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INTRODUCTION

TREATMENT OF CARCINOMA OF THE AMPULLA OF VATER

AvLex 0. Warepre, M.D., WiLLiam Barcray Parsons, M.D,,
AND CrintoN R. MuLLins, M.D,
New Yorx, N. Y

FROM THE DEPARMENT OF SURGERY, COLUMEBEIA UNLIVERSITY

= Mortalité élevée a l'origine
Des progres depuis :

* Plus de 10% de mortalité dans les années 80*

= Moins de 3% dans les centres spécialises actuailgime
La morbidité de 40 a 60%, reste élevee***

*Yeo et al; ann surg 2007

***JL Cameron et al. One thousand consecutive peatoduodenectomieann Surg 2006



LES INDICATIONS

Tumeurs exocrines (60% des DPC)

. Solide : adénocarcinome pancreatique
. Kystiques : TIPMP, CM, CKM
Tumeurs endocrines:

> Insulinome,gastrinome

Ampullomes

PL CAMERON. One thousand consecutive pancreatochesdemies. Ann Surg 2006



INDICATIONS

ADK PANCREATIOUE

= Découverte tardive : 50 % metastatiques
= Seul 20 % benéficient de la chirurgie

> Seul traitement curatif

=« Mauvais pronostic :

. Survie globale a5 ans 1 a 4%*

> < 20% de survie a 5 ans apres résection**

* Gudjensson B. Cancer of the pancreas 50 years sdirgery. Cancer 1987

** Ahmad NA. Long term survival after pancreatic resection for pancreatic adenocarcinoma
Ann J Gastro Enterolo 2001

Ferrone CR. Pancreatic Adenocarcinoma : the actugb years survivors.J Gastro I ntest Surg. 2008



INDICATIONS

TDM multi-barettes : Gold
Standard

= Diagnostic

« Envahissement

> Artériel* (se 80,91% Sp 89,100%)
> Velneux < EE

| > Ganglionnaire (se 54-77%)

=« Métastases hépatiques et
pulmonaires

= Carcinose peritoneéale

*Zims M . Imagerie de I'ADK pancréasRadiol 2005

** Roche et al. CT and pathologic assessment odpeotif nodal staging in patients with
ductal adenocarcinoma of the head of the pan&&a2003




INDICATIONS

Echo-endoscopie
= Sensibilité 98%*
« INntérétsi T<2cm

« Envahissement veineux
++

= Biopsie a l'aiguille fine

> CI si tumeur résécable : morbidité et
risque de dissémination

» Preuve histologique si T non résécable

* DeWitt et al. Comparison of endoscopic ultrasonplya
and multi detector computed tomography for detectin
and staging pancreatic canc&nn. Intern Med 2004



INDICATIONS

Laparoscopie pré opératoire pour le staging
= But : éviter une laparotomie blanche

« Mais

~ Apres un diagnostic de réséecabilité seul 4 a 15% de
Cl découvert par laparoscopie*

> Mauvais pour I'envahissement vasculaire**
> La coelio pré opératoire n'est pas indiquéee***

*Pfisters PF. Laparoscopy in the staging of parntaeancerBr J Surg 2007

** AGA. AGA technical review on the epidemiologyiagjnosis, and treatment of pancreatic ductal
adenocarcinomdsastroenterology 2005

***SFCD. Indication de la laparoscopie en chirurgiénérale et digestivAnnales de Chirurgie. 2005



INDICATIONS

TUMEURS KYSTIQUES DU PANCEAS : TKP

= Rares: 5% des tumeurs du pancreas

= TK arisque de degéenérescence
. Cystadénome mucineu=== CKM
> TIPMP==) Forme dégénéree



INDICATIONS

TIPMP |
= Dilatation kystigue des canau: =
= Céphalique dans 60%
= 20 a 40% de malignité

Clinigque .
= Pancréatite aigue récidivente
Biologie non spécifique



INDICATIONS

TIPMP

Qui operer*: Criteres de Sendal
= TIPMP du canal principal

« TIPMP canaux secondaires

> >3 Cm

> Nodules muraux

> Symptomatiques

- Entre 1 et 3 cm et cytologie positive

. SurV|e ab ansss% Cis, 30% forme invasive**

* Mise au point sur la tégie chirurgicale des TIRIP. Jean Robert Delper
**Salvia R et al. Main-duc a ductal papillary muc eoplasm of the pan cal predictse of malignancy and long term survival following e on.Ann Surg 2004



INDICATIONS

Imaqgerie : TDM, EE, IRM

a Bilan diagnostic
> Nature kystique de la lesion

- Communication avec le cancal
principal

a Localisation et taille
o Nodules muraux
a Bilan d’extension




INDICATIONS

CYSTADENOME MUCINEUX

= Macrokyste uni ou multi loculaire de 5 a 10
cm

= Prédominance féeminine

= Céphaligue dans 20% des cas



INDICATIONS

Potentiel de transformation
maligne >>> CKM

Résection chirurgicale

Le Borgne J. Cystadenomas ent cystadenocarcinofhths pancreas. A
multiinstitutional retrospectivé study of 398 casam Surg. 1999



INDICATIONS

CYSTADENOME MUCINEUX

= Surveillance :
> Tallle <2 cm
- Sans signe de malignité : nodule mural

Enucléation si T< 4 cm et absence de signe de
malignité



INDICATIONS

TUMEURS ENDOCRINES DU PANCREAS :TEP
= 5% des tumeurs pancréatiques

= Insulinome ou gastrinome ++

= 30 a 50 % de malignite

= 10 a 15 % d'association a une NEM1
Clinique : variable, hypoglycémie, SZE

Biologie : gastrinémie, insulinémier A (se 70 a
80% pour les TEP)

*Baudin E. Impact of ChrA measurment in the work up neuro endocrine Tumors.Ann Onco 2007.



INDICATIONS

Echo endo: Se 89% Sp 90%*

Rapports avec vb et pancréatique

Extension locale

TDM :

Moins performant pour les petites T (Se 73 a 88%) *
Bilan d'extension

« Octréoscan:
> Gastrinome Se >90% si T>2cm

A . Insulinome Se 50%
B TE | - BUT : recherche de metastase : meilleur que TDM
‘ *Rosch T. Localization of pancreatic endocrine twsvinr endoscopiC ultrasonography
i NEJM. 1992

A **Eidler JL. Preoperative detection of pancreatisulinomason multiphasic helical CAJR
2003




INDICATIONS

TUMEURS ENDOCRINES

Enucléation ou pancréatectomie reglée?
= Tallle de la tumeur

= Potentiel malin

= La localisation

« Caractere sporadique ou NEM1




INDICATIONS

TUMEURS ENDOCRINES

Indications de la DPC* .

= Tumeur céphaligue maligne

= Ou située a proximité du canal de Wirsung

= Taux de survie sans récidive apres resection
> 90% pour l'insulinome **

- 40% pour le gastrinome***

*Traitement chirurgical des tumeurs gastro-entéro-m@ancréatiques. Belghiti et al.J Chirurgie 2005

Localisation per opératoire et principes du traitenent chirurgical des tumeurs endocrines du pancréa®elghiti. EMC
**SimonD. Reoperative surgery for organic hyperinsiinism : indications and ooperative strategyWorld j Surg 1998
*** Norton JA. Strategy to cure The Zollinger Ellison Syndrome.NEJM. 1999



INDICATIONS

AMPULLOME

Place grandissante de la sphinctérotomie
Endoscopique* :

= Mortalité nulle

= Morbidité 26%

= Durée de séjour réduite

*Tumeur de I'ampoule de Vater. C Lefort, B NapoléeiC 2007
Adénome et adénocarcinome de lI'ampoule de Vatrepmlu traitement
endoscopique a but curatif. B Napolé@astro Entero Clin et Biol, 2004



INDICATIONS

AMPULLOME

La DPC reste indiguée en cas de :

Tumeur ulcérée

> T1 ou atteinte de la sous muqueuse
Extension pancreatique ou intracanalaire
Extension ganglionnaire

Marges de reésection endoscopique envahies



INDICATIONS

AMPULLOME

= Survie a5 ans apres DPC *:
> 60 a 70% si N-

> 30% sI N+

« Exérese endoscopique curative dans 75 a
90% des cas

* Shirai Y. Carcinoma of the ampulla of Vater, hisiopathologic analysis of tumor spread in Whipple
pancreatoduodenectomy specimen$Vorld J Surg 1995



LIMITES

TERRAIN

= Pour certains* I'age n'est pas un facteur de risigue
surmorbimortalité

« Discuté par d'autres**

> L'age ne constitue pas un critere formel de non
operabilité

> Importance des comorbidites : age > 70 ans +
comorbidité = 38% de mortalite***

*Adam U et al. Risk factors for complication after @ncreatic head resectionAm J Surg 2004
Makary MA. Pancreaticoduodenectomy in the very eldrly. J Gastrointest Surg 2006

** Muscari F. French Association for Surgical Reseech. Risk factors for mortal
pancreatoduodenectomy: multivariate analysis in 30@atients. Surgery 20

*** Baumel H et al. Results of resection of the exaine pancreas : a study from the French Associatioof Surgery.Br J Surg 1994

('% and intra-abdominal complications after



LIMITES

TAILLE DE LA TUMEUR

» Une tumeur volumineuse n'est pas une contre
Indication a une résection

« Mais la taille est un élément pronostic :
. SI T>2cm : survie a5 ans inf a 8%*
. SI1 T<2cm : survie a 5 ans jusqu’a 35%**

*Meyer et al. Pathomorphological and histolc()jgical (g)ognostic factors in curativly resected ductal
adenocarcinoma of the pancreasSurg Today. 200

** Gle9eé3RJ. Pronostic indicators for survival after resection of pancreatic adenocarcinoma. Am J Sur.



LIMITES

ENVAHISSEMENT VEINEUX

Atteinte > 50% de I'axe VMP
> Cavernome porte

> Envahissment de la LRP

> De la racine du mésentere



LIMITES

ENVAHISSEMENT VEINEUX

Atteinte > 50% de I'axe VMP
> Cavernome porte

> Envahissment de la LRP

> De la racine du mésentere
>>> Résection RO difficile

= Ishikawa et aklnotsugoz: pas de survie apres 18 mois
> Envahissement depassant 'lhémicirconférence
> Ou sur une hauteur > 1,2 cm



LIMITES

ENVAHISSEMENT VEINEUX

Lorsque la résection est possible
= Survie a 5 ans identique a l'absence de résection*

Série récente de 435 RVMPi&peLPERO arc o0
= Mortalitée et morbidité identiqgue

= Survie a 3 ans 30% Vs 44% apres DPC
mmm) Quelle strategie therapeutigue en cas de RVMP ?

* Carrere N. Pancreaticoduodenectomy with mesentecbportal vein resection . World J Surg 2006



LIMITES

ENVAHISSEMENT ARTERIELLE

| a résection artérielle RA *

= Morbidité et mortalite élevée
38% selon Nakao AMNorld J Surg 1995

= Survie a distance quasi nulle



LIMITES

ENVAHISSEMENT ARTERIELLE

La résection arterielle RA *

« Morbidité et mortalité élevée

= Survie a distance quasi nulle
Malis**

= 26 pancréatectomies avec RA

« Mortalité 5,7% et morbidité 41,6%
= Survie a 3 ans 22%

*Thesaurus national de cancérologie digestive.

**P Bachellier. La résection artérielle est-elle ue contre-indication a une résection
pancréatique dans les adénocarcinomes localementaacés du pancréas?



LIMITES

Apport de la RCT néo-adjuvante

» Etude prospective sur 111 patients

» 39 RCT et 72 CHIR

v’ pas de différence pour la morbimortalité
v’ pas de différence pour le taux de RO
v'A 3 ans méme taux de survie globale

Pron ostcdes pate kt)sl' aye}oﬁcnzoalde ocarcinomangatique initialement non résécable comparé a delsipatients ayant une tumeu
em



LIMITES

2  Lymphatigues dupancréas : cing groupes. 1. Coeliaque - 2. pédicule hépatique |
3. rétroduosdenopancreatiqus - 4. mesentérigue supéreur © 5 spleniqus.




LIMITES

Une lymphadenectomie étendue ?
. Morbidité plus elevee

. Mortalité identique

. La survie n’est pas augmentee*

Nimura et I R g extended I%/ Ph nodeigbection in radic
It d m d ontrolled JIntern HBP Ass 2004.

dical pancreatoduodenectomy for pasreatic cancer



LIMITES

METASTASES

Adénocarcinome pancreatique
= Contre indication a la chirurgie*
= Médiane de survie de 3 a 6 mois

Tumeur endocrine

= Pas de contre indication si métastase hépatique
resecable **

> Taux de survie de 70% a 4 ans

* Thesaurus de cancérologie digestive
** F.G QUE. Hepatic resection for metastatic neusndocrine carcinomadmJsurg. 1995



CONCLUSION

= ADK indication la plus frequente
= Mauvais pronostic

= 20% seulement résecables
v Down-staging avec la RCT néo-adjuvante

» La reéséction veineuse reste possible
» La reseéction artérielle ?



