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Portal Ven Rezeksiyonlarinda Simirimiz Ne Kadar Olmah?
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OZET

Bilinen en 6liimciil kanserler arasinda yer alan pankreas kanserlerinde sagkalim oranlari halen %5’in altindadir. Radyokemoterapideki gelismelere
ragmen bilinen tek kiiratif tedavi se¢enegi cerrahidir. Ancak pankreas kanseri tanisi alan hastalarin yalnizca % 20’si ameliyat edilebilmektedir. Bunun
baslica nedeni pankreasin portal ven gibi majér vaskiiler yapilara yakin komsulugu ve invazyonudur. Ameliyat edilebilen hasta sayisini arttirmak
amaciyla portal ven rezeksiyonun dahil oldugu agresif cerrahi prosediirler gelistirilmistir. Portal ven rezeksiyonu bazi merkezlerce rutin uygulanmasi-
na ragmen ne zaman ve ne kadar portal venin rezeke edilebilecegi hakkindaki sorular tartisilmaya devam etmektedir. Bu makalede portal ven rezeksi-
yonun derecesini ve rekonstriiksiyonun uzun dénem sagkalima etkisini ve ne kadar uzunlukta portal venin rezeke edilebilecegi konusunu arastirmay1
amagladik. Pankreas kanseri nedeniyle portal ven rezeksiyonu uygulanan 29 hasta igerisinden demografik ve histopatolojik verileri benzer olan 3 olgu
ele almustir. Bu olgulara degisik derecelerde portal ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonlar1 uygulanarak Ro cerrahi siir elde edilmistir. lk iki
olguda kisa segment portal ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu ile 3 yillik bir sagkalim elde edilmesine ragmen uzun segment portal ven rezeksiyo-
nu uygulanan son olgu 8. ayda yayin metastatik hastalik nedeniyle kaybedilmistir. Literatiir verileri 1513inda pankreas kanserinde sagkalima etkili olan
faktorler ektrapankreatik hastalik, lenf nodu ve vaskiiler yapilarin tutulumu oldugu bilinmektedir. Bu faktorlerin arasina portal venin invazyon uzun-
lugunun da dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozcukler: Portal ven, Pankreas kanseri, Portal ven rekonstruksiyonu
ABSTRACT
Portal Vein Resection: How Much Could It Be Resected?

The survival rates of pancreatic cancers which are known one of the deadly cancers are still about 5%. The only curative treatment option is surgery
despite advances in radio and chemotherapy. However, only 20% of patients diagnosed with pancreatic cancer can be surgically removed. Primary
reason for this is anatomic location of pancreas whose cancers could easily invade major vascular structures such as portal vein. Aggressive surgical
procedures, including portal vein resection have been developed in order to increase the number of patients which can be operated. Although some
centers perform routine implementation of portal vein resection, there are still controversial issues, When and How much portal vein can be resected.
In this article we tried to find out how portal vein resection and reconstruction can influence the effect of long-term survival in pancreas cancer. In this
study, the three cases whose histopathological data and demographic data are similar are elected between 29 patients performed
panreaticodudenectomy and portal vein resection. These cases of portal vein resection and reconstruction have been applied with varying degrees.
Although a 3-year survival was obtained in the first two cases by short segment portal vein resection and reconstruction, the last case died due to
metastatic diseases after eight months. According to literature, factors that influence survival in pancreatic cancer are extra-pancreatic disease, lymph
node involvement and vascular structures. Also the length of portal vein invasion should be included into these factors
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oldugu
Pankreas kanserlerinin giiniimiizde bilinen tek kiiratif

