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Superior Mezenterik-Portal Ven Rezeksiyonu
Pankreatikoduodenektomi Esnasinda Giivenilir
Bir islem mi, Sagkalim ve Morbiditeyi Etkiler mi?

IS SUPERIOR MESENTERIC-PORTAL RESECTION A SAFE PROCEDURE DURING
THE PANCREATICODUODENECTOMY AND DOES IT AFFECT THE SURVIVAL
AND MORBIDITY RATE?

Dr. M. A. Tolga MUFTUOGLU, Dr. Mehmet ODABASI, Dr. Ali AKTEKIN, Dr. Abdullah SAGLAM

4. Genel Cerrahi Klinigi, Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Uskiidar / Istanbul

OZET

Amag: Superior mezenterik ven rezeksiyonlu ve rezeksiyonsuz gerceklestirilen pankreatikoduodenektominin mor-
bidite ve sagkalim tizerine etkilerini arastirdik.

Durum Degerlendirilmesi: Periampuller karsinomlarin, rezeksiyon disi tedavi segeneklerinde yasam stireleri ol-
dukca dusiiktir. Pankreatikoduodenektomi esnasinda ven rezeksiyonu yapilmasi rezektabiliteyi artirmaktadir.
Yontem: Periampuller bolge tamorlii toplam 26 hasta kliginimizde Temmuz 2000 ve Kasim 2003 tarihleri arasin-
da tedavi edilmistir. Bes hastada tiimére “by-pass” cerrahisi uygulanmigtir. On (g hastaya pankreatikoduodenek-
tomi, sekiz hastaya ise superior mezenterik portal ven rezeksiyonu ile birlikte pankreatikoduodenektomi uygulan-
migtir. Standart pankreatikoduodenektomi 2 hastaya, 19 hastaya ise pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi uy-
gulanmistir,

Cikarimlar: Periampuller bolge tumérleri icin genel rezektabilite oranimiz %80 dir. Ortalama sagkalim pankreati-
koduodenektomi yapilan hastalarda 22 ay, ven rezeksiyonu eklenen hastalarda 18 aydir (p=0.1). Alti hastaya tam
ven rezeksiyonu, bir hastaya ise parsiyel rezeksiyon yapilmig ve bir hastada internal juguler ven grefti kullanilmis-
tir. Yirmi bir hastada mortalite goriilmemistir. Her iki grupta meydana gelen komplikasyonlar birbirine ¢ok yakindir.
Sonuclar: Tam bu veriler degerlendirildiginde, pankreatikoduodenektomi esnasinda, superior mezenterik-portal
ven rezeksiyonu giivenle, gerektiginde uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Ortalama sagkalim, pankreatikeduodenektomi, superior mezenterik-portal ven.
SUMMARY

The aim of this clinical prospective study is to analyze the effect of pancreaticoduodenectomy with or without su-
perior mesenteric-portal vein resection on the survival and morbidity rates. Periampullary cancers have very low
survival rates and the best treatment is still surgical approach. One of the reasons of the low resectability rates is
the tumoral invasion of superior mesenteric-portal vein.

Twenty-six patients with periampullary tumors were treated in our clinic. Five patients were operated with by-pass
procedure. Thirteen patients underwent pancreaticoduodenectomy alone and eight patients underwent pancreati-
coduodenectomy plus vein resections. Standard pancreaticoduodenectomy for 2 patients and pylorus preserving
pancreaticoduodenectomy for 19 patients were done. Our general resectability rate was 80%. The mean survial
for pancreaticoduodenectomy and pancreaticoduodenectomy plus vein resection were 22 and 18 months (p=0.1),
respectively. Six complete vein resections 1 partial vein resection and 1 internal jugular vein grafting were done.
There was na mortality. Complications were similar in two groups.
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Superior Mezenterik-Portal Ven Rezeksiyonu Pankreatikoduodenektomi Esnasinda Giivenilir Bir

islem mi, Sagkalim ve Morbiditeyi Etkiler mi?

