kg dans le groupe WPP 
(p < 0,05). Dans 74 % des cas, les patients ne se plai- 
gnaient plus de douleur apr6s PCCD compar6 a 47 % 
pour le WPP. Dans les deux groupes, le test au s6rum 
pancrdolauryl - -  qui refl~te la fonction pancr6atique 
exocrine - -  donnait des valeurs pathologiques avant 
l 'op6ration et 6 mois aprbs l'op6ration. Seuls 
2 patients du groupe PCCD et un patient du groupe 
WPP avaient une fonction exocrine normale avant 
l 'op6ration et pathologique lors du test pratiqu6 
apr6s l'op6ration. 

La fonction pancr6atique endocrine a 6t6 analys6e 
apr~s ingestion d'un repas test standard de 590 kcal. 
Avant l'op6ration, les taux de glucose du sang, d'in- 
suline et de glucagon ont 6t6 mesur6s avant et apr6s 
la prise du repas test et 6taient comparables chez les 
patients des deux groupes. Lors du suivi/~ 6 mois, le 
taux de glucose du sang 6tait significativement plus 
61ev6 dans le groupe WPP (130 mg/dl) que dans le 
groupe PCCD (88 mg/dl) (p < 0,01). Le calcul de la 
surface sous la courbe a r6v616 une tol6rance patholo- 
gique au glucose chez les patients du groupe WPP 
mais pas chez les patients du groupe PCCD. La 
surface moyenne sous la courbe de glucose san- 
guin 6tait de 25,3 mg/dl/min) (quartile inf6rieur : 
18 mg/dl/min, quartile supdrieur : 31 mg/dl/min) dans 
le groupe WPP et 20,5 mg/dl/min (quartile inf6rieur : 
17 mg/dl/min, quartile sup6rieur : 35 mg/dl/min) dans 
le groupe PCCD (p < 0,05). 

La capacit6 de sdcrdtion d'insuline a chut6 6 mois 
apr6s le WPP alors qu'une augmentation a 6t6 enre- 
gistr6e dans le groupe PCCD. Le pic d'insuline dans 
le plasma pour le groupe WPP est apparu 75 mn apr6s 
le repas et 45 mn apr~s dans le groupe PCCD. La sur- 
face sous la courbe d'insuline 6tait significativement 
plus 61ev6e dans le groupe PCCD (p < 0,05). 

Six mois aprbs l'op6ration, les taux de sdrum gluca- 
gon et la capacit6 de sdcrdtion de glucagon aprbs 
ingestion du repas test 6taient plus bas dans les deux 
groupes, mais cette diff6rence n'6tait pas statistique- 
ment significative. 

La charge orale de glucose 10 jours apr~s t'op6ra- 
tion n'a pas montr6 de modification du mdtabolisme 
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du glucose pour 33 % des patients dans le groupe 
WPP et pour 90 % des patients du groupe PCCD. 
Une d6t6rioration du mdtabolisme du glucose est 
apparue 6 mois apr6s l 'opdration pour 43 % des 
patients du groupe WPP. En revanche, on a pu obser- 
ver une am61ioration de ce m6tabolisme dans le 
groupe PCCD. 

CONCL USIONS 

Les patients atteints de pancrdatite chronique 
d6veloppent souvent une hypertrophie inflamma- 
toire de la t6te du pancrdas. Ceci peut conduire fi de 
nombreuses complications telles que la compression 
des organes voisins du pancrdas et en particulier de la 
voie biliaire principale. De plus, le canal pancr6atique 
principal darts ce cas, prdsente souvent une ou plu- 
sieurs st6noses. A l'histologie, on retrouve souvent 
ce niveau, un tissu conjonctif et nerveux abondant et 
une diminution du parenchyme pancrdatique fonc- 
tionnel. 

Jusqu'fi present, l'op6ration de Whipple classique 
6tait le proc~dd standard pour traiter les complica- 
tions c6phaliques de la pancrdatite chronique. Darts 
les rapports de Waren [8], Bulemin [33], Gall [34], 
Leger [35] et Yrede [20], les patients atteints de pan- 
cr6atite soumis h cette chirurgie montraient une mor- 
bidit6 accrue et une mortalit6 en nette augmentation 
de 20 fi 50 % dans les suites 61oigndes de l'op6ration. 
La morbidit6 61evde apr6s duoddnopancr6atectomie 
ne peut pas ~tre expliqu6e simplement par les 
complications tardives de la chirurgie au niveau de 
l 'estomac (ulc6re jdjunal peptique) et des canaux 
biliaires (st~nose anastomotique, cholangite) ou 
comme cons6quence du maintien d'un petit moignon 
pancr6atique (diab6te sucr6). L'observation 5 long 
terme apr6s opdration de Whipple classique dans le 
traitement de la pancr6atite chronique montre qu'il 
existe une corrdlation tr6s nette entre une morbidit6 
tardive et cette intervention chirurgicale majeure qui 
perturbe la fonction physiologique normale des 
organes de la sph6re gastro-intestinale sup6rieure. 
De plus, la poursuite de la consommation d'alcool 
apr~s l'op6ration augmente cette morbidit6 tardive. 
La pancr6atectomie cdphalique avec conservation du 
duoddnum n'apporte pas une rdhabilitation totale 
des fonctions pancr6atiques exocrine et endocrine 
altdr6es en raison du dommage d6finitif caus6 par le 
processus inflammatoire [36]. Cependant, b l'oppos6 
de l'op6ration de Whipple classique, la pancr6atecto- 

