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RESUMO

O céncer de pancreas possui um prognostico reservado, com taxa de sobrevida
de 0,4% a 5% em 5 anos e sobrevida média de menos de 6 meses independente
da fase de diagnodstico. A técnica Appleby modificada se trata de uma
pancreatectomia com retirada em bloco do tronco celiaco em estagios avangados
de tumores do pancreas distal, com invasdo de estruturas vasculares adjacentes.
Varios estudos abordando esse procedimento evidenciaram um aumento do
intervalo de sobrevida desses pacientes apds o procedimento de 8 a 26 meses.
Com o objetivo de aprimorar e divulgar os conhecimentos sobre o a técnica foi
realizada uma revisao bibliografica a respeito da Appleby modificada, utilizada em
pacientes portadores de cancer de corpo e cauda de pancreas localmente
avancados. Ela se torna relevante uma vez que atualmente é usada para
ressecgdo de tumores até entdo irressecaveis. A mesma foi primeiramente
descrita em 1953 por Appleby, e modificada na década de 90 por Hishinuma, com
preservagao de todo o estbmago, demonstrando, assim, ao longo dos anos, ser
efetiva e segura, além de proporcionar melhoria nas taxas de morbidade e
mortalidade em comparagcdo aos pacientes considerados como irressecaveis.
Essa cirurgia tem potencial de alcangar o controle local completo e oferecer

melhor qualidade de vida no pds-operatdrio.

PALAVRAS-CHAVE: Céancer de pancreas; Appleby; corpo e cauda; Neoplasias
pancreaticas; Artéria celiaca; Cirurgia; Localmente avangado; em bloco;

Resseccéo.



ABSTRACT

Pancreatic cancer has a poor prognosis, with a survival rate of 0.4% to 5% in 5
years, and median survival of less than 6 months independent of the diagnostic
phase. The Appleby modified surgical technique is a pancreatectomy with in block
resection of the celiac trunk in advanced stages of tumors of the distal pancreas
with invasion of adjacent vascular structures. Several studies showed increase in
the survival interval of these patients after the procedure, going to 8 to 26 months.
In order to improve and disseminate knowledge about this technique we
performed a literature review about Appleby modified, used in patients with body
cancer and locally advanced pancreatic tail. It has been relevant because it's used
to excise tumors previously unresectable. The surgery was first described in 1953
by Appleby, and modified in the 90s by Hishinuma, with preservation of the entire
stomach, thereby demonstrating over the years, be effective and safe, and provide
improvement in morbidity and mortality rates compared to patients considered
unresectable. This surgery has the potential to achieve the full local control and

offer better quality of life postoperatively.

KEYWORDS: pancreatic cancer; Appleby; body and tail; Pancreatic cancer; Celiac

artery; Surgery; Local advanced; Bloc; Resection.
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1 INTRODUGAO

O cancer do pancreas no Brasil corresponde a cerca de 2% de todos os tipos de
canceres diagnosticados, e é responsavel por 4% do total de mortes por cancer
no pais. Representa desta forma, uma das neoplasias de maior gravidade
conhecida, na qual se destaca o tipo adenocarcinoma como 0 mais comumente

encontrado (90% dos casos).

A alta mortalidade deve-se ao fato desse oOrgao apresentar localizagao
retroperitoneal o que se associa a clinica tardia de seus tumores, principalmente
os localizado no corpo e cauda do pancreas, justificando a dificuldade para a
identificacdo precoce do mesmo. Estas neoplasias geralmente s&o diagnosticadas
ja em fases avangadas, com invasao de estruturas adjacentes e, por isso, apenas
10% desses canceres sao considerados ressecaveis no momento do diagndstico,

com baixo indice de tratamento curativo. %3

A ressecabilidade é a condicdo de maior relevancia prognéstica quanto a
sobrevida global dos pacientes portadores do cancer do corpo e cauda do
pancreas. Até entdo, pacientes com linfonodos positivos, invasao franca de veia
ou artéria mesentérica superior, 6rgaos adjacentes, ou com metastase a distancia

eram considerados inoperaveis e, portanto, incuraveis. 2

Por esta razdo, a presente revisdo de literatura tem como objetivo difundir a
técnica de Appleby modificada, discutindo sobre suas limitagdes, indicagdes e
resultados. A técnica de Appleby foi primeiramente desenvolvida em 1953 para
tumores gastricos com envolvimento da artéria celiaca®, sendo adaptada por
Nimura, em 1976, para cancer do corpo pancreatico localmente avangado® e
modificada na década de 90 por Hishinuma com preservacdo de todo o
estdbmago. ® Este procedimento consiste em uma retirada em bloco do pancreas
distal com o tronco celiaco ou veia porta e outras estruturas adjacentes
acometidas, somados a um bom cuidado pos-operatorio. Desde sua modificacéo,
essa técnica foi realizada em um pequeno numero de pacientes, sendo assim

pouco divulgada.
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2 OBJETIVOS

O principal objetivo deste trabalho € divulgar aos estudantes, médicos e demais
profissionais da area da saude a técnica Appleby modificada utilizada na
ressec¢cao de tumores do corpo e cauda do pancreas, além de discutir suas

indicagdes, resultados e sobrevida.

Adicionalmente, pretende-se descrever a técnica envolvida na realizagdo da
cirurgia Appleby modificada, discorrendo sobre as suas complicagdes e seu

impacto na morbimortalidade dos pacientes a ela submetidos.
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3 JUSTIFICATIVA

A técnica Appleby modificada permite uma nova expectativa para pacientes com
cancer de corpo e cauda de pancreas localmente avancado, apresentando-se
como uma nova possibilidade terapéutica a ser empregada pelos médicos
envolvidos, que até entdo consideram os tumores nesse estagio como

irressecaveis e, portanto, incuraveis.

A descricdo dessa técnica permite o conhecimento da anatomia e do
procedimento, além de possibilitar o desenvolvimento de novos estudos para seu
aprimoramento, o que podera resultar em melhora do prognostico de pacientes

com baixa sobrevida quando né&o tratados.
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo com delineamento de pesquisa nao experimental,

descritivo, do tipo revisao de literatura.

Foi realizada pesquisa eletrbnica nas bases de dados BIREME e PUBMED
procurando artigos completos desde 1953 até 2014, que apresentavam como
tema principal ou secundario, a pancreatectomia distal em bloco para
adenocarcinoma de corpo e cauda de pancreas localmente avangado, logo, a

técnica Appleby modificada.

Os dados foram coletados em feveiro de 2014, sendo utilizada a seguinte
estrutura de termos na pesquisa bibliografica: “Pancreatic Neoplasms” AND
“Surgery” AND “Appleby” OR “Celiac Artery” OR “Ressection” OR “Locally
advanced”. Foram considerados os artigos em portugués, inglés ou espanhol e,
apo6s analise de conteudo do resumo para verificar a relagao dos trabalhos com o

tema, iniciou-se o processo de sistematizagcéo e organizagao das informagoes.

De maneira complementar, a busca por artigos cientificos se estendeu a
biblioteca da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitoria, compreendendo os trabalhos identificados durante o periodo de fevereiro
de 2014 a setembro de 2014.

O relatorio final, redigido no periodo de setembro de 2014 a janeiro de 2015,
buscou sistematizar as evidéncias referentes a técnica de Appleby modificada,
organizando-as em eixos tematicos que contemplam n&o apenas as questdes
intrinsecamente relacionadas ao procedimento como também detalhes referentes

a fisiopatologia e apresentacdo da neoplasia pancreatica.
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5 CANCER DE PANCREAS

Um terco das neoplasias de pancreas se localiza no corpo e na cauda e, entre
esses, a maioria é adenocarcinoma.! Considerados tumores agressivos, seus
primeiros sintomas sao causados pelo efeito de massa seguido pelas alteragbes
das fungbes enddcrina e exocrina. Séo, entretanto, inespecificos e normalmente
ocorrem sem serem reconhecidos. Dessa forma, a maioria desses canceres é
diagnosticado em estado ja avangado, contribuindo para os achados de elevada

mortalidade, prognéstico reservado e irressecabilidade.

5.1 MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

Dentre os principais sintomas clinicos relatados, os de maior prevaléncia sao

perda de peso, dor (principalmente em dorso) e nauseas. ’

A dosagem do CA 19.9 é indicada para auxilio a monitoracdo de tratamento do
cancer de pancreas. Este exame possui sensibilidade de 70% a 94% e
especificidade de 81% a 94%, podendo ser utilizado no diagnostico diferencial de
cancer de pancreas e de pancreatite. Niveis elevados de CEA (antigeno

carcinoembrionario) sdo também encontrados em 61% a 68% nesses canceres. °

Exames de imagem sdo importantes para diagnostico, avaliagcdo de invasao
locorregional da lesdo (ressecabilidade) e avaliagdo da presenca de metastase a
distancia. S&o técnicas que preenchem esses objetivos: tomografia de abdome
multislice, ressonancia magnética, ecoendoscopia, tomografia com emissao de

positrons e laparoscopia.

E importante que seja levado em consideracdo a sequéncia de investigacdo que
se apresenta como mais efetiva e com menor custo, sendo que a tomografia de
abdome multislice atualmente é o exame de escolha para o diagnostico e
estadiamento desses canceres. Ela permite a obtengao da correlacido do tumor

com estruturas proximas, como o tronco mesentérico-portal e a artéria
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mesentérica superior, somada a avaliacdo de 6rgdos distantes como o figado

(figura 1).5™

Figura 1 - Imagem na TC de abdome total do tumor de corpo e cauda de pancreas
localmente avangado

Fonte: MACHADO, M.A. et al. EJSO, 35:1124-1127, 2009.

5.2 ESTADIAMENTO

O método de estadiamento utilizado para o cancer de pancreas é aquele editado
pela The American Joint Committee on Cancer (AJCC) e que utiliza o protocolo
TNM — Classification of Malignant Tumours (quadro 1). O quadro 1 apresenta o
estadiamento da AJCC, bem como a definigbes da classificacdo TNM

relacionadas.'®
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Quadro 1- Estadiamento do cancer de pancreas pela The American Joint Committee on Cancer
(AJCC)

ESTADIO TNM
0 Tis, NO, MO
IA T1, NO, MO
IB T2, NO, MO
A T3, NO, MO
T1, N1, MO
IIB T2, N1, MO
T3, N1, MO
11 T4, Qualquer N, MO
v Qualquer T, Qualquer N, M1

Legenda: TX: Tumor primario ndo pode ser acessado; TO: Sem evidéncia de tumor primario; Tis:
Carcinoma in situ; T1: Tumor limitado ao pancreas, menor ou igual 2cm em sua maior dimens&o;
T2: Tumor limitado ao pancreas, maior do que 2cm em sua maior dimensdo; T3: Tumor com
extensdo além do péncreas, sem o envolvimento do tronco celiaco ou artéria mesentérica
superior; T4: Tumor envolvendo o tronco celiaco ou artéria mesentérica superior. NX: Linfonodos
regionais ndo podem ser acessados; NO: Sem evidéncia de metastase para linfonodos regionais;
N1: Metastase para linfonodos regionais. MO: Sem metastase a distancia; M1: Presenca de
metastase a distancia.

Fonte: National Cancer Institute at National Institutes of Health. Cancer topics: Pancreatic Cancer

Treatment

A técnica Appleby modificada é utilizada nos tumores com estadio Ill, onde ha o
acometimento do tronco celiaco ou artéria mesentérica superior, e ha auséncia de

metastase a distancia (figura 2).

Figura 2- llustragéo do estadio Il do cancer de pancreas

(
T \\/ | Common hepatic

K erery Celiac axis

. _‘ (trunk) =) O “e
Portal vein q = <
’\ Pancreas
()
y Cant;er @
Bile duct e 3
4 57, Superior mesenteric

Pancreatic artery
duct )

b

Duodenum——" N

Fonte: National Cancer Institute at National Institutes of Health.
Cancer topics: Pancreatic Cancer Treatment.
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6 TECNICA DE APPLEY MODIFICADA

A apresentagédo da discussédo sobre a técnica Appleby modificada sera dividida
cinco eixos: Histéria, Indicacbes, Descricdo da Técnica, Prevencdo de

Complicagdes e Morbimortalidade Pds-operatoria.

6.1 HISTORIA

A técnica cirurgica Appleby foi primeiramente descrita por Appleby na década de
1950 como uma abordagem operatéria para cancer de estdbmago avancgado.*
Nimura, em 1976, adaptou a técnica original para pacientes com cancer avangado

de corpo e cauda do pancreas podendo ou nao realizar gastrectomia.’

Na década de 1990 foi descrita a modificagdo da técnica Appleby por Hishinuma
com a preservagao de todo o estdbmago. Desta forma, houve a conservagao de
um ambiente gastrointestinal mais proximo da normalidade, o que,

consequentemente, resulta em melhor estado nutricional do paciente. ®

Até o inicio de 1990, a presencga de invasao porto-mesentérica era aceita como
uma contraindicagdo para a cirurgia curativa. Apds experiéncias institucionais,
notou-se que o carcinoma de pancreas avancado infiltrando vasos
peripancreaticos pode ser tratado por pancreatectomia mais agressiva, com
resseccdo em bloco dessas estruturas vasculares, denominada cirurgia de
Appleby modificada. Desde entdo, novas modificagbes tem sido propostas para o

tratamento de pacientes selecionados a partir de sua individualidade anatémica. '®
-18

6.2 INDICACOES

A indicagdo para o procedimento é feita quando o exame de imagem utilizado
mostra o tumor de corpo e cauda de pancreas proximo ou ja envolvendo o tronco

celiaco, artéria hepatica comum e/ou origem da artéria esplénica. Deve inexistir o
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envolvimento da cabeca do pancreas e das artérias hepatica propria, mesentérica

superior e gastroduodenal, bem como a ocorréncia de metastase a distancia.'®

6.3 DESCRIGAO DA TECNICA

Basicamente, a técnica Appleby modificada consiste na ressecgdo do corpo e
cauda do pancreas, com a retirada em bloco do tronco celiaco sem realizacdo de

gastrectomia. '

O passo inicial da cirurgia consiste em excluir doenga metastatica, uma vez que
ocorre de forma significante nesses tumores, de modo que sua presenga
contraindica a cirurgia.’®'® Deve-se lembrar, adicionalmente, que o screening pré-
operatorio para metastase nestes pacientes envolve a realizagdo de radiografia

de térax e tomografia computadorizada de abdome e pelve.?

No intraoperatério, rotineiramente, realiza-se laparoscopia exploratoria com
bidpsia de congelamento em qualquer lesdo suspeita. Se ndo houver evidéncia de
disseminacdo do tumor, é realizada laparotomia com exploracdo completa da
cavidade antes da resseccdo. Esta exploracdo inclui inspecdo das visceras
abdominais, superficie peritoneal e ganglios paradrticos com biopsia das regides

suspeitas.'®

O acesso inicia-se com a abertura do saco omental com disseccdo do omento
maior, seguida da abertura do ligamento hepatogastrico com exposigdo do tronco
celiaco, permitindo avaliagdo do grau de envolvimento do mesmo. O préximo
passo consiste em expor a veia mesentérica superior e avaliar o envolvimento do

tumor na confluéncia da veia mesentérica superior e veia porta (figura 3).

Vale ressaltar que a conservagao do estbmago so € possivel se a vascularizagao
for satisfatoriamente mantida. Isso pode ser observado com a avaliagao do fluxo
sanguineo pela circulagéo colateral através da artéria gastroduodenal, ramo da

artéria mesentérica superior (figura 4).



Figura 3 - llustragdo da exposigéo do tronco celiaco

Legenda: CA: Artéria Celiaca; LGA: Artéria Gastrica
Esquerda; CHA: Artéria Hepatica Comum; GDA: Artéria
Gastroduodenal; PHA: Artéria Hepatica Propria; T: Tumor.
Fonte: J Gastrointest Surg (2012) 16:2167-2169

Figura 4 - llustragcéo de circulagéo colateral

PHA CA wlLGA

\‘\\ CH ﬂy‘

tumor

PHA: Artéria Hepatica Prépria; CHA: Artéria Hepatica
Comum; CA: Artéria Celiaca; LGA: Artéria Gastrica Esquerda;
SA: Artéria Esplénica; SMA: Artéria Mesentérica Superior;
GDA: Artéria Gastroduodenal Direita; GEA: Artéria
Gastroduodenal Esquerda; APD: Artéria Pancreatoduodenal
Anterior; PPD: Artéria Pancreatoduodenal Posterior.

Fonte: Annals of Surgery, 246(1), 2007.
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A circulagao colateral € igualmente necessaria para manter a irrigagédo de outros
orgados como figado e vesicula biliar. A Ultrassonografia com Doppler
intraoperatorio € um exame utilizado para a avaliagao dessa circulagdo, sendo
capaz de determinar o fluxo da artéria hepatica comum e da artéria
gastroduodenal enquanto € realizada clipagem da artéria hepatica prépria e

artérias gastricas curtas.'®?

Com a confirmagéo da passagem da corrente sanguinea, realiza-se as seguintes
etapas: pingamento e ressecg¢do da artéria hepatica comum; divisdo do pancreas
com o uso de eletro cautério; pingamento com ressecg¢éo do tronco celiaco (figura
5), assim como dos vasos gastricos curtos, preservando a arcada gastroepipldica;
dissecgéo do bago e das demais estruturas adjacentes acometidas; dissecgao do
pancreas no sentido cefalico-porta; pincamento e resseccdo da confluéncia da
veia esplénica e veia porta; separa-se a artéria mesentérica superior do tecido
nervoso e linfatico; o ducto pancreatico é seccionado e o parénquima cauterizado:
e em seguida, retira-se toda a amostra em bloco (figura 6). A vesicula biliar deve
ser inspecionada quanto a evidencia de isquemia e, se presente, deve ser

removida.'®%

De acordo com relatos anteriores, o maior preditor de melhor sobrevida em
pacientes com cancer de pancreas localmente avancado € a ressecgao RO do
tumor??. Em razdo disso, para melhorar a taxa de RO, deve-se investigar as

margens cirurgicas apos o procedimento com biopsia de congelamento.

Ao fim da cirurgia, pode ser utilizada novamente a ultrassonografia com Doppler
para confirmar o fluxo da artéria hepatica propria pela arcada pancreatoduodenal.

Um dreno de sucgao fechado é colocado na cavidade e o abdome fechado. %°

De acordo com a literatura, a técnica pode variar com o servigo, com a presenca
ou ndo de uma circulacido colateral patente ou com a presencga de invasdo de
orgaos adjacentes. Assim, esplenectomia, adrenalectomia esquerda,
colecistectomia, ressecgédo de ganglios, plexos nervosos, veia porta, veia e artéria
esplénica, veia gastrica esquerda, omento maior e menor, fascia de Gerota,
pilares diafragmaticos, gordura retro peritoneal e mesocdlon transverso podem ou

ndo estar associados a retirada do pancreas distal e tronco celiaco. %%



Figura 5 - Imagem fotografica da técnica Appleby modificada no
pingcamento do tronco celiaco

‘ ¢ 2 o h %

| o L

Fonte: Edson Ricardo Loureiro

Figura 6 - Imagem fotografica das estruturas apds ressecgédo em bloco

Legenda: GDA: Artéria gastroduodenal Direita; PV: Veia Porta; CA:
Artéria Celiaca; LRA: Artéria Renal Esquerda; LRV: Veia Renal
Esquerda; SMA: Artéria Mesentérica Superior;

Fonte: J Hepatobiliary Pancreat Sci 19:141-147, 2012.
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6.4 PREVENGCAO DE COMPLICACOES

A ressecgéao do tronco celiaco sem a reconstrucao arterial é baseada na presenga
da circulagao colateral entre a artéria mesentérica superior e a artéria hepatica

propria através da arcada pancreatoduodenal intacta.

A estratégia de revascularizacdo tem sido utilizada frequentemente para
assegurar o fluxo arterial hepatico e para evitar complicagdes hepatobiliares,
como necrose hepatica, abscesso hepatico, necrose vesicular e colecistite. 2*
Essa técnica torna-se necessaria quando € detectado comprometimento do fluxo
hepatico durante o procedimento. Isto pode ser feito a partir da percepcdo de um
fluxo reduzido durante a palpagdo da artéria hepatica, pela exploragao
macroscopica do figado mostrando alteragdo da cor ou turgéncia ou, ainda, com a
realizagdo de ultrassonografia com Doppler que demonstre fluxo arterial hepatico
menor que 180 ml/min. De acordo com a literatura, as complicagdes da vesicula
biliar devem ser evitadas durante a cirurgia, a partir da realizagdo de

colecistectomia em todos esses casos. °

Para a revascularizacdo pode-se optar pelo uso da anastomose término-terminal
ou, menos frequentemente, caso ndo esteja livre de tensdo, usa-se protese ou

enxerto vascular (figura 7 e 8). %°

Por outro lado, alguns centros tem usado a embolizagao pré-operatéria da artéria
hepatica comum para diminuir complicacbes hepatobiliares a partir do
desenvolvimento de circulacdo colateral. * Pode ser realizada de forma segura,

sem que haja disfungdo hepatica. 2°

O intervalo entre a embolizagéo e a cirurgia deve ser de 1 a 2 dias, uma vez que,
imediatamente apds o procedimento, desenvolve-se a circulacao colateral a partir
da artéria mesentérica superior via arcada pancreatoduodenal para as artérias

gastroduodenal e principais artérias hepaticas (Figura 9). 2
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Figura 7 - Imagem fotografica de protese na Artéria hepatica comum

e P
Legenda: PV: Veia Porta; CHA: Artéria Hepatica Comum; P: Prétese; CA:
Artéria Celiaca; SRV: Veia Supra Renal; LRV: Veia Renal Esquerda; SMA:

Artéria Mesentérica Superior.
Fonte:J Pancreas, 14(4): 432-437, 2013.

Figura 8 - Imagem de tomografia SCAN pds operatéria de cirurgia Appleby
modificada com uso de protese de Dacron em Artéria hepatica comum

CA: Artéria Celiaca; CHA: Artéria Hepatica Comum; SMA: Artéria Mesentérica

Superior.
Fonte: J Pancreas, 14(4): 432-437, 2013.
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Figura 9 - Imagem de uma angiografia pds-embolizacéo de
artéria hepatica comum em pré-operatério da técnica Appleby
modificada

PHA: Artéria Hepatica Propria; GEA: Artéria Gastroepipldica;
GDA: Artéria Gastroduodenal; PPD: Artéria Pancreatoduodenal
Posterior; APD: Artéria Pancreatoduodenal Anterior; IPD: Artéria
Pancreatoduodenal Inferior.

Fonte: J Hepatobiliary Pancreat Sci, 19:141-14 (2012

6.5 MORBIMORTALIDADE POS-OPERATORIA

O cancer de pancreas possui um prognostico reservado, com taxa de sobrevida
de 0,4% a 5% em 5 anos e média de menos de 6 meses, independentemente da
fase. A pancreatectomia com retirada em bloco do tronco celiaco tem
demonstrado elevar essa média em pacientes com tumor de corpo e cauda de
pancreas com invasdo de estruturas vasculares adjacentes.'” De acordo com a
tabela 1, a média de sobrevida encontrada na literatura, pode chegar a 25 meses,

como observado no estudo de Okada et al.*'
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Em uma analise de 19 estudos envolvendo 203 pacientes com cancer de corpo e
cauda de pancreas localmente avancado que foram submetidos ao procedimento,
foi observado uma taxa de mortalidade pos-operatéria de 3% (6 pacientes), cujas
causas foram infeccdo descontrolada, pneumonia por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, hematoma infectado, obstrucado intestinal, infarto agudo do

miocardio e faléncia multipla de érgéos.

Além disso, observou-se taxa de morbidade de 50.2% (89 pacientes), sendo
fistula pancreatica a complicagdo mais comum, presente em 28,9% dos
pacientes, seguido de gastropatia isquémica (6.1%), perfuragcao gastrica (0.5%),
perfuragdo duodenal (0.5%), perfuracdo de vesicula biliar (0.5%), abscesso
hepatico (0.5%) e infarto hepatico (0.5%). A média de sobrevida apos a cirurgia
observada nesses estudos foi de 8 a 26 meses, uma elevagdo significativa

quando comparado aos nao tratados. &7+ 20 2841

Tabela 1- Reviséo de literatura para média de sobrevida em pacientes submetidos a técnica
Appleby modificada.

Referéncia Ano Pais N. de Pacientes | Média de sobrevida P
Okada et al.* 2013 Japao 16 25 meses P=0.023
Takahashietal”” 2011  Japdo 16 9.7 meses P=0.033
Yamamoto etal® 2012  Japao 13 20.8 meses £=0.01
Wu et al.®® 2012  China 11 14 meses P=0.013

Fonte: YAN-MING ZHOU, Y. M. et al. Distal pancreatectomy with en bloc celiac axis resection

for pancreatic body-tail cancer: Is it justified? Med Sci Monit, China, 20: 1-5, 2014.
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7 CONCLUSAO E RECOMENDAGOES

A técnica Appleby modificada demonstrou, ao longo dos anos, ser efetiva e
segura, além de proporcionar melhoria nas taxas de morbidade e mortalidade em
comparagao aos pacientes considerados como irressecaveis. Essa cirurgia tem
potencial de alcancar o controle local completo e oferece melhor qualidade de
vida no pos-operatorio, uma vez que foi relatado alivio imediato de sintomas da

doenga, como dor abdominal e/ou no dorso apdés a realizagao da cirurgia.

Diante disso, pode-se concluir que ha a necessidade de maior difusdo e
aprimoramento da técnica pelos cirurgides que, em conjunto com especialistas
das demais areas, devem desenvolver novos estudos visando diminuir as

complicacbes pods-operatérias e aumentar a qualidades de vida desses pacientes.
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