We concluded that superior mesentericportal vein resections can be safely performed during the performance of

pancreaticoduodenectomy if it is indicated.

Keywords: Mean survival rate, pancreaticoduodenectomy, superior mesenteric-portal vein.

Periampuller bélge tumdrlerinde medyan
sagkalim, en iyi merkezlerde dahi pankreas basi
karsinomlari igin 18 ay, distal koledok kanserleri
icin 20 ay ve ampuller kanserler icin 42 aydir.["]
Cerrahi yaklagim, bu timérlerin giinimizdeki en
etkili tedavi alternatifidir. Tibbi literatiirde gergek
anlamda ilk pankreatikoduodenektominin kimin
tarafindan yapildigina dair net bir bilgi yoktur. Bir
Alman cerrahi olan Kausch 1912 yilinda ilk basa-
rili pankreatikoduodenektomi (PD) vakasini yayin-
lamigir.2l Whipple ve arkadaslari, 1935 yilinda
ampulla karsinomu igin iki basamakh bir pankre-
atikoduodenal rezeksiyon tarif etmigler ve yéntem
o yildan sonra periampuller bélgenin benign ve
malign hastaliklarinda bir cerrahi secenek olarak
poptlarite kazanmigtir. 1960’1 yillarin sonlarina
dogru, PD sonrasi cerrahi mortalite %20 civarinda
seyretmis ve bu operasyonun giivenlirligi sorgula-
nir hale gelmistir.2) Howard ilk mortalitesiz PD se-
risini 1969 yilinda yayinlamistir.[31 1990'I1 yillarin
basinda Johns Hopkins kliniginden 145 vakalik bir
serinin %0 mortalite, artmis uzun dénem sagkalim
ve distk postoperatif morbidite ile yayinlanmasi,
bu konuda bir ¢igir agmistir ve cok disiik mortali-
te oranlart veren diger seriler dikkat cekmeye bas-
lamistir.15:6] Medikal miihendislik, cerrahi mater-
yaller, anestezi, cerrahi yogun bakim, beslenme ve
radyolojideki bilimsel ve teknolojik gelismeler,
cerrahi teknikteki ilerlemelerle birlesince, PD son-
rasi mortalitenin %5'in altinda olmasi gerektigi ko-
nusunda goriig birligine varilmistir.l”]

Glnlmiuzde, PD teknigi klasik kitaplarda tarif
edilirken, periampuller timérlerin superior me-
zenterik-portal vene (SMPV) invazyonu bir irrezek-
tabilite kriteri olarak kabul edilmektedir. Timér re-
zektabilitesi hastanin sagkalim ve yasam kalitesi
ile direkt iliskilidir. Pankreas bagi karsinomlarinda
rezektabilite, yiiksek voliimlii hastanelerde bile
%30 civarindadir.!8! Pankreas basi karsinomlarin-
da, uzak metastaz, lenf nodilt yapigikliklari, ret-
roperitoneal dokunun invazyonu ve SMPV ve su-
perior mezenterik arter invazyonu timér irrezekta-
bilite nedenlerinin en 6nde gelenlerindendir.[®!
Gunimuzde, birgok merkezde SMPV invazyonu
olan periampuller karsinomlu hastalara PD yapil-

maktadir.[%"] Tibbi literatiirii inceledigimizde, 14
merkezden 20'nin tizerinde SMPV rezeksiyonu ya-
pilan 20 calisma yayinlanmistir. Bu calismamizda,
SMPV rezeksiyonu yapilan hastalarimizin sonucla-
ri analiz edilmistir.