mie c6phalique avec conservation du duoddnum est 
une op6ration qui prdserve les organes des patients 
atteints de pancrdatite chronique et qui n'entraine 
qu'un traumatisme chirurgical limit6 et une alt6ration 
de la fonction exocrine et endocrine dfi fi l'op6ration 
elle-mame moins importante. 

Jusqu'h 1994, nous avons utilis6 cette technique 
pour traiter 298 patients atteints de pancr6atite chro- 
nique. Trois des 298 patients sont d6c6dds h l'h6pital 
(taux de mortalit6 hospitali6re de 1,01%) alors que 
23 sur 298 sont d~cdd6s de 1 ~ 10 ans aprbs l'op6ration 
(taux de mortalit6 tardive de 9 %). La dur6e d'hospi- 
talisation moyenne dtait de 13 jours. Le bdndfice de la 
pancr6atectomie cdphalique avec conservation du 
duod6num consiste en une amdlioration de la fonc- 
tion digestive, une ddcompression de la voie biliaire 
principale, du duoddnum et des vaisseaux r6tropan- 
cr6atiques, un soulagement de la douleur et une amd- 
lioration significative de la qualit6 de vie. Bien que la 
modification majeure de la classique chirurgie de 
Whipple - -  la duoddno-pancr6atectomie avec 
conservation du pylore - -  ait donn6 de meilleurs 
rdsultats en mati6re de morbidit6 et de mortalit6, la 
pancrdatectomie c~phalique avec conservation du 
duoddnum est meilleure si l'on consid6re la qualit~ de 
vie et le m6tabolisme du glucose. 

A une 6poque oil l'incidence de la pancr6atite 
chronique dans les pays occidentaux est en progres- 
sion constante - -  probablement en raison de la 
consommation accrue d'alcool et parce que les 
moyens diagnostiques sont meilleurs - -  le recours 
la chirurgie sera de plus en plus fr6quent. Ceci est 
particuli6rement vrai si l'on consid6re le taux de mor- 
talit6 peropdratoire en baisse apr6s pancrdatectomie 
cdphalique au cours des derni~res ann6es, l'associa- 
tion significative, maintenant prouvde entre la pan- 
crdatite chronique alcoolique et le cancer pancr6a- 
tique, et ies suites positives de la maladie observ6es 
apr6s chirurgie. Nous sommes convaincus que seule 
une intervention pr6servant les organes telle que la 
pancr6atectomie c6phalique avec conservation du 
duod6num comme traitement des complications de la 
pancr6atite chronique et de la douleur qu'elle g6n6re, 
sans autre dommage pour le patient, peut finalement 
conduire au traitement optimal de ces patients. Par 
consdquent, la pancr6atectomie c6phalique avec 
conservation du duod6num devrait devenir le geste 
standard dans l'approche chirurgicale du traitement 
de la pancr6atite chronique. 
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I N T R O D U C T I O N  

Chronic  pancreat i t is  o f ten occurs  with i n f l amma-  
tory enlargement  o f  the pancreatic head, which is asso- 
ciated with calcification o f  parenchyma,  cysts, necro- 
sis, and main  pancreat ic  duct  stones. The cont inuous  
destruction o f  the organ is characterized by a decrease 
in pancreatic ductal and  acinar cells and by a m a r k e d  

increase in connect ive tissue [1-3]. In chronic pancrea- 
titis, hyperinnervat ion is f requent ly  f o u n d  and is asso- 
ciated with an increase in the n u m b e r  o f  nerves, enlar- 
g e m e n t  o f  their diameters ,  and  an increase in the 
neuro t ransmi t t ers  subs tance  P and  calci tonin gene-  
related pep t ide  ( C G R P ) ,  which  are respons ib le  f o r  
pain transmission [4-6]. In addition, a strong interac- 
tion be tween  nerves  and  i n f l a m m a t o r y  infi l trates is 
o f ten f o u n d  in chron ic  pancreat i t i s  [4-6] .  These  
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changes might contribute in part to the pain syndrome 
in many patients with chronic pancreatitis. Our know- 
ledge of  the pathophysiological mechanisms in chro- 
nic pancreatitis is still limited. Several proposed 
concepts are inconclusive, and the association of  them 
might provide us with an explanation for the morpho- 
logical and functional damage in this disease [7-10]. 
Recent data from molecular studies in chronic pan- 
creatitis also provide evidence that growth factors and 
growth factor receptors may play an important role in 
the pathophysiological process of  chronic pancreatitis 
[11-16]. The search for a conclusive explanation for 
the pathobiological alterations in chronic pancreatitis 
must continue, because understanding the causes of  
the disease will enable us to create new and effective 
treatment strategies. 

