Laparoskopik Pankreatikoduodenektomide
Portal Ven Rezeksiyon ve Rekonstriiksiyonu

Egemen OZDEMIR!

GiRis

Pankreatikoduodenektomi sirasinda portal ven
rezeksiyonlari onkolojik avantaji nedeniyle uzun
suredir uygulanmaktadir. Minimal invazif cerrahi
tekniklerindeki gelismelerle birlikte laparoskopik
pankreatikoduodenektomi daha sik uygulanmaya
baslamistir. Bu cerrahi sirasinda ihtiyag olabilecek
major vaskiler rezeksiyonlar teknik agidan zorla-
yicl olabilir fakat tecriibeli merkezlerde giivenle
uygulanabilecegi gosterilmistir (1). Bu yazida la-
paroskopik pankreatikoduodenektomi sirasinda
portal ven rezeksiyonu yapilan bir olgumuz Uze-
rinden bu konu tartisilacaktir.

OLGU

59 yasindaki kadin hasta baska bir merkezde
karin agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde pank-
reas bas kesiminde kitle saptanmasi tizerine klini-
gimize yonlendirildi. Preoperatif kontrastli abdo-
minal bilgisayarli tomografide (BT) pankreas bas
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kismi inferiorda yaklasik 2.5x3 cm boyutlarinda
malign gorinimliu kitle mevcuttu (Sekil 1). Uzak
metastaz izlenmedi. Preoperatif rutin biyokim-
yasal test sonuclari normaldi. Hastanin bilinen
kronik hastaligi, gecirilmis operasyonu yoktu ve
American Society of Anesthesiologists Physical
Status Classification (ASA) skoru 1 olarak deger-
lendirildi. Preoperatif incelemenin ardindan has-
taya cerrahi eksplorasyon oOnerildi. Operasyon 5
adet trokarla gerceklestirildi (3 adet 11 mm’lik ve
2 adet 5 mm’lik). Eksplorasyonda pankreas basi
lokalizasyonunda 3x2 cm ebatlarinda kitle tespit
edildi. Karin igi diger organ ve peritoneal ylzey-
lerde metastaza rastlanmadi. Hastaya laparosko-
pik Whipple prosediri uygulamaya karar verildi.
Gastrokolik ve hepatogastrik ligamanlar sirasiyla
acildi. Duodenum Kocher manevrasiyla serbest-
lestirildi. Transvers mezokolon kdkiinde superior
mezenterik vene ulasildi. Daha sonra hepatodu-
odenal ligaman diseke edildi ve ana hepatik ka-
nal safra yollari bifurkasyonunun yaklasik bir cm
distalinden kesildi. Ardindan superior mezenterik
ven — portal ven Uzerinden kitlenin rezektabilitesi
kontrol edildiginde portal venin sag lateral duva-
rinin timor tarafindan tutulmus oldugu izlendi.
Pilorun superior ve inferior kesimi serbestlendi
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ve pilor distalinden duodenum lineer stapler ile
transekte edildi. Duodenojejunal bileske keskin
ve kiint diseksiyonla serbestlendi. Jejenum Tre-
itz ligamanindan 5 cm distalden lineer stapler
ile kesildi. Ardindan pankreas tlimorsiz govde
kesiminden koter yardimiyla kesildi. Portal venin
timorle invaze kismi vaskiler klemp ile saglam
kisimdan ayrildiktan sonra kesildi. Boylece pank-
reatikoduodenektomi tamamlanmis oldu. Portal
venin kesilmis olan yan duvari 5/0 polipropilen
sttlrle onarildi. Kesilmis jejenum ansi retrokolik
olarak karaciger hilusuna gekildi ve siirekli olarak
4/0 polipropilen sutirle ug-yan hepatikojejunos-
tomi olusturuldu. Bu anastomozun 60 cm distalin-
den jejenum ansi lineer stapler ile kesildi. Kesilen
distal uc retrokolik olarak pankreas kesik ylizline
cekildikten sonra 5/0 polipropilen sitirle ug-yan
Wirsungojejunostomi olusturuldu. Bu anastomo-
zun 30 cm distaline antekolik olarak 4/0 polipro-
pilen sitirle ug-yan duodenojejunostomi olustu-
ruldu. Son olarak da duodenojejunostominin 50
cm distali ile hepatikojejunostomiden gelen ans
arasinda 4/0 polipropilen sutlrle ug-yan entero-
enterostomi olusturularak Roux-en-Y rekonstrik-
siyon tamamlandi. Spesimen transvajinal olarak
cikarild.