GEREC VE YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Has-
tanesi 4. Genel Cerrahi Kliniginde, Temmuz 2000
tarihinden itibaren periampuller timorld uygun
hastalardan 16’sina; klinigimizin bir pankreatikoje-
junostomi madifikasyonu olan “J-pouch- Dunking
pankreatikojejunostomi” 5 hastaya ise uc-yan
(duct to mucosa) pankreatikojejunostomi yapilmis-
tur.l"?) Bu donem zarfinda 26 periampuller karsi-
nomlu hasta klinigimizde tedavi edilmistir. Periam-
puller bolgesinde kitlesi olan ve uzak metastazi
bulunmayan tikanma sarilikli hastalar rezeksiyon
amac! ile ameliyat edilmigtir. Hastalarimizin hicbi-
ri igin, gerek preoperatif dénemde histopatolojik
tani icin ince igne aspirasyon biyopsisi gerekse
ameliyat aninda “frozen section” istenmemistir.
On Ug hastaya PD (Grup 1), 8 hastaya PD ve
SMPV rezeksiyonu (Grup 2) ve 5 hastada ise timo-
re “by-pass” cerrahisi uygulanmistir. PD uygulanan
21 hastanin, 13’0 erkek, 8'i kadindir. Ortalama yas
63.8'dir (46-80). Hastalarimizin tamamina ultraso-
nografi ve tim batin tomografisi (BT), 8 hastaya
manyetik rezonans-kolanjiyografi, yapildi. Bes
hastaya endoskopik retrograt kolanjiyopankreati-
kografi (ERCP) uygulanmis, 1 hasta ise ERCP son-
rasi koledok icine stent yerlestirildikten sonra klini-
gimize sevk edilmistir. Yedi hastaya ise gastro-do-
udenoskopi uygulanmistir. Duodenum timorli 1
ve ampulla Vateri timorlii 1 hasta ise preoperatif
donemde karsinom tanisi almistir. Hastalar, bes ki-
siden olusan bir ekip tarafindan ameliyat edilmis-
tir. Cerrahi teknik:

J-pouch- Dunking pankreatikojejunostomi:
Pankreatikoduodenektomiyi takiben, jejunum dis-
talinden 20-30 cm bir segment, )" seklinde kisa
bacagi 10-15 cm olacak sekilde katlanir. Anasto-
moz yapilacak pankreasa uygun dlciilerde, “}” po-
sun tabanma insizyon yapilir. Bir “lineer stapler”
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sekil 1. Pankreatikoduodenektomi ve superior
mezenterik ven rezeksiyonu sonrasi ug uca ven
anastomozu goriilmektedir.

SMV. Superior mesenterik ven.

PV: Portal ven

SMA: Superior mesenterik arter

“|” pos olacak sekilde kendi tzerine katlanmig je-
junum anslari arasina yerlerlestirilip ateslenir. Total
kolektomi sonrasi, ] pos ileoanal anastomozda ile-
al J pos hazirlanmasindaki teknikle jejunal pos ha-
zirlanir. Wirsung kanali 3-5 Fr pediyatrik nazogast-
rik sonda ile kateterize edilir. Hazirlanan jejunal ]
pos tabanina “dunking anastomoz teknigi” ile J
pos pankreas lizerine 2 kat anastomozla giydirile-
rek pankreatikojejunostomi tamamlamir.l'2l Higbir
hastaya lenf disseksiyonu yapilmamigtir.

Ven rezeksiyonu: Periampuller karsinomlu 8
hastaya (%38) ven rezeksiyonu yapilmigtir (Resim
1, 2). Tim hastalarin timérleri pankreas basi loka-
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Sekil 2. Pankreatikoduodenektomi pivesinde, superior
mesenterik-portal ven gorilmektedir.
SMPV: Superior mesenterik-portal ven

lizasyonundadir. Bir hastada SMPV rezeksiyonu
sonras, internal juguler ven ile greftlenmis, 1 has-
tada parsiyel portal ven rezeksiyon sonrasi venop-
lasti, 6 hasta ise SMPV rezeksiyon sonrasi primer
olarak ug-uca anastomoz yapilmigtir (Tablo 1). Bir
vakada splenik ven baglanmis diger vakalarda ise
splenik ven normal anatomik pozisyonunda kal-
migtir. Anastomozlarda 6/0 polipropilen kullanil-
mustir. Ven rezeksiyonu ve primer tamir ortalama
45 dakika, internal juguler ven grefti 1.5 saat sur-
miistiir. Ven rezeksiyonu yapilan hastalara ameli-
yat sonrasi donemde antikoagiilan tedavi verilme-
mis ve hastaneden taburcu edilmeden ve taburcu

Tablo 1. Superior mezenteric ven rezeksiyonu yapilan hastalarin analizi.