The clinical picture of  chronic pancreatitis is predo- 
minantly characterized by severe upper abdominal 
pain, which frequently does not respond to medical 
treatment, and by maldigestion followed by severe 
weight loss [1-3, 17]. In approximately 30 % of  the 
chronic pancreatitis patients, inflammatory enlarge- 
ment of  the pancreatic head occurs and may lead to 
complications such as the compression of  the common 
bile duct, obstruction or stenosis of  the main pancrea- 
tic duct and compression of  the duodenum, which 
leads to nausea and in some cases even to continuous 
vomiting [1-3]. Until now the most popular surgical 
procedures used in patients with chronic pancreatitis 
and inflammatory pancreatic head enlargement have 
been either the classical Whipple operation or the pylo- 
rus-preserving Whipple [18-21]. 

The use of  the Whipple operation as surgical treat- 
ment for chronic pancreatitis has a historical origin. 
The partial duodenopancreatectomy was first success- 
fully used in Germany in 1909 by Kausch [22] and refi- 
ned in the United States in 1935 by Whipple for the the- 
rapy of  malignant diseases in the pancreatic head area 
[23]. Following the therapeutic principles for these 
diseases, the operation requires a partial resection of  
the stomach and of  the extrahepatic bile duct, as well as 
the removal of  the duodenum and the upper part of  the 
jejunum [18-20]. The operation's risks, postoperative 
complications and morbidity, and postoperative res- 
triction of  quality of  life are related to the extensiveness 
of  the operation [18-20, 24]. However, chronic pan- 
creatitis does not require an oncological operation and 
it is not necessary to sacrifice pancreatic neighbor 
organs - -  such as the stomach, the duodenum, the gall- 
bladder, and the common bile duc t - -  because none of  
them contribute to the inflammatory process o f  the 
pancreatic head. Long-term observation of  operated 
chronic pancreatitis patients, as well as perceptions 
about morbidity and mortality after partial or total 
duodenopancreatectomy, have led to overall accep- 
tance of  a new therapeutic principle for chronic pan- 
creatitis : to promote organ-preserving surgical proce- 
dures [1-3, 25-27], which eliminate complications 
caused by pancreatitis but preserve exocrine and endo- 
crine function. 

The duodenum-preserving pancreatic head resec- 
tion and the pylorus-preserving Whipple resection are 

two competitive organ-preserving surgical procedures 
used to treat chronic pancreatitis [1-3, 25-27]. The first 
pylorus-preserving Whipple operation was performed 
by Kenneth Watson in 1942 in a patient with carci- 
noma of  the ampulla of  Vater [28], and was based on 
the philosophy that the preservation of  the stomach 
and pylorus would be beneficial for digestion and 
would reduce the incidence o f  postoperative jejunal 
ulceration as well as the side effects of  partial gastrec- 
tomy, therefore improving quality of  life for the patient 
[28]. In 1978, Traverso and Longmire finally popula- 
rized this surgical technique, reasoning that preserva- 
tion of  the gastral integrity would eliminate the compli- 
cations and side effects of  a partial gastrectomy and 
therefore improve gastrointestinal function [26, 27]. 
The pylorus-preserving Whipple operation has 
meanwhile become a surgical standard for the treat- 
ment of  chronic pancreatitis, although principally in 
the United States [26, 27]. Duodenum-preserving pan- 
creatic head resection was introduced in 1972 to treat 
pancreatic head-related complications in patients with 
chronic pancreatitis [29, 30]. The operation resects the 
pancreatic head subtotally by preserving the body and 
tail o f  the pancreas, the pylorus, the duodenum, and 
the extrahepatic bile tract. The normal anatomy of  the 
upper gut and the normal food passage through the 
stomach and the duodenum are preserved. Meanwhile, 
modifications of  the duodenum-preserving pancreatic 
head resection have been introduced which consist o f  
partial pancreatic head resection in combination with a 
lateral pancreatico-jejunostomy [31]. In the following 
paper, we summarize our experience with duodenum- 
preserving pancreatic head resection for chronic pan- 
creatitis in 298 patients who we operated on between 
1972 and 1993 in the Surgical Clinic at the Ulm Uni- 
versity Hospital in Germany [32]. 