tedavi segenegi cerrahi olmasina ragmen halen tatmin-
kar sagkalim sonuglarina ulagilamamistir. Giliniimiizde
modifikasyonlar1 gelistirilen klasik
pankreatikoduodenektomi cerrahi prosediirleri yiiksek
voliimlii hastanelerde %5’in altinda mortalite oranlar1
ile rutin olarak uygulanmaktadir. Cerrahi rezeksiyonu
etkileyen en Onemli faktorlerin basinda pankreasin
anatomik lokalizasyonu nedeniyle portal venin tutulu-
mu gelmektedir. Operasyon esnasinda vakalarm %
30’unda portal venin tiimor tarafindan invazyonu ile
karsilagilmaktadir (1). Ro rezeksiyon olarak tanimlanan
geride makroskopik tiimor kalmayacak sekilde agresif
cerrahi yapilabilmesi igin portal ven rezeksiyonun dahil

pankreatikoduodenektomi prosediirleri gelistirilmistir.
Pankreas cerrahisi ile ugrasan hepatobiliyer cerrahlari
arasinda tartisma konusu olan nokta ise hangi durum-
larda ve ne kadar genislikte portal venin rezeke edile-
cegidir. Bu calisma ile pankreas kanseri nedeniyle
portal ven rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu uygulanan 3
olgu incelenerek en uygun portal ven rezeksiyon tipinin
belirlenmesine yardimci olmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Klasik pankreatikoduodenektomi, genis lenf nodu
disseksiyonun yaninda portal ven rezeksiyonu operas-
yonu uygulanmig 22 hasta icerisinden demografik ve
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histopatolojik 6zellikleri benzer olan 3 hasta irdelendi.
Her 3 hastada da portal ven tutulumu preoperatif tet-
kiklerde saptanmamakla birlikte tani intraoperatif ko-
nulmustur. Hastalarin yag araligi 30 ile 45 yas arasinda
degismekle birlikte eslik eden komorbiditeleri bulun-
mamakta idi. Histopatolojik incelemede 3 hastada da
pankreasin duktal hiicrelerinden kaynaklanan orta de-
recede diferansiye adenokarsinom bulunmakta idi.
Ayrintili incelemede her 3 olguda da uzak organ metas-
taz1 bulunmamakta ve disseke edilen lenf nodlarinda
metastatik hastalik saptanma oran1 5’1 gegmemekte idi.

Olgu 1:

Otuz yasinda erkek hasta, siddetli karin agris1 ve
sarilik nedeniyle tetkik edildi. Pankreas bas lokalizas-
yonda kitle saptanmasi iizerine hospitalize edildi. En-
doskopik retrograd kolanjiopankreatikografi aracilig
ile biliyer stent yerlestirilen hastanin torakoabdominal
tomografisinde uzak organ hastaligina rastlanmamasi
iizerine opere edilmesine karar verildi.
Pankreatikoduodenektomi ve genis lenf nodu
disseksiyonun yaninda intraoperatif kisa segment
lateral duvarda portal ven invazyonunun saptanmasi
iizerine portal ven rezeksiyonu uygulandi. Rezeke
edilen portal ven patch seklinde gorotex damar grefti
ile rekonstriikte edildi (Resim 1). Piyesin histopatolojik
incelemesinde pankreas basindan koéken almig 4 cm
boyutunda orta derecede diferansiye  duktal
adenokarsinom tespit edildi. Disseke edilen 30 lenf
nodunun 3’iinde metastaza rastlandi. Portal vende
intima tabakasmna kadar timor invazyonu goriildi.
Ancak portal ven trombozuna rastlanmadi. Postopertif
major cerrahi sorunu olmayan hasta 14. giin taburcu
edilerek radyokemoterapiye yonlendirildi. Izleminde
ortalama yasam survisi 3. yil 9 ay olarak saptandi.

Resim 1. Portal ven lateral duvari rezeke edildikten sonra
yapay damar grefti ile patch seklinde rekonstrukte edildi.