Hasta SMPY rezeksiyon Rezeke edilen Rekonstriiksiiyon
sekli (Tam/Parsiyel) ven (cm)

1 Tam eksizyon 2.5 Ug-uca tamir

2 Tam eksizyon 2.5 Ucg-uca tamir

3 Parsiyel eksizyon 3.2 Venoplasti

3 Tam eksizyon 3 Ug-uca tamir

4 Tam eksizyon 2.5 Ug-uca tamir

5 Tam eksizyon 5 Ug-uca tamir

6 Tam eksizyon 4.2 Internal juguler ven greft ile tamir

Splenik ven ligasyonu
7 Tam eksizyon 2.5 Uc-uca tamir
8 Tam eksizyon 2.8 Ug-uca tamir
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olduktan 1 ay sonra Doppler ile ven akimi kontrol
edilmistir. Somatostatin ve analoglar kullaniima-
mustir. intrapankreatik drenlerden, postoperatif 2-3
giin, 25-30 cc pankreatik sivi gelirken, 5. giin den
itibaren giinliik 350-500 cc drenaj olmaktadir. int-
rapankreatik drenler ortalama ameliyat sonrasi 14.
giinde gekilmektedir. Hichir hastada drene bagh
komplikasyon gortilmemistir. Batin drenlerinden
amilaz tayini; batinda hassasiyet, ates, lokositoz
varliginda yapilmistir. Hastalar ameliyat sonrasi
her alti ayda bir kontrole cagrilip degerlendiril-
mektedir. Bu ¢alisma éncesi her hastaya telefon ile
ulagilarak sagkalim teyit edilmistir. Kontrolden ¢i-
kan hastamiz yoktur. Hastalarimiza adjuvan rad-
yo-kemoterapi uygulanmamustir.

[statistiksel analiz: Sagkahim analizleri “Kaplan
ve Meier” metodu kullanilarak hesaplanmistir ve
long-rank testi kullanilarak kiyaslanmigtir. Hasta-
nede kahg stresi, ameliyat siiresi ve transfiizyon
sayist icin ise “student t-test” yardimi ile istatistik-
sel analiz yapilmistir.

SONUCLAR

Cerrahi Islem: Tumor lokalizasyonuna gore
hastalan siniflandirdigimizda, 2 duodenum tiimé-
ri, 2 papilla vateri timéri ve 9 pankreas basi tu-
morl grup 1°de, 1 papilla vateri ve 7 pankreas ba-
1 timérd grup 2'de bulunmaktadir. iki hastada,
preoperatif donemde cekilen BT'de, SMPV invaz-
yon stiphesi rapor edilmistir. Doppler ultrasonog-
rafi ve anjiyografi kullaniimamustir.

Grup 1'de bulunan iki hastaya standart PD , 19
hasta ise pilor koruyucu PD uygulanmistir. Hasta-
nede kahs stresi, grup 1'de 18.2 giin (40-11), grup
2'de 23.8 giindiir (36-11). Ortalama transfiizyon
sayisi grup 1'de 4.4 (8-1) ve grup 2’de 3.5tir (6-1).
Ortalama ameliyat stiresi grup 1’de 6.2 saat (5.15-
7.45), grup 2'de 7.1 saattir (5.5-8.1). Genel rezek-
tabilite oranimiz %80'dir.