INDICATIONS FOR PERFORMING 
A DUODENUM-PRESERVING PANCREATIC 

HEAD RESECTION 

Candidates for duodenum-preserving pancreatic 
head resection are generally patients with chronic pan- 
creatitis who suffer from daily abdominal pain which 
does not sufficiently respond to medical therapy, and 
who also have additional complications in organs 
neighboring the pancreas. Another indication for sur- 
gical treatment is if the neighboring organs of  the pan- 
creas are going to be compromized by the inflamma- 
tory pancreatic head tumor. Enlargement o f  the 
pancreatic head often leads to a stenosis o f  the com- 
mon bile duct, which is primarily caused by compres- 
sion from outside, often resulting in jaundice. In a 
small group of  patients, a malignancy in the pancreatic 
head cannot be ruled out with diagnostic measures, 
and in this case we also have the obligation to operate. 

Preoperative findings in 298 patients with chronic 
pancreatitis included pancreatic head enlargement in 
83 % (248/298), a common bile duct stenosis in 48 % 
(144/298), compression of  the peripancreatic vesse ls -  
especially of  the portal vein - -  in 17 % (52/298), and a 
more or less pronounced duodenal stenosis in 32 % 
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(95/298). The stenosis was symptomatic in 20 of  95 
(7 %) patients. Pronounced macromorphological 
alterations in the pancreatic head were usually seen, 
with development of  small cysts, pseudocysts, necrosis, 
and pancreatic stones (Table I). 

TABLE I 

D U O D E N U M  P R E S E R V I N G  P A N C R E A T I C  H E A D  
R E S E C T I O N  IN 298 PATIENTS W I T H  C H R O N I C  

P A N C R E A T I T I S  : I N D I C A T I O N S  F O R  O P E R A T I O N  

Pancreatic head en largement  . . . . . . . .  
C o m m o n  bile duct stenosis . . . . . . . . . .  
Duodenal  stenosis . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Vascular compression . . . . . . . . . . . . . .  
Pain . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

248/298 
144/298 
95/298 
52/298 

279/298 

83 % 
48 % 
32 % 
17 % 
94 % 

H O W  T O  P E R F O R M  

A D U O D E N U M - P R E S E R V I N G  

P A N C R E A T I C  H E A D  R E S E C T I O N  

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) and computed tomography (CT) of  the pan- 
creas are diagnostic steps used in the preoperative 
assessment of  the extent of  the surgical intervention, 
and serve to confirm the need for surgery. I f  there are 
any clinical and ultrasonographic signs of  obstruction 
of  the retro- and peripancreatic vessels, an angiogra- 
phy or a doublex scan of  the celiac truncus and the 
portal vein is required. 

The duodenum-preserving resection of  the head of  
the pancreas consists of  three operative phases. 

a) Exposure of the pancreatic head 

The head of  the pancreas is exposed by dividing the 
gastrocolic ligament (with special care being taken not 
to injure the gastroepiploic vessels) and transecting the 
duodenocolic ligament, with careful handling of  the 
vessels of  the transverse colon. Subsequently, the duo- 
denum is mobilised as described by Kocher, and the 
pancreatic head is mobilised dorsally, which requires a 
special dissecting cut to achieve decompression of  the 
duodenum in patients in whom the duodenum is ste- 
nosed. Duodenal stenosis is often caused by fibrous 
tissue bands at the front wall of  the suprapapillary 
duodenum. Removal of  these fibrous layers from the 
front wall results in restoration of  the normal width of  
the duodenal lumen, and simultaneously exposes the 
plane between the head of  the pancreas and the duode- 
nal wall The next step is the preparation of  the portal 
vein and the superior mesenteric vein at the lower mar- 
gin of  the pancreas. Difficulties are not usually 
encountered in the preparation of  a tunnel between the 
portal vein and the pancreatic head that extends to the 
upper margin of  the pancreas just above the portal 
vein, even in cases of  severe inflammatory and edema- 
tous alterations of  the head of  the pancreas. Through 
this tunnel, the pancreas is then tied off  with a small 
rubber band at the transition from the head to the 
body. Preparation o f  the common hepatic artery is 
done by tying off  the artery at the upper margin of  the 

body of  the pancreas. In patients with cholestasis syn- 
drome and severe choledochal stenosis, it is preferable 
to expose and tie off the common bile duct at the upper 
margin of  the pancreas at the hepatoduodenal liga- 
ment. 

b) Subtotal resection of the pancreatic head 

Resection of  the enlarged pancreatic head begins 
with the transverse division of  the head at the duodenal 
edge of  the portal vein. At  the resecting border, it is 
important to place the cut adjacent to the duodenum in 
order to preserve the pancreatic parenchyma. Once the 
surface of  the left pancreas is cut, subtle hemostasis 
using monofilament 4-5/0 Novafil suture material is 
performed. 