Postoperatif yogun bakimda izleme alinan has-
taya operasyon gecesi ani bir senkop sonrasi kar-
diyopulmoner arrest gelismesi nedeniyle yaklasik
20 dakika kardiyopulmoner resisitasyon uygu-
landi. izleyen giinlerde bilinci acilmayan hastada
cekilen kranial BT ve manyetik rezonans gorinti-
lemelerde (MRI) hipoksi ile uyumlu bulgular izlen-
di. Hastada postoperatif cerrahi bir komplikasyon
ise gelismedi. Portal ven Doppler ultrasonografi
kontrollerinde portal ven akimlari normaldi. Hi-
pertansiyon, tasiaritmi ve pndmonisi icin medikal
tedavisi diizenlendi. izleminde hig bilinci acilma-
yan hasta postoperatif 22. glinde yeniden gelisen
kardiyak arrest sonrasi eksitus oldu. Spesimenin
patolojik inceleme sonucunda pankreas basinda
lokalize 5.5 cm capinda orta derecede diferansiye
pankreatik duktal adenokarsinom saptandi. Peri-
pankreatik lenf nodlarinda metastaz yoktu (TNM
evreleme sistemi, T3 NO). Rezeke edilen portal
ven dahil tim cerrahi sinirlar timor negatifti.

Preoperatif kontrastli bilgisayarli tomografi

goruntisi. Ok timori gostermektedir. SMA: superior
mezenterik arter, SMV: superior mezenterik ven, SRV:
sol renal ven.

TARTISMA

Laparoskopik pankreatikoduodenektomi 1993
yilinda Gagner ve Pomp tarafindan ilk kez tanim-
lanmasinin ardindan uzun yillardir benign ve ma-
lign periampdller bolge timorleri igin uygulan-
maktadir (2). Aradan uzun yillar ge¢mis olmasina
ragmen glnlimiizde diger laparoskopik cerrahi-
lere gore kadar yaygin uygulanmamaktadir. Hem
pankreas cerrahisi hem de laparoskopik cerrahide
deneyimli sinirl sayida cerrah tarafindan uygulan-
maktadir. Bunda en 6nemli etken teknik olarak
zorlayici bir cerrahi olmasidir. Pankreatikoduode-
nektominin postoperatif morbiditesi yiiksek olan
bir cerrahi olmasi da, komplikasyonlari daha da
artirabileceginden, cerrahlari cerrahi tekniklerin-
de onemli bir degisiklik yapmalarini engelliyor
olabilir. Gergekten de farkh sonuglarin bildirildigi
calismalar mevcuttur. Laparoskopik ve agik pank-
reatikoduodenektominin karsilastirildigi cok mer-
kezli randomize bir calisma laparoskopik grupta
mortalitenin belirgin yiiksek olmasi (%10 ve %2)
Uzerine planlanandan daha erken sonlandiriimak
zorunda kalhinmistir (3). Bu da bu cerrahinin 6g-
renme egrisinin uzun olabilecegini disiindirmek-
tedir. Delitto ve ark.nin galismasinda ise iki grup
arasinda operasyon siresi, 30 ginlik mortalite
orani ve toplam sagkalim siresi benzer; laparos-
kopik grupta kanama miktari, komplikasyon orani



ve hastanede kalis stiresi daha az, RO rezeksiyon
orani ise daha yliksek bulunmustur (4). Benzer se-
kilde Croome ve ark.nin ¢alismasinda operasyon
stresi, RO rezeksiyon orani, komplikasyon ve mor-
talite orani, toplam sagkalim orani benzer, lapa-
roskopik grupta kanama miktari, hastanede kalis
siresi, adjuvan kemoterapiye gecis sliresi daha az
bulunmustur (5). Yani laparoskopik cerrahi ile agik
cerrahiye benzer veya daha iyi sonuglar elde edi-
lebilmektedir.

Pankreas basi timorlerinde portal ven tu-
%16-20 civarinda
(6,7). Porto-mezenterik ven tutulumlarinin ti-

tulumuna rastlanilmaktadir
morle birlikte rezeksiyonu cerrahi sinir negatifli-
gi ve sagkalim avantaji saglamaktadir (8). ISGPS
(International Study Group of Pancreatic Sur-
gery) konsenslisiinde portal vendz rezeksiyonlar
4 tipe ayrilmistir. Bunlar; direk kapama yapilan
parsiyel venoz rezeksiyon, yama venoplasti yapi-
lan parsiyel venoz rezeksiyon, primer venovenoz
anastomoz yapilan segmental vendz rezeksiyon
ve interpozisyon grefti ile rekonstrikte edilen
segmental vendz rezeksiyondur. Parsiyel ventz
rezeksiyon sonrasi vende ciddi bir daralma olma-
yacaksa direk kapama uygundur. Fakat daha genis
bir venodz rezeksiyon sonrasi direk kapama vende
daralma yaratacaksa defektin bir yama ile kapa-
tilmasi dustndlmelidir. Eger 2 cm’nin altinda bir
segmental rezeksiyon yapilmissa primer venove-
ndz anastomoz yapilmasi ¢ogunlukla yeterlidir.
Daha uzun segmental venoz rezeksiyonlar sonrasi
ise interpozisyon greftleri ile rekonstriksiyon ter-
cih edilir (9).

Laparoskopik pankreatikoduodenektomi sira-
sinda da vendz invazyon nedeniyle planli ve plan
disi venoz rezeksiyon ve rekonstriiksiyonlar gere-
kebilir. Bazi cerrahlar bu gibi durumlarda hastayi
dogrudan acik cerrahi ile almayi veya operasyon
sirasinda karsilasildiysa laparoskopiden acik cer-
rahiye gecmeyi tercih edebilmektedir. Kuesters
ve ark/nin calismasinda laparoskopik pankreati-
koduodenektomi sirasinda porto-mezenterik ven
tutulumu ile karsilasilan 25 hastanin 14’inde cer-
rahi ve onkolojik glivenlik igin acik cerrahiye gegis
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yapilmistir (10). Hasta glvenligi icin acik cerrahiye
gecis yapmak gerekebilmekle birlikte bircok has-
tada cerrahi islem laparoskopik olarak tamam-
lanabilmektedir.
denektomi sirasinda major vendz rezeksiyon ilk
kez Kendrick ve Sclabas tarafindan 2011 yilinda

Laparoskopik pankreatikoduo-

bildirilmistir. Tanjansiyel rezeksiyon yapilan 10
hastanin defektleri; 4 hastada yama, 4 hastada su-
tlrasyon ve 2 hastada vaskiler stapler ile kapatil-
mistir. Segmental rezeksiyon yapilan 1 hastaya ise
sol renal ven interpozisyon grefti ile rekonstriiksi-
yon yapilmistir. Yapilacak venoz rezeksiyon tipine
acik cerrahiye benzer sekilde karar verilmistir. Bu
hastalarda acik cerrahiye benzer komplikasyon
oranlari elde edilmis ve hicbir hastada 30 giinlik
mortalite izlenmemistir. RO rezeksiyon %90 hasta-
da saglanmistir. Postoperatif bilgisayarl tomografi
ile gorlintilemenin oldugu 10 hastanin hepsinde
portal ven akimi normal bulunmustur (11).

Laparoskopik pankreatikoduodenektomi sira-
sinda porto-mezenterik venoz rezeksiyon ve re-
konstriiksiyon yapilan en genis serilerden Cai ve
ark. ameliyat edilen 18 hastadan 8 hastaya kama
rezeksiyon, 6 hastaya ug-uca anastomoz ve 4 has-
taya yapay greft uygulamislardir. Sadece 1 hasta-
da splenik venden kontrol edilemeyen kanama
nedeniyle acik cerrahiye konversiyon olmustur.
Hicbir hastada postoperatif major bir komplikas-
yon ve 30 glinlik mortalite gelismemistir. Yapay
greft uygulanmis bir hastada tromboz gelismis
ve otolog greftle degistirilmistir (12). Diger bir
laparoskopik seride opere edilen 10 hastada in-
terpozisyon grefti ile rekonstriiksiyon yapilmistir.
Bu seride ortalama operasyon sliresi 547 dakika,
kanama miktari 435 ml’dir. RO rezeksiyon %90
hastada uygulanabilmistir. 3 hastada spesimen re-
zeksiyonunda gliclik yasandigi icin agik cerrahiye
gecis olmustur. Sadece bir hastada ciddi posto-
peratif komplikasyon gelismis, hicbir hastada 30
glnlik mortalite olmamistir. Ortalama hastanede
kahs stresi 15.5 gindir. Uzun donemde tim has-
talarda normal portal ven akimi saglanabilmistir.
Yazarlar merkezin voliminin ve sabit bir ekibin
olmasinin sonuglar Uzerine ¢ok etkili oldugunu
vurgulamislardir (13). Her iki yazida da laparos-
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kopik pankreatikoduodenektomi sirasinda por-
to-mezenterik venoz rezeksiyon ile agik cerrahi ile
benzer veya daha iyi perioperatif ve postoperatif
sonuglar elde edilebilecegi belirtilmistir.

SONUC

Laparoskopik
portomezenterik ven rezeksiyon ve rekonstrik-

pankreatikoduodenektomide

siyonu iyi pankreas cerrahisi anatomi bilgisi ve
ileri laparoskopik becerilere sahip olundugunda
glvenle yapilabilecek bir tekniktir. Laparoskopik
pankreatikoduodenektomide agik cerrahi ile ben-
zer veya daha iyi perioperatif ve onkolojik sonuc-
lar elde edilebilir. Ayrica laparoskopik cerrahinin
avantajlari da elde edilmis olunur. Ogrenme egri-
sindeki gliclikler nedeniyle glinimizde laparos-
kopik pankreatikoduodenektomi standart cerrahi
uygulama olamamakla birlikte buna yonelik egi-
tim stratejileri olusturulabilir.
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