Morbidite: Ameliyat sonrasi 3. gtinden itibaren,
batin dren mayiinde amilaz miktarinin degerinin
350 U/L'yi gecmesi fistiil olarak kabul edildi. Grup
1'de “mucosa to duct” teknigi ile PD yapilmig bir
hastada, postoperatif 6. giin pankreatik fistiil gelis-
ti. Fisttl 15 gin iginde kendiliginden kapandi. “J-
pouch-Dunking pankreatikojejunostomi” teknigi
ile amelivat edilen 1. gruptdan bir hasta, postope-
ratif 1. gin kanama nedeniyle ameliyat edilmistir.
Pankreas anastomozu ayrildiginda, kanamanin |
postaki “stapler” ile yapilan anastomoz hattindaki
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mukozal yiizden geldigi gériilmis ve total pankre-
atektomi yapilmistir. Takip eden pos yapilan vaka-
larda anastomoz hattt mukozal yiizden incelenmis
ve kanama varsa sutiir ligasyonu yapilmistir. Grup
2’de bulunan bir hasta, batin ici koleksiyon nede-
niyle takip edilmis ve koleksiyon kendi kendine re-
zorbe olmustur. Ucii grup 1'de, ikisi grup 2’de ol-
mak tizere bes hastada cerrahi alan infeksiyonu
gelismis kiltir sonucuna gére uygun antibiyotik
verilmis ve tedaviye cevap alinmistir. Grup 1'de ve
2'de birer hastada gastrik bosalim giicligi olus-
mus, hastalardan biri 14, digeri 17 giinde konser-
vatif tedavi ile diizelmistir. Grup 1’de bulunan 1
hastada gelisen atelektazi, 4 glinde medikal tedavi
edilmistir.

Histoloji:

Grup 1'de ortalama timér gapi 2.5 cm (2-4),
grup 2'de ise 2.7 cm4dir (1.2-4.5). Grup 1'de bu-
lunan ttimorlerin 2'si az diferansiye, 6's1 orta dife-
ransiye, grup 2'de bulunanlarin 4'(i az diferansiye
ve 9'u orta diferansiye adenokarsinom olarak tes-
pit edilmistir. Ven rezeksiyonu yapilan grupta, ven
intima invazyonu 2 vakada gortlmus, altr vakada
ise timor ven periadventisyel dokuya invaze ol-
mustur. Grup 1 ve grup 2'de ikiser hastanin pank-
reas distal sinirinda timér kalmistir, Temiz cerrahi
sinir orani; grup 1'de %85, grup 2'de %75'tir (Tab-
lo 2). Lenf nodu metastazi, grup 1’de 2 ve grup
2'de 3 hastada pozitif bulunmustur,

Sagkalim ve perioperatif motalite:

PD yapilan 23 hasta ve SMPV rezeksiyonu ek-
lenen 8 hastada perioperatif mortalite gérilmemis-
tir. PD yapilan toplam 21 hastanin medyan sagka-
lim1 20 aydir (Resim 3). SMPV rezeksiyonu yapilan
hastalarda medyan sagkallm 18 ay, PD yapilan
hastalarda medyan sagkalim 22 aydir (Resim 4).
Bu iki grup arasinda sagkalim acisindan anlamli
fark bulunmamistir (p=0.1). Bir yillik sagkalim PD
vapilan hastalarda %65, PD ve ven rezeksiyonu
yapilan hastalarda ise %64'tiir.

TARTISMA

PD uzun yillardir, mortalite ve morbidite’nin
yiksekligi nedeni ile tartisiimaktadir. PD hala stan-
dart bir ameliyat degildir. PD sonrasi gelisen pank-
reatik fisttl orani, en ileri merkezlerden yayinla-
nan serilerde dahi %10 ile 20 arasindadir ve son
30 yilda bu rakamlarda bir degisiklik olmamuistir.
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Tablo 2. Grup 1 ve 2’de bulunan hastalarin
tumorlerinin ve cerrahi tekniklerinin

FTablo 3. Grup 1 ve 2 de bulunan hastalarda
gelisen komplikasyonlarin karsilastiriimasi.

* Pankreatikoduodenektomi
**pankreatikojejunostomi

Pankreas fistili olusumunda, hastahga bagl
(pankreasin yapist ve patolojisi, pankreas kanali
capt), yapilan cerrahi islemle ilgili (intraoperatif
kan kaybi, cerrahi teknik ve anastomoz tipi) ve
hastaya bagl sebepler (yas, cinsiyet, sarilik stiresi
ve eslik eden hastahklar) sayilabilir.[3] Periampul-
ler bolge timorlerinde hastalanin gogu ileri do-
nemde, ortaya cikan sarilik nedeni ile hekime basg-
vurmaktadir. Ameliyat éncesi dénemde, radyolojik
gortintiileme yontemleri ile pankreas disi organla-
ra timor metastazi ve superior mezenterik arter ve
colyak artere invazyon irrezektabilite kriteridir. Bu
tip hastalarda, tedavi segenekleri biliyer dekomp-
resyon, cerrahi by-pass ve endoskopik stentleme-
dir. Klinik cahismalar sarihgi gidermek icin her iki
yontemin de etkili oldugunu gostermistir. Endosko-
pik stentleme, stentlerin kisa stirede tikanmasi ne-
deni ile genel durumu bozuk, bir by-pass ameliya-
tini kaldiramayacak durumda olan hastalar igin ve
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karsilastiriimasi. - ———
PD PD+SMPV Grup 1| Grup 2
Grup 1 Grup 2 — 1 i

Cerrahi Teknik Pankreatik fistiil 1 -

Tiimér lokalizasyonu Batin ici koleksiyon - 1

Pankreas bas 9 ¢ insizyon yerinde infeksiyon | 3 2

gzlg;(lel:u?tﬁlr;ndru ; 1— Mide bogalma glicligi ) !

Ameliyat tipi Atelektazi 1 -

Standart PD* =

Pilor koruyucu PD 1 8

J-pouch Dunking PJ** 10 6 gereksiz laparotomiden kaginmak igin &nerilmek-

“Mucosa to duct” 3 2 tedir. irrezektabil timérler icin cerrahi by-pass, bi-

Diger liyer dekompresyonun kalici olmasi nedeni ile ge-

Hastanede kalig siiresi 18.2 23.8 nel durumu nispeten iyi olan hastalar igin tercih

(gtin) edilmektedir. Endoskopik stenlemenin morbidite

Transfiizyon sayisi (iinite) | 4.4 3.5 ve mortalitesi cok duisiik, cerrahi by-pass ameliyat-

Ameliyat siiresi (saat) 6.2 7.1 larinin ise mortalitesi %5, morbiditesi %30 civa-

Histoloji rindadir. Palyasyon sonucu ortalama medyan sag-

Tumér capr (cm) 2.5 2.7 kalim genelikle 4 ile 10 ay arasidir. PD ile tedavi

Az diferansiye 2 6 edilen periampuller timérli hastalarin sagkalim

Orta diferansiye 4 9 siireleri, hastaliksiz yagam stireleri ve yasam kalite-

Temiz cerrahi sinir 11 (%85) | 6(%75) si, palyatif tedavi edilen hastalara gore cok daha

iyidir.1314] Bu bilgiler 1s1g1 altinda, periampuller
balge timérlerinin rezektabilitesi énem kazan-
maktadir. Literatiirde bu konudaki veriler cok ge-
sitlidir. Launois ve arkadaslari, pankreas tiimaorleri
icin rezektabilite oranimi %30.6 olarak bildirmis-
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Sekil 3. Toplam 21 hastanin sagkalim analizi
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Sekil 4. Superior mezenterik-portal ven rezeksiyonlu ve
rezeksiyonsuz pankreatikoduodenektomi yapilan
hastalarin sagkalim analizleri

lerdir.[®! Shibata ve arkadaslari ise pankreas bas
karsinomlu hastalarin %70’ini rezeke ettiklerini ra-
por etmislerdir.l”l Ampulla vateri timérleri igin re-
zektabilite oraninin ¢ok daha yiiksek (%70-80) ol-
dugu bilinmektedir.['3] SMPV rezeksiyon oranlari
cok degisen (%10.7-78) makaleler yayinlanmakta-
di14191 | aunois’in serisinde SMPV rezeksiyon
orani %15, Shibita’nin serisinde ise SMPV rezeksi-
yon orani %38/dir. Literatiir(i inceledigimizde, dik-
kat ceken bir konu da, Japon cerrahlarin periam-
puller bolge timorlerine yaklasimidir. Bu merkez-
lerden gelen yazilarin, SMPV rezeksiyon oranlari
bati literatliriine gore ¢ok yiksektir (%58-88) ve
PD’nin bir pargasi olarak kabul edilmektedir.!17-22]
Nakao ve arkadaslari, uzun yillardir, PD ve SMPV
rezeksiyonu ile ilgili calismalarini yayinlamakta-
dir. 2001 yilina ait son makalelerinde, %63.8 re-
zektabilite orani ve %74 SMPV rezeksiyon orani
rapor etmislerdir.191 Su anda SMPV rezeksiyonu
yurdumuzda ve diinyada sadece belirli merkezler-
de yapilmaktadir. Bilge ve arkadaslarn 11 vakaya
(%0.6), Sakrak ve arkadaslari 7 vakaya (%19)
SMPV rezeksiyonu yapildigini rapor ederek, iilke-
miz literatiiriine katkida bulunmustur.[23:24] Bizim
serimizde, genel rezektabilite orani %80, SMPV
rezeksiyonu orani %38'dir. Bu oranlar ilk bakista
gok yiiksek gibi gortinmektedir. Serinin sadece 26
vaka igermesinin yaninda, ven rezeksiyon ora-
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nmin artmasi da ytiksek rezeksiyon oranina katki-
da bulundugu agiktir. M.D. Anderson Kanser Mer-
kezinden, Leach ve arkadaglari, PD yaptklan 44
hastada 22 ay, SMPV rezesiyonlu PD yaptiklari 31
hastada 20 ay medyan sagkalim bildirmis ve histo-
lojik inceleme yapilan 18 venden sadece 1 tane-
sinde intimal invazyon tespit etmistir. Van Geenen
ve arkadaslari, 34 SMPV rezeksiyonlu hastayr in-
celemis ve medyan sagkalimi 14 ay bildirmistir. Bu
calismanin ven rezeksiyonsuz bir kontrol grubu
yoktur."" Launois ve arkadaslari 14 ven rezeksi-
yonlu hastanin medyan sag kalimini 5 ay bildirmis
ve SMPV rezeksiyonunun PD mortalitesini artirdi-
gini ve sagkalim avantaji olmadigini bildirmistir.(8!
Vakalarimizi inceledigimizde, SMPV rezeksiyonlu
ve rezeksiyonsuz hastalarin medyan sagkalimlari-
nin istatistiksel olarak farkli olmadigini gérmekte-
yiz. Hastanede kalis siiresi ve transflizyon sayisi
her iki grupta, yine istatistiksel olarak bir anlam
ifade etmeyecek oranda farkhdir. Ameliyat siiresi,
ven rezeksiyonu yapilan grupta yaklasik 50 dakika
fazladir. PD’lerde sagkalimi belirleyen en énemli
kriterlerden birinde cerrahi sinir-negatif rezeksiyon
yapabilmektir. Pankreasin kalan distal sinirinda,
retoperitoneal sinirinda (superior mezenterik arter
komsulugu) ve rezeke ven segmentinde histopato-
lojik olarak timér hicrelerinin bulunmamasi ha-
linde, cerrahi sinir negatif bir ameliyattan bahsedi-
lir. Nakao ve arkadaslari, 145 ven rezeksiyonu
yaptiklar serilerinde, cerrahi sini-negatif bir re-
zeksiyon yapilamiyorsa, ven rezeksivonu ekleme-
nin endikasyonu olmadigini belirtmektedir. Bac-
hellier ve arkadaglari, SMPV rezeksiyonlu vakalar-
da %61 oraninda, rezeksiyonsuz vakalarda %72
oraninda cerrahi sinir negatif rezeksiyon yapabil-
mislerdir.[10]

SMPV rezeksiyonunda heniiz cevaplanmamis
bir soru da ka¢ santimetrelik bir ven rezeksiyo-
nunun yapilabilecegidir. Literatiirde bu konu ile il-
gili acik bir bilgiye ulasmak zordur. Cusack ve ar-
kadaslari segmental ven rezeksiyonu sinirini 2 cm
olarak bildirmis ve daha uzun segment rezeksi-
yonlarinda internal juguler ven grefti ile onarimini
dnermistir.23] Bachellier ve arkadaslarinin, 6 cm’
ye kadar ven segmentinin rezeke edilip, ug-uca
anastomoz yapilabilecegini belirtip, 5 vakaya uy-
guladiklarini yayinlamalari cok dikkat cekici bir
bilgidir. Bizim serimizde, 5 cm’lik bir segment re-
zeksiyonu ug-uca anastomoz, 4.2 cm’lik segment
rezeksiyonu internal juguler ven grefti ile rekonst-
ritkte edilmistir. Genis segment rezeksiyonlarinda,
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internal juguler ven tamiri ilk secenektir. Gore-tex
greft ile tamir de diger bir alternatiftir. Splenik ven
baglanmasinin, sol portal hipertansiyona yol aga-
bilecegi, pankreastan ve mide mukozasindan
kanamalara (hipertansif gastropati) yol agabilecegi
bildirilmistir ve miimkiinse, rekonstriikstiyonu
onerilmektedir.®11 Bir vakamizda splenik ven
baglanmis ve hastanin ameliyat sonrasi 1. hafta ve
1. ayda cekilen BT ve Doppler ultrasonografisinde
bir dzellik gorilmemis, klinik olarak da problem
olmarmistir. Hasta ameliyat sonrasi 5. aydadir ve
takip altindadir. Ven rezeksiyonu yapilan 8 hasta-
nin, sadece ikisinde BT’de invazyon siiphesinden
bahsedilmistir. Halbuki ameliyat éncesi cekilen
BT'lerde invazyonu gdsterme orani daha yiksek-
tir.[27]

Periampuller bolge timérlerinde tartismali bir
konu da, adjuvan kemoterapidir. Bu konuda gesit-
li goriisler mevcuttur. Ozellikle gemcitabine ile
timit verici calismalar vardir. Adjuvan kemoradyo-
terapinin etkinligi ve sagkalima etkisi herkes tara-
findan kabul edilmis bir tedavi secenegi degil-
dir. 1261

SMPV rezeksiyonu, PD’nin en dikkat isteyen
ve tecriibe gerektiren bolimidar. Yapilan galisma-
larda, klinigin pankreas ameliyati sayisi ile morta-
lite arasinda ters bir iliski oldugu gosterilmistir ve
bu ameliyatlarin “santralizasyon”u kabul gérmis-
tiir. Senede en az 9 major pankreas rezeksiyonu
yapilan ve mortalitenin %5'in altinda seyrettigi kli-
nikler, pankreas cerrahisinde tecrubeli merkezler
kabul edilmekte ve PD planlanan hastalarin bu
merkezlere gonderilmesi énerilmektedir.l27.28] PD
cerrahisindeki bu distik mortalite oranlari nede-
niyle bazi yazarlar pankreas basi kanserlerinde
palyatif amach PD’yi savunmaya baglamislar-
dir.[29]

Sonuc olarak, periampuller bolge timdrlerin-
de, siinimizde en etkili tedavi secenegi olan
PD’nin oranini artirmak ancak timor rezektabilite-
sini artirmak ile mumkiindiir. SMPV’ye invaze ol-
mus bir timériin PD sanst ancak ven rezeksiyonu
ile basarilabili. SMPV rezeksiyonu, deneyimli
merkezlerde glivenle gerceklestirilebilen bir prose-
durdar.
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