For subtotal resection, the head of  the pancreas is 
rotated at the ventrodorsal level ; this can easily be 
achieved by bluntly freeing the head of  the pancreas 
from the portal vein. Small branches entering the por- 
tal vein directly must be ligated and divided. The head 
of  the pancreas is removed from the retroportal region 
after individual dissection of  the vessels opening into 
the portal vein. 

The subtotal resection of  the pancreatic head, which 
is then carried out, is preceded by marking the resec- 
tion line at the dorsal surface of  the pancreatic head 
using stay sutures. Preservation of  the gastroduodenal 
artery is not necessary to ensure an optimal blood sup- 
ply to the duodenal wall, because the supraduodenal 
vessels and the dorsal duodenopancreatic arcade, toge- 
ther with the mesoduodenal vessels, suffice. The exci- 
sion is performed on the ventral side of  the head of  the 
pancreas at a distance of  about 5-8 mm from the duo- 
denal wall, parallel to the duodenal C-line. 

The dissection of  the intrapancreatic segment of  the 
common bile duct is started at the upper margin of  the 
pancreatic head, at the transition from the hepatoduo- 
denal ligament to the head. With few exceptions, 
decompression of  the common bile duct can be suc- 
cessfully achieved by dissecting along a loose tissue 
border between the pancreatic parenchyma and the 
common bile duct wall After completion of  the dor- 
sally pit-shaped subtotal resection o f  the pancreatic 
head, a 5-8 mm-wide remnant of  the pancreatic head is 
preserved. 

c) Reconstruction by the interposition of a jejunal 
loop and pancreatico-jejunal anastomosis (Fig. 1) 

Reconstruction after subtotal resection of  the head 
of  the pancreas is initiated by dissecting the uppermost 
jejunal loop 40 cm distally from the ligament of  Treitz. 
The aboral jejunal loop is brought up via a retrocolic 
mesenteric cleft to the pancreas. The left pancreatic 
remnant is mobilised over a length o f  2-3 cm. I f  the 
pancreatic remnant after pancreatico-duodenectomy is 
firm, we perform pancreatico-jejunostomy as an end- 
to-end anastomosis between the left pancreas and a 
retrocolic jejunal loop. The anastomosis is performed 
with 5-0 PDS sutures in a double row, using a single 
stitch technique. The first row of  stitches is located bet- 
ween the cut end of  the posterior surface of  the pan- 
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the pancreatic remnant is firm and the pancreatic duct 
is enlarged, l f  the diameter of  the pancreatic remnant is 
greater than that of  the jejunal loop, we perform an 
end-to-side anastomosis. The technical steps o f  the 
end-to-side pancreatico-jejunostomy are similar to 
those of  the end-to-end anastomosis. The anastomosis 
between the pancreatic head remnant and the jejunal 
loop is performed as a side-to-side anastomosis in 
single-stitch technique with 5-0 PDS. 

In patients in whom decompression of  the choledo- 
chus is not possible, the intrapancreatic part of  the cho- 
ledochus is incised longitudinally (Fig. 2). The chole- 
dochal wall is then included in the side-to-side 
anastomosis between the remaining pancreatic head 
and the interposed jejunal loop (Fig. 2). Severe obs- 
truction of  the duodenum requires a resection of  the 
scar tissue ; this was successfully accomplished in each 
o four  cases without opening the duodenal lumen. 

Figure 1 
Duodenum-preserving pancreatic head resection in chronic pancreatitis. 
Operative situs following reconstruction without bile duct anastomosis. 

creas and the jejunal walL The row of  stitches is com- 
pleted before any of  them is tied. The jejunum must be 
adequately perfused with blood and approximation of  
the jejunal loop to the left pancreas must be possible 
without any tension on the anastomosis. Thereafter, 
the jejunum is opened on its anterior surface. For 
approximation of  the pancreatic duct and the jejunal 
mucosa, three stitches are placed between the pancrea- 
tic duct and the jejunum. Each stitch penetrates the 
posterior part of  the pancreatic duct, encompassing the 
complete posterior portion o f  the pancreas and the 
posterior wall o f  the opened jejunum. Again, all 
sutures are first placed and later tied. The second row 
is completed by a number o f  stitches between the 
remaining posterior jejunal wall and the parenchyma 
of  the posterior pancreatic margin. 

The anterior part of  the pancreatico-jejunostomy is 
started with three stitches encompassing the anterior 
part of  the pancreas, including the pancreatic duct and 
the jejunal walL Care is taken that the jejunal mucosa 
is placed at the intraluminal side of  the anastomosis. 
Afterwards, the remaining surface of  the transected 
pancreas is closed by a row of  sutures between the 
anterior jejunal wall (sero-muscular layer) in order to 
invaginate the pancreas into the jejunum over a length 
of  approximately 1 cm. 

The end-to-end technique is performed in patients 
with chronic pancreatitis whose pancreatic remnant 
and jejunal loop have similar diameters, and in whom 

Figure 2 
Duodenum-preserving pancreatic head resection in chronic pancreatitis. 

Operative situs following reconstruction with bile duct anastomosis. A 
bile duct anastomosis is performed in patients in whom decompression 
of the bile duct cannot be achieved by pancreatic head resection alone. 

PERIOPERATIVE MORBIDITY 
AND MORTALITY AFTER 

DUODENUM-PRESERVING 
PANCREATIC HEAD RESECTION 

Of the total 298 patients, 17 (5. 7 %) had to undergo 
reoperation due to complications. These included 
intestinal bleeding (n -- 3), anastomosis insufficiency 
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(n = 5), a common bile duct stenosis (n = 1), a duode- 
num wall ischaemia (n = 1), an intraabdominal abs- 
cess (n = 3), postoperative ileus (n = 2), an ulcer perfo- 
ration (n = 1), and sepsis (n--1) (Table II). The 
median postoperative hospitalization time was 13 days 
(range : 7-59 days). One patient died due to a fulmi- 
nant embolism of  the pulmonary artery and two others 
died due to sepsis after anastomosis insufficiency, cor- 
responding to a hospital mortality rate of  1.01% 
(3/298). Six patients (2 %) developed insulin-depen- 
dent diabetes mellitus in the early postoperative period 
(Table III). 

TABLE 11 

EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER 
DUODENUM-PRESERVING PANCREATIC HEAD 

RESECTION IN 298 PATIENTS WITH CHRONIC 
PANCREATITIS 

Medical complications* . . .  
Pancreatic fistula 
Intraabdominal abscess . .  
Bleeding .. 
Leakage of the anastomosis 
lleus 
Sepsis .. 
Duodenum wall ischaemia 
Common bile duct stenosis 
Ulcer perforation . I 
Total reoperations 
Hospital mortality 

Reope- 
Patients Percentage rations 

35 
8 
9 

17 
6 
3 

4 
1 
1 
l 

11.7 
2.7 
3.0 
5.7 
2.0 
1.0 
1.3 
0.3 
0.3 
0.3 

17 (5.7 %) 
3 (1.01%) 

3 
3 
5 
2 
1 
1 
1 
1 

* Pulmonary failure, pneumonia, cardiocirculatory failure, renal failure. 

TABLE I11 

ENDOCRINE PANCREATIC FUNCTION PRE 
AND POSTOPERATIVELY FOLLOWING DUODENUM- 

PRESERVING PANCREATIC HEAD RESECTION 
(ORAL GLUCOSE TOLERANCE TEST AND SERIAL 

BLOOD GLUCOSE TEST DATA WERE PREOPERATIVLY 
AVAILABLE IN 281 PATIENTS) 

Diabetes mellitus 

Patients Normal Latent Manifest 

Preoperative 281 146 (52 %) 65 (23 %) 70 (25 %) 
Postoperative 298 6 patients with newly developed 

insulin-dependent diabetes mellitus 

L A T E  R E S U L T S  F O L L O W I N G  T H E  
D U O D E N U M - P R E S E R V I N G  P A N C R E A T I C  

H E A D  R E S E C T I O N  

Our follow-up investigation (follow-up time a 
median of  6 years) was carried out in 1994. Forty of  
the original 298 patients (13 %) were definitively lost 
for follow-up. Of  the remaining 258, additionally 
3 patients died in the early and 23 in the late postope- 
rative course. For late follow-up 232 patients were 
finally available: 63 % (147/232) were completely 
capable o f  working at the time of  questioning, and 
88 % (204/232) had no or rare upper abdominal pain. 

Eighty-one percent o f  the patients showed a body 
weight increase, with a mean gain of  lO. 7 kg (+ 5.8 kg). 
Of  the 255 patients who were followed after hospital 
discharge, 23 died in the later postoperative course, 
giving us a late mortality rate of  9 % after a median 
of  6 years (range : 1 to 22 years) (Table IV). 

TABLE IV 

LONG-TERM FOLLOW-UP IN 298 PATIENTS WITH 
DUODENUM-PRESERVING PANCREATIC 

HEAD RESECTION 

Pain  

Professional 
rehabilitation 

n o  

seldom 
frequent 

complete 
, unemployed 
retired 

Body weight 
increase 
Rehospitalization 

232 patients 

143 62 % 
88 % 

61 26 % 
28 12 % 

147 63 % 
11 5 %  
74 32 % 

187 81% 
23 10 % 

40 patients (13 %) were lost for follow-up. Additionally 3 patients died in 
the early and 23 in the late postoperative course. For lale follow-up 
232 patients were finally available. The follow-up time ranged from I to 22 
years with a median follow-up of 6 years. 

T H E  P Y L O R U S - P R E S E R V I N G  W H I P P L E  
I N  C H R O N I C  P A N C R E A T I T I S  

The pylorus-preserving Whipple resection (pylorus- 
preserving pancreatico-duodenectomy) represents a 
more ,~organ-preserving~ alternative to the classical 
Whipple. It has been argued that the preservation of  
the entire stomach and the pylorus should lead to bet- 
ter postoperative results regarding gastrointestinal hor- 
monal secretion, and therefore should be beneficial for 
digestion. In addition, it has been demonstrated that 
with the PPW there is a reduction in the postoperative 
ulcerations which are frequent side effects of  partial 
gastrectomy, the operation performed in the classical 
Whipple. 

By preserving the stomach, the pylorus and the first 
part of  the duodenum, the pylorus-preserving Whipple 
resection protects against the postgastrectomy syn- 
drome, including gastric dumping. It allows a normal 
digestion of  food by maintaining the volume and 
mixing function of  the stomach. Even more, preser- 
ving the pylorus prevents the reflux of  bile and pan- 
creatic juice that leads to an alkaline gastritis and 
finally to the development of  gastric ulcerations. 

W H A T  A R E  T H E  A D V A N T A G E S  O F  T H E  
D U O D E N U M - P R E S E R V I N G  P A N C R E A T I C  
H E A D  R E S E C T I O N  O V E R  T H E  P Y L O R U S -  

P R E S E R V I N G  W H I P P L E  ? 

In most reports of  patients undergoing a pylorus- 
preserving Whipple resection (PPW) or a duodenum- 
preserving pancreatic head resection (DPPHR) for 
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chronic pancreatitis, a general postoperative improve- 
ment is reported. Recently we performed a prospective, 
randomized, controlled trial to analyze the advantages 
and disadvantages of  these two competitive surgical 
procedures in 40 patients with chronic pancreatitis 
[3, 251 . 

The hospital mortality rate was zero for both proce- 
dures. No relaparotomy was necessary in either group. 
Reasons for postoperative morbidity were bleeding 
(two patients with DPPHR), pulmonary complica- 
tions (one patient with DPPHR, two patients with 
PPW), a stroke (one patient with PPW) and a pan- 
creatic fistula (one patient with PPW). 

In a six-month follow-up, it was possible to include 
19 of  20 patients who had undergone duodenum-pre- 
serving pancreatic head resection and 17 of  20 patients" 
who had undergone pylorus-preserving Whipple. 
84 % of  the patients in the duodenum-preserving pan- 
creatic head resection group and 71% of the patients 
in the pylorus-preserving Whipple group showed an 
increase in body weight 6 months postoperatively. The 
average weight gain was 4.4 + 1.0 kg in the duodenum- 
preserving pancreatic head resection group and 
2. l + 1.2 kg in the pylorus-preserving Whipple resec- 
tion group (p < 0.05). 74 % of  the patients in the duo- 
denum-preserving pancreatic head resection group 
were pain-free postoperatively, as compared with 
47 % in the pylorus-preserving Whipple group. For 
both groups, the pancreolauryl serum test - -  which 
reflects the exocrine pancreatic function - -  was in the 
pathological range both preoperatively and 6 months 
postoperatively. Only two patients in the duodenum- 
preserving pancreatic head resection group and one 
patient in the pylorus-preserving Whipple group sho- 
wed normal preoperative exocrine function but patho- 
logical postoperative pancreolauryl test results. 

Endocrine pancreatic fimction was analyzed follo- 
wing the ingestion of  a standard test meal consisting of  
590 kcal. Preoperatively, the blood glucose, insulin 
and glucagon levels measured preprandially and after 
the application of  the standard test meal were compa- 
rable in the patients of  both groups. In the 6-month fol- 
low-up, the blood glucose levels were significantly 
higher in the pylorus-preserving Whipple group 
(130 mg/dl) than in the duodenum-preserving pan- 
creatic head resection group (88 mg/dl) (p < 0.01). The 
calculation o f  the area under the curve revealed a 
pathological glucose tolerance in the patients' with 
pylorus-preserving Whipple resection, but not in the 
patients with duodenum-preserving pancreatic head 
resection. The median area under the blood glucose 
curve was 25.3 mg/dl/min (Iower quartile 18 mg/dl/min, 
upper quartile 31 mg/dl/min) in the pylorus-preserving 
Whipple group and 20.5 mg/dl/min (lower quartile 
17 mg/dl/min, upper quartile 35 mg/dl/min) in the 
duodenum-preserving pancreatic head resection 
group (p < 0.05). 

