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SUMMARY: Mesenteric-portal vein resection for pancreatic cancer.

C. SPERTI, L. FRISON, F. TONA, M. MORO, F. LIESSI, C. PASQUALI,
S. PEDRAZZOLI.

Aim: The aim of the present study was to determine the outcome of
patients undergoing pancreatic resection en-bloc with mesenteric-portal
vein resection for locally advanced pancreatic carcinoma. 

Methods: Between January 1986 and December 2007, 223 pa-
tients with pancreatic cancer underwent pancreatic resection: in 46 pa-
tients, surgery included venous resection for macroscopic invasion of
mesenteric-portal vein axis. Survival curves of patients with or without
portal vein resection were constructed with Kaplan-Meier method and
compared with Log-rank test. Univariate and multivariate analysis
were used to analyze the impact of clinicopathologic factors on long-
term survival of both groups of patients. 

Results: Morbidity and mortality did not differ between the two
groups (VR+: 26% and 4.3%; VR-: 30% and 3.9%, respectively). A
radical resection was achieved in 36/46 (78%) in the VR+ group and
in 123/177 (69%) in the VR- group. Vascular invasion was histologi-
cally proven in 26/46 (57%) of the VR+ group. Survival curves were
not statistically different between the two groups (p=0.52). In the VR+
group only histologically proven vascular invasion significantly impact-
ed survival (p=0.03), while in the VR- group, only R0 resection
(p=0.001) significantly influenced long-term survival. 

Conclusion: Vascular resection during pancreatectomy can be per-
formed safely, with acceptable morbidity and mortality. Long-term sur-
vival was the same, with or without venous resection. Survival was
worse for patients with histologically confirmed vascular infiltration.
Since vascular invasion is clearly shown only after histological exami-
nation, combined vascular resection with pancreatectomy is justified,
whenever possible.

KEY WORDS: pancreatic cancer, pancreatectomy, vascular resection,
survival.

Scopo

L’interessamento dei grossi tronchi vascolari peri-
pancreatici è riportato in circa la metà dei tumori della
testa del pancreas (1), ed è tradizionalmente considera-
to motivo di non resecabilità della neoplasia. Tale con-
vinzione deriva dalla considerazione che un intervento
di resezione vascolare sia gravato da una elevata per-
centuale di complicanze (2, 3) e non migliora sostan-
zialmente la sopravvivenza a distanza rispetto agli in-
terventi palliativi (4, 5). In realtà la resezione chirurgi-
ca rappresenta ancora oggi l’unica possibilità di cura
per i pazienti affetti da carcinoma pancreatico e, grazie
alla progressiva riduzione della morbilità e mortalità
operatoria (1, 6), la resezione pancreatica viene oggi
considerata anche a solo scopo palliativo (8, 9). Negli
ultimi venti anni un numero sempre crescente di rese-
zioni vascolari venose associate alla pancreasectomia è
stato riportato da vari centri con vasta esperienza in
chirurgia pancreatica, mentre la resezione arteriosa ri-
mane fondamentalmente una eccezione (10).

In questo lavoro riportiamo i risultati relativi alla
nostra esperienza di resezioni pancreatiche estese alle
strutture vascolari adiacenti nei pazienti con neoplasia
pancreatica.

Metodi

Nel periodo 1986-2007, 223 pazienti sono stati
sottoposti a resezione pancreatica per adenocarcino-
ma pancreatico in una singola istituzione, dalla stessa
equipe chirurgica. Tutti i pazienti sono stati studiati
nel periodo preoperatorio con ecografia, TAC addo-
minale (dal 1996 con tecnica spirale), nei casi dubbi
con RMN e, dal 1996, con PET total body (negli ul-
timi 2 anni PET/TAC). Una limitata compromissio-
ne dell’asse venoso porto-mesenterico (non più di 2
cm) non è stata considerata una controindicazione al-
l’exeresi in assenza di malattia extrapancreatica e con
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esclusione di concomitante coinvolgimento dell’arte-
ria mesenterica superiore e/o del tripode celiaco, sal-
vo casi eccezionali. I pazienti sono stati suddivisi in 2
gruppi: uno sottoposto a resezione pancreatica con as-
sociata resezione vascolare (VR+) ed uno sottoposto a
resezione pancreatica standard, senza resezione vasco-
lare (VR-). 

I risultati immediati (morbilità e mortalità operato-
rie) e a distanza (sopravvivenza) sono stati valutati e
comparati nei due gruppi di pazienti. Sono stati consi-
derati come fattori prognostici clinicopatologici i se-
guenti: stato linfonodale, grading del tumore, resezio-
ne vascolare, infiltrazione istologicamente confermata
del vaso, livello di infiltrazione della parete venosa, ra-
dicalità dell’intervento. Le curve di sopravvivenza sono
state costruite secondo il metodo di Kaplan-Meier e
comparate con il test di Log-rank. I fattori prognostici
sono stati valutati con l’analisi univariata e con l’anali-
si multivariata secondo Cox: il test è stato considerato
significativo per p<0.05. 

Risultati

Le caratteristiche clinicopatologiche dei pazienti
sono elencati nella Tabella 1. In 46 pazienti (20.6%) è
stata eseguita una resezione venosa associata (VR+). Si
trattava di 20 maschi e 26 femmine dell’età media di
60.7 anni (range 40-82 anni): 34 pazienti sono stati
sottoposti a duodenocefalopancreasectomia (DCP), 9
a pancreasectomia totale (PT) e 3 a splenopancreasec-
tomia sinistra (PS). In 12 casi è stata eseguita una re-
sezione tangenziale con sutura continua, in 34 una re-
sezione segmentaria con anastomosi diretta fra i 2 ca-
pi venosi. In 1 paziente con carcinoma del corpo-coda
ed infiltrazione del tripode celiaco, si è proceduto alla
amputazione del tripode mantenendo l’apporto ema-
tico al fegato attraverso l’arteria epatica propria riabi-
tata dalla gastroduodenale. In 2 pazienti è stata esegui-
ta anche una resezione segmentaria di arteria mesente-
rica superiore infiltrata dalla neoplasia. Nel 57% dei
casi l’esame istologico ha confermato l’infiltrazione va-
scolare; in 36 pazienti (78%) la resezione è risultata ra-
dicale (R0), in 10 (22%) vi era un residuo microsco-
pico di malattia. Dodici pