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GASTRINOME1

� Incidence annuelle (France) 1/1 000 000 hab.

� Age moyen : 47-50 ans (tous âges)

� 0.05 à 0.1% des ulcères duodénaux 2

� Localisation : Duodénum 50 à 60% (>70% NEM1), 
triangle Stabile Passaro

� Évolution lente, Malin : 50 à 60%

� Potentiel malignité : DUODENUM

� Métastases hépatiques synchrones 25 à 30% (IPP)

� Métastase hépatique : facteur pronostic principal 90-
100% vs 10-20% survie 10 ans3

1 : JENSEN RT. Gastrinoma as a model for prolonged hypergastrinemia in the human. In : Walsh JHed. Gastrin. Raven Press. New York. 1993 

; pp 373-379 Et MIGNON M, JAIS PH, CADIOT G et al. Clinical features and advances in biological diagnostic criteria for Zollinger-Ellison 
syndrome. Endocrine tumors of the pancreas. Recent advances. Frontiers in Gastrointestinal Research 1994 ; 23 : 223-239

2 : JENSEN RT, GARDNER JD, RAUFMAN JP, PANDOL SJ, DOPPMAN JL, COLLEN MJ Zollinger-Ellison syndrome : current concepts and 
management. Ann Intern Med 1983 ; 98 : 59-75
3: Yu F, Venzon DJ, Serrano J, Goebel SU, Doppman JL, Gibril F, Jensen RT: Prospective study of the clinical course, prognostic factors and 

survival in patients with longstanding Zollinger-Ellison syndrome. J Clin Oncol 1999; 17: 615–630.



DIAGNOSTIC 
� CLINIQUE :

− Douleurs épigastriques +/- typiques 85%

− Diarrhée voluminogénique chronique 65% 

� BIOLOGIQUE :

− Aspiration gastrique : Débit Acide Basal DAB 
horaire (>15mEq/h)

− Gastrine sérique >10N (N<100pg/ml)

− Test dynamique Sécrétine (ou calcium) 

− Chromogranine A ↑

POYNARD T, MIGNON M, ACCARY JP, BONFILS S Sensitivity, specificity and predictive 

values of the secretin infusion test in the diagnosis of gastrinoma. Gastroenterol Clin 

Biol 1986 ; 10 : 492-496



SZE et NEM1
� NEM1 : Syndrôme Wermer : hypophyse, 

parathyroïdes, pancréas, surrénales

� 25% des SZE = NEM1 1

� Localisations duodénales < 0,5cm, potentiel 
MALIN

� Localisations pancréatiques grande taille, non 
fonctionnelles

� Associé Insulinome 20%2( PEC ttt différente)

� A ELIMINER SYSTEMATIQUEMENT
1 MIGNON M, RUSZNIEWSKI PH, PODEVIN P , et al. Current approach to the management of gastrinoma 

and insulinoma in adults patients with multiple endocrine neoplasia type I (MEN I). World J Surg 1993 ; 

17 : 489-497

2 Chanson P, Cadiot G, Murat A, GENEM 1. Management of patients and subjects at risk for multiple 

endocrine neoplasia type 1: MEN1. Horm Res 1997;47:211-20.



EXAMENS MORPHOLOGIQUES
� Examens de routine

− Echo abdo

− FOGD

− TDM (IRM, CholangioRM)

− Echoendoscopie (loc. pancreatiques++)

� Localisation fonctionnelle :
− Octreoscan ® : Somatostatin Receptor 

Scintigraphy : >3cm 100%, <5mm 20%

− TEP (?)

− SASI test



SASI test
IMAMURA et al/ Curative Resection of multiple gastrinomas aided by SASI test, 

Annals of Surgery, february 1989

� Au cours arteriographie : catheterisation AGD, 
AS, AMS

� Injection de 20 ou 30 UI Secretine

� Dosage gastrine ds V sus hepatiques à
differents temps

� Calcul du Δ gastrine pré et post-secretine dans 
différents territoires



INDICATIONS THERAPEUTIQUES

� Traitement symptomatique prioritaire

� Chirurgie : seul traitement potentiellement 
curatif

� PAS DE CONSENSUS (<2cm...)

� Différencier sporadique vs NEM1

� But chirurgie : prévenir risque métastases 
hépatiques

� Curage ganglionnaire +/- systématique



GASTRINOME SPORADIQUE EUROPE

� ENETS 2003 guidelines
− Chirurgie recommandée si bilan topographique confirme 

résécabilité et en absence métastase hépatique

− Duodenotomie exploratrice ++

− Téte : énucléation / Queue : Pancréatectomie G

− Curage ganglionnaire conseillé, même si primitif absent 
(controversé)

� S. Française Endocrino 2006 :
− > 2cm ou rapidement évolutives

− Echo et echo-endo per-op

− Duodenotomie + résection maximum gastrinomes (avec minimum 
morbidité)



GASTRINOME AVEC NEM1 EUROPE

� ENETS 2003 guidelines :
Chirurgie controversée car :

− gastrinomes duodénaux multiples

− méta ganglionnaires

− guérisons rares

− bonne espérance de vie si <2cm

CHIRURGIE 
RECOMMANDEE

SI > 2CM (prévention 

métastases hépatiques)

� En pratique 3 attitudes :

− Attentiste (car guérisons rares)

− Agressive ROTHMUND 26/36 patients opérés : pas de 

décès directement dûs à NEM1 Chirurgie des tumeurs neuro-endocrines du pancréas (TEP) dans le 

cadre de la néoplasie endocrinienne multiple de type 1 (NEM 1) l'Académie Nationale de Chirurgie, 2006, 5 (1)

− >3cm (éviter métastases hépatiques)



PANCREAS PRESERVING TOTAL 
DUODENECTOMY

� Décrit 1ère fois : Chung & al. 1995

� Permet conservation circuit alimentaire 
anatomique, fonctions préservées (pas de segment « perdu »)

� Moins d'anastomoses (2 vs 3)

� Réduit durée intervention (...)

� Surveillance endoscopique tractus gastro-
intestinal entier (pas de segment borgne)

� Pour les gastrinomes peu invasifs

� Curage ganglionnaire (efficace?) 



PPTD : Principes 1

� Pb : tête pancreas et duodenum partagent 
vascularisation

� Artères pancreatico-duodenales sup (de l'AGD/ TC)et 
inf (de l'AMS) , arcades antérieure et postérieure

� Possible de réséquer l'un sans dévasculariser l'autre

� Distalement à l'ampoule de Vater, pancreas est 
adhérent mais non fixé au duodénum : plan de 
dissection

� Plan traversé de petits vaisseaux friables à controler 
séparément

1 Chung RS, Church JM, van Stolk R: Pancreassparing duodenectomy: Indications, surgical technique, 
and results. Surgery 1995;117:254–259.



PPTD Principes 2

� Duodénum supra-ampullaire : pancréas 
adhérent ET fixé au duodénum

� Pancréas s'insinue musculeuse et sous 
muqueuse du duodénum 1

� Nécessite dissection intramurale du duodénum 
laissant une couche musculeuse sur le 
pancréas

1 Kimura W, Nagai H: Study of surgical anatomy for duodenum-preserving resection of the head of the 
pancreas. Ann Surg 1995;221:359–363.
2 Imamura et al. New Pancreas-preserving Total Duodenectomy Technique World Journal of Surgery 29, 
203–207 (2005)



PPTD : technique opératoire
� Laparotomie, Ouverture arrière cavité, exploration

� Cholecystectomie + cathéterisation VBP

� Manœuvre Kocher étendue

� Duodenotomie

� Section juste après D4 

� Dissection duodénum distal : ligature à proximité de paroi des 
arcades vasculaires antérieure et postérieure

� Dissection du D3 de l'uncus : tissu conjonctif lâche

� Dissection menée en direction de la papille, d'avant en arrière



PPTD : technique opératoire 2

� Progressivement pancréas fixé au duodénum

� Localisation Papille par palpation ou aidée par  
drain Pedinnelli / catheter Fogarty 

� Section immédiatement après pylore (après 
AGD +++)

� Reprise dissection sens antérograde

� Création d'un plan de dissection intramural 
depuis D1 vers la papille majeure 

� Contrôle du saignement par électrocoagulation



PPTD : technique opératoire 3

� Surveillance attentive à la recherche papille 
mineure pour ligaturer canal pancréatique 
(dorsal, papille mineure inconstante)

� Dissection du conduit pancréatique jusqu'à la 
papille (large pièce sous-muqueuse : facilite anastomose)

� Anastomose termino-terminale pyloro-jejunale

type Billroth-I

� Anastomose wirsungo-jejunale



PPTD et GASTRINOME 
SPORADIQUE

� Gastrinomes duodenaux multiples 
− sans localisation pancréatique

− Avec localisation pancreatique non 
fonctionnelle

� Gastrinomes invasifs envahissant sous 
muqueuse (curage?)



PPDT et GASTRINOME-NEM1

� Gastrinomes duodénaux multiples

� Chirurgie précoce1

� Peut être associée à geste économe sur pancreas1

� Efficacité PPTD >> Duodenotomie/énucléation car :
− Multiples

− Microgastrinomes résiduels

− Mutation gène ménine dans NEM1 2 : formation de 
gastrinomes de novo : PREVENTION RECIDIVES 
DUODENALES

1: IMAMURA et Al. Curative resection of gastrinoma in MENl, World J. Gastroenterol 2011 
2: Klöppel G, Anlauf M, Perren A. Endocrine precursor lesions of gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors. Endocr Pathol 2007; 18: 150-155



CONCLUSION

� Gastrinome RARE 

� 2 situations : SPORADIQUE vs NEM1 (technique 
identique mais but différent)

� AVANTAGES de la PPTD: 

− conserve le maximum du tractus et 
surveillance fibroscopique conservée

− Morbidité faible

− Moins invasif vs duodeno-pancreatectomie

− Prévient récidives dans NEM1

� Peu de recul sur les séries (recrutement faible)

� Équipes entraînées ...