Insulin secretion capacity decreased 6 months after 
pylorus-preserving Whipple operation, whereas in 
patients undergoing the duodenum-preserving pan- 
creatic head resection an increase was observed. The 
insulin plasma peak in the pylorus-preserving Whipple 

group appeared after 75 min postprandially, whereas 
in the duodenum-preserving pancreatic head resection 
group the insulin peak appeared after 45 min. The area 
under the insulin curve was significantly higher in the 
duodenum-preserving pancreatic head resection 
group than in the pylorus-preserving Whipple group 
(p < 0.05). 

Six months postoperatively, glucagon serum levels 
and glucagon secretion capacity after ingestion of  the 
test meal were lower in both groups, but this difference 
failed to be statistically significant. 

The oral glucose load 10 days postoperatively sho- 
wed no change in glucose metabolism in 33 % of  
patients in the pylorus-preserving Whipple group and 
in 90 % of  patients in the duodenum-preserving pan- 
creatic head resection group. A deterioration in glu- 
cose metabolism appeared 6 months postoperatively in 
43 % of  the patients in the pylorus-preserving Whipple 
group. In contrast, patients with duodenum-preserving 
pancreatic head resection had an improvement in post- 
operative glucose metabolism. 

C O N C L U S I O N S  

Patients with chronic pancreatitis often develop an 
inflammatory enlargement of  the pancreatic head. 
This can lead to a number of  complications, such as 
compression of  the neighboring pancreatic organs and 
especially of the common bile duct. Furthermore, the 
main pancreatic duct in the enlarged pancreatic head 
often shows single or multiple stenosis. Histologically, 
in this area we find abundant connective and nerve tis- 
sue and a decrease in the amount of  functional pan- 
creatic parenchyma. 

Until now, the classical Whipple operation has been 
the standard procedure used to treat pancreatic head 
complications in chronic pancreatitis. In the reports of  
Waren 118], Bulemin [33], Gall [341, Leger [35] and 
Trede [201, patients" with chronic pancreatitis under- 
going this procedure showed increased morbidity and a 
clearly increased mortality of  20-50 % in the late post- 
operative period. The high morbidity after partial duo- 
denopancreatectomy cannot be explained simply by the 
surgically caused late complications in the stomach 
(ulcus pepticum jejuni) and in the biliary ducts (anasto- 
mosis stricture, cholangitis) or as a consequence of  the 
small pancreatic remnant (diabetes mellitus). Long- 
term observation after classical Whipple procedure in 
chronic pancreatitis shows that there is" a clear connec- 
tion between late morbidity and a major surgical inter- 
vention that disturbs the normal physiological function 
of  the organs in the upper abdomen. In addition, a 
continuing postoperative intake of  alcohol increases 
late morbidity. The duodenum-preserving pancreatic 
head resection doesn't lead to a total rehabilitation of  
the impaired exocrine and endocrine pancreatic func- 
tions because of  the definitive damage caused by the 
inflammatory process [36]. However, in contrast to the 
classical Whipple procedure, the duodenum-preserving 
pancreatic head resection is an organ-preserving opera- 
tion for patients with chronic pancreatitis, and leads to 

A c t a  E n d o s c o p i c a  V o l u m e  2 7  - N ~ 1 - 1997  5l 



limited operation trauma and a much lesser operative- 
caused impairment of  exocrine and endocrine function. 
Up until 1994, we had used this technique to treat 
298 patients with chronic pancreatitis. Three out o f  
298 patients died in the hospital (hospital mortality rate 
of  l.O1%), while 23/298 died 1-10 years following the 
operation (late mortality rate of  9 %). The median hos- 
pitalization time was 13 days. The positive outcomes of  
duodenum-preserving pancreatic head resection 
include : an improvement o f  the digestive function ; 
decompression of  the common bile duct, the duode- 
num and the retropancreatic vessels ; alleviation of  
pain ; and a significant improvement in quality of  life. 
Although the major modification of  the classical 
Whipple - -  the pylorus-preserving pancreatico-duode- 
nectomy - -  has demonstrated better results concerning 
morbidity and mortality, the duodenum-preserving 
pancreatic head resection is superior with regard to 
postoperative quality of  life and glucose metabolism. 

In a time when the incidence of  chronic pancreatitis 
in Western countries is rising - -probab ly  due to 

increased alcohol intake and better diagnostic facilities 
- -  surgical intervention might be more frequently cal- 
led for. This is especially true if we consider the decrea- 
sed perioperative mortality rates after pancreatic head 
resection in recent years, the now proven significant 
association between chronic alcoholic pancreatitis and 
pancreatic cancer, and the beneficial course o f  the 
disease which can be observed after surgery. We are 
convinced that only an organ-preserving procedure 
such as the duodenum-preserving pancreatic head 
resection, which treats the complications of  chronic 
pancreatitis and the generated pain without further 
harm to the patient, can finally lead to an optimal 
management of  such patients. Therefore, the duode- 
num-preserving pancreatic head resection should be 
adopted as a new standard in the surgical approach to 
the treatment of  chronic pancreatitis. 
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