Olgu 2:

Kirk bes yasinda bayan hasta, sarilik nedeniyle
bagvurdu. Tetkiklerinde pankreas basi lokalizasyonun-
da 4 cm boyutunda tiimoral kitle ve belirgin koledoga
basis1 saptandi. Hastaya biliyer dekompresyon amaciy-
la endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi esli-
ginde stent takildiktan sonra bilirubin seviyeleri opti-
mal seviyeye indirildi. Cekilen torakoabdominal to-
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mografide metastatik odak saptanmamasi iizerine ope-
rasyona karar verildi. Intraoperatif yaklasik 2 cm uzun-
lugunda portal ven tutulumunun saptanmasi {izerine
pankreatikoduodenektominin yaninda portal ven rezek-
siyonu uygulandi. Portal ven 3 cm uzunlugunda
gorotex damar grefti ile rekonstriikte edildi (Resim 2).
Hastanin postoperatif major cerrahi sorunu olmamasi
iizerine 15. giin taburcu edildi. Piyesin histopatolojik
incelemesinde orta derecede diferansiye duktal
adenokarsinom saptandi. Disseke edilen 40 lenf
nodunun 4’tinde metastaz saptandi. Portal venin ince-
lemesinde intimaya kadar invazyona rastlandi. Ancak
portal ven trombozu goriilmedi. Hasta
radyokemoterapiye yonlendirildi. Takipte ortalama
yasam survisi 3 yil olarak gézlendi.

Resim 2. Portal ven g¢epecgevre ¢ikartildiktan sonra devamlilik
3 cm’lik yapay damar grefti ile saglamigtir.

Olgu 3:

Kirk yasinda bayan hasta, karin agris1 ve sarilik
nedeniyle tetkik edildi. Tetkikleri sonucunda pankreas
bas kesiminden kaynaklanan tiimoral kitleye rastlandi.
Belirgin ikteri saptanan hastaya endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi  esliginde stent takildi.
Torakoabdominal tomografisinde uzak organ metasta-
zina rastlanmamasi iizerine operasyona alindi. Operas-
yonda pankreas basindan koken almis yaklagik 5 cm
capinda tiimoral kitle ve uzun segment boyunca portal
ven invazyonu saptandi. Hastaya total
pankreatikoduodenektomi ile uzun segment portal ven
rezeksiyonu uygulandi. Portal ven 8 cm uzunlugundaki
gorotex damar grefti ile rekonstriikte edildi (Resim 3).
Piyesin histopatolojik incelemesinde cerrahi sinirin
negatif oldugu, pankreas bas lokalizasyonunda 4 cm
boyutunda orta derecede diferansiye  duktal
adenokarsinom saptandi. Disseke edilen 45 lenf
nodunun 3’tinde metastaza rastlandi.  Postoperatif
major cerrahi sorunu olmayan hasta radyokemoterapiye
yonlendirildi. Takibinde postoperatif 4. ayinda yaygin
karaciger metastazi saptanan hasta operasyondan 8 ay
sonra timor yiikiine bagli nedenlerle kaybedildi.
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Resim 3. Uzun segment boyunca portal ven c¢ikartiimis ve
devamlilik 8 cm’lik yapay damar grefti saglanmistir.

TARTISMA

Periampuller kanserler, gastrointestinal sistem kanser-
lerinin %5’ini olusturmaktadirlar. Periampuller kanser-
ler igerisinde de en korkulani pankreas kanseridir.
Pankreas kanseri bilinen en 6liimciil kanserler arasinda
yer almaktadir. 5 yillik sagkalim oranlar1 halen %5’in
altindadir. En sik 70 ile 80 yas araliginda goriilmekte-
dir. Kansere bagl 6liimler arasinda kadinlarda 5. sirada
iken erkeklerde 4. sirada yer almaktadir (2, 3). Radyo-
kemoterapideki ilerlemelere ragmen pankreas kanserle-
rindeki bilinen tek tedavi se¢enegi halen pankreatiko-
duodenektomi olarak adlandirilan major cerrahi tedavi-
dir (4).

Glinlimiizdeki pankreatikoduodenektomin temel-
leri 1899 yillardaki William Stewart Halsted‘e kadar
uzanmaktadir. 1912 yilindan baglayan iki evreli pank-
reatikoduodenektomi  operasyonlari 1941  yillinda
Whipple ve Trimble tarafindan giiniimiizdeki sekline
uyarlanmistir (5, 6). 1lk yillardaki sonuglar yiiz giildii-
riicii olmamugtir. 1970°1i yillara kadar hastane mortali-
tesinin %40’lara kadar ¢iktig1 bilinmektedir. Pankreas
kanserinin cerrahi tedavi sonuglart hakkindaki kotiim-
ser tahminler seksenli yillardan sonra yerini nispeten
daha iyi sonuglara birakmistir (7, 8). Lakin gilinimiizde
cerrahideki ilerlemelere ragmen pankreas kanseri tanisi
alan hastalarin ancak %20’si ameliyat edilebilmektedir.
Ameliyat oranlarindaki diislikliiglin baslica nedeni
olarak da pankreasin major vaskiiler yapilar ile yakin
anatomik komsulugu sorumlu tutulmaktadir. Goriintii-
leme yontemlerindeki ilerlemeler sayesinde preoperatif
portal ven gibi major vaskiiler yapilarin tutulumu sap-
tanabilmektedir. Buna ragmen preoperatif goriintiileme
yontemlerinde portal ven invazyonu saptanmayan has-
talarin %30’unda intraoperatif portal ven invazyonu
saptanmaktadir. Portal ven invazyonun varligi ameliyat
edilen hasta sayisindaki diisiikliigiin baslica nedeni
olarak goriilmektedir.

Bilinen tek tedavi secenegi cerrahi olan pankreas
kanserinde ameliyat edilebilme oranlarini artirmak
amaciyla agresif cerrahi prosediirler giindeme gelmis-
tir. Agresif cerrahinin tanimi ise klasik pankreatikodu-
odenektomi operasyonuna genis lenf nodu disseksiyo-
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nu ve portal ven gibi major vaskiiler yapilarin rezeksi-
yonun eklenmesidir (9, 10). Ilk portal ven rezeksiyonu
ve rekonstriikksiyonu 1951 yilinda Moore tarafindan
gerceklestirilmistir. Pankreas kanserlerinde portal ven
rezeksiyonu ile ilgili literatiir aragtirmasi yapildiginda
400’e yakin makale bulunmaktadir. Ancak simdiye
kadar portal ven rezeksiyonun sagkalima etkisini ayrin-
tili olarak irdeleyen bir ¢alisma yapilmamistir. Calig-
malar genel olarak portal ven rezeksiyonun postoperatif
mortalite ve morbidite lizerine etkisine ydneliktir. En
genis hasta serilerine Yekebas, Tseng ve Riediger sa-
hiptir ve portal ven rezeksiyonun postoperatif mortalite
ve morbidite {izerine olumsuz etkisi olmadigini aksine
pankreas kanserindeki rezekebilite oranlarini artirdigini
beyan etmislerdir (11-13). Analizlerin dogrultusunda
portal ven rezeksiyonundan kaynaklanan operasyon
stiresinin uzamasi, kan kaybinin artmasi gibi yan etki-
lerin de deneyimli anestezi ekibi tarafindan kolayca
tolere edilebildigi gozlenmistir. Ayrica basta Japon-
ya’daki merkezler olmak iizere bazi merkezlerde portal
ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu ile birlikte agresif
lenf nodu disseksiyonu rutin uygulanir halen gelmistir.
Mortalite oranlarini da %5’lerin altinda oldugunu be-
yan etmektedirler (14).

Portal ven rezeksiyonu genellikle c¢epegevre
(%72) yapilmaktadir. Vakalarin az bir kisminda ise
pankreas kanseri ile invaze olan lateral duvar (%10,9)
cikartilmaktadir. Siklikla rezeksiyon sonrasi portal ven
primer u¢ uca anastomoz (%88,6) ile rekonstriikte
edilmektedir (15). Karacigerin ve ince barsaklarin
yeterli mobilizasyonu sayesinde 3 cm’lik portal ven
rezeksiyonu gerilimsiz bir sekilde u¢ uca anastomoze
edilebilmektedir (16). Primer anastomozun yapilama-
dig1 durumlarda devamlilik otolog veya sentetik greftle
saglanmaktadir. Otolog greft olarak genellikle internal
juguler ven, uzun saphen ven veya yiizeyel femoral ven
kullanilmaktadir (17). Portal ven rezeksiyonu sonrasin-
daki devamlilik yayinlarin ¢ogunlugun aksine hastala-
rimizda sentetik damar greftleri ile gerceklestirilmistir.
Her 3 olguda postoperatif fonksiyonel sentetik damar
grefti ile taburcu edilmistir. Bdylece hastalara ek mor-
bidite katabilecek otolog damar grefi igin ek cerrahi
girisimlerden sentetik damar greftlerinin kullanilmasi
ile 6nlenebilecegi diisiincesindeyiz.

Portal ven rezeksiyonlarinda {izerinde durulmasi
gereken iki 6nemli nokta bulunmaktadir. Bunlar portal
venin tiimor tarafindan tutulum derecesi ve ven liime-
nindeki trombiisiin varligidir. Portal ven, adventisya,
media ve intima olmak {izere ii¢ tabakaya ayrilmuistir.
Her ii¢ olgumuzda degisik uzunlukta portal ven tutu-
lumu saptanmakla birlikte ortak olarak timdr intima
tabakasina kadar uzanmig fakat trombiise neden olma-
mustir. Olgularin demografik verileri benzerlik goster-
mektedir. Ayrica her ii¢ olguya da agresif cerrahi teda-
vi uygulanmis ve geriye makroskopik timdr odagi
brrakilmamistir. Demografik verilerin yani sira histopa-
tolojik olarak da benzerlik gosteren olgularimizda ilk
iki olguda sag kalim siiresi 3 yila yakin iken; iglincii
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olgu metastatik hastalik nedeniyle 8. ayda kaybedilmis-
tir. Son olgumuzdaki diisiik sagkalim siiresini portal
venin uzun segment boyunca invazyonun sorumlu
oldugunu diisinmekteyiz. Pankreas kanserlerinde sag-
kalimi etkileyen baglica unsurlarin tiimor boyutu, ekst-
rapankreatik hastalik, lenf nodu ve vaskiiler yapilarin
tutulumu oldugu bilinmektedir (18). Buradan yola
cikarak; kesin olmamakla birlikte 3 cm den uzun portal
venin pankreas tarafindan invazyonunun sagkalim
siiresini  azalttig1 disiincesindeyiz. Konu hakkinda

KAYNAKLAR

1. Elder JS. Voiding Dysfunction. In: Kliegman RM, Behrman
RE, Jenson HB, Stanton BF (eds): 18" edition. Nelson
Textbook of Pediatrics, WB Saunders Co, Phiadelphia 2007;
2249-53.

2. Sugiura Y, Horio T, Aiko S, et al. Pancreatectomy For Pancre-
atic Cancer With Reference To Combined Resection Of The
Vessels, Twenty Nine Year Experience By A Single Surgeon
Keio J Med 2009; 58: 103-9.

3. Gold EB. Epidemiology Of And Risk Factors For Pancreatic
Cancer. Surg Clin North Am 1995; 75: 819-43.

4. Ugur V [, Kara $ P, Kiigiikplak¢t B ve ark. Pankreas Kanserli
Hastalarimzin Genel Ozellikleri Ve Sagkalim Sonuglar1 Acta
Oncologica Turcica 2010; 43: 1-7.

5. Kaplan B, Karahacioglu E, Soyuer S, Yildiz O G, Orhan O.
Pankreas Kanseri Tedavisinde Radyoterapinin Etkinliginin
Doz le iliskisi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi
2001; 1: 35-8.

6. Cameron JL, Pitt HA, Yeo CJ, Lillemoe KD, Kaufman HS,
Coleman J. One Hundred And Forty-Five Consecutive Panc-
reaticoduodenectomies Without Mortality. Ann Surg 1993;
217: 430-38.

7. Yeo CJ, Cameron JL. The Pancreas. In: Sabiston DC Jr,
Editor. Textbook Of Surgery. Philadelphia: WB Saunders
Company 1991; 35: 1076-105.

8. Beger HG, Rau B, Gansauge F, Poch B, Link KH. Treatment
of pancreatic cancer: Challenge of the facts. World J Surg
2003; 27: 1075-84.

9. Jarufe NP, Coldham C, Mayer AD, Mirza DF, Buckels JA,
Bramhall SR. Favourable prognostic factors in a large UK
experience of adenocarcinoma of the head of the pancreas and
periampullary region. Dig Surg 2004; 21: 202-9.

Ozsoy ve Ark.

kesin kaniya varilmasi i¢im halen ek ¢alismalara gerek
duyulmaktadir.

Sonug olarak, kemoterapiye ve cerrahiye ragmen
pankreas kanserlerinde halen 5 yillik sagkalim orani
%35’m altindadir. Pankreas kanserinde operabiliteyi
etkileyen faktorlerin basinda vaskiiler yapilarin tutulu-
mu gelmektedir. Portal ven anatomik komsuluk nede-
niyle siklikla timdr invazyonuna ugramaktadir. Dene-
yimli merkezlerde portal ven rezeksiyonu ek morbidite
ve mortaliteye neden olmadan giivenli sekilde yapila-
bilmektedir.

10.  Bold RJ, Charnsangavej C, Cleary KR et al. Major vascular
resection as part of pancreaticoduodenectomy for cancer: radi-
ologic, intraoperative, and pathologic analysis. J Gastrointest
Surg 1999; 3: 233-43.

11.  Yeo CJ, Cameron JL, Lillemoe KD, et al. Pancreaticoduode-
nectomy with or without distal gastrectomy and extended ret-
roperitoneal lymphadenectomy for periampullary adenocarci-
noma, part 2: randomized controlled trial evaluating survival,
morbidity, and mortality. Ann Surg 2002; 236: 355-68.

12. Sobin LH, Fleming ID. TNM Classification of Malignant
Tumours. Fifth edition. NewYork, J Wiley 1997; 80: 1803-4.

13.  Tseng JF, Raut CP, Lee JE, et al. Pancreaticoduodenectomy
with vascular resection: margin status and survival duration.J
Gastrointest Surg 2004; 8: 935-50.

14.  Riediger H, Makowiec F, Fischer E, Adam U, Hopt UT.
Postoperative morbidity and long-term survival after pancrea-
ticoduodenectomy with superior mesenterico-portal vein re-
section. J Gastrointest Surg 2006; 10: 1106-15.

15.  Benassai G, Mastrorilli M, Quarto G, Cappiello A, Giani U,
Mosella G. Survival after pancreaticoduodenectomy for ductal
adenocarcinoma of the head of the pancreas. Chir Ital 2000;
52:263-70.

16.  Siriwardana HP, Siriwardena AK. Systematic review of out-
come of synchronous portal-superior mesenteric vein resection
during pancreatectomy for cancer. Br J Surg 2006; 93: 622-73.

17. Smoot RL, Christein JD, Farnell MB. An innovative option for
venous reconstruction after pancreaticoduodenectomy: the left
renal vein. J Gastrointest Surg 2007; 11: 425-31.

18.  Sakamoto Y, Yamamoto J, Saiura A, et al. Reconstruction of
hepatic or portal veins by use of newly customized great sap-
henous vein grafts. Langenbecks Arch Surg 2004; 389: 110-3.

Gonderilme Tarihi: 19.04.2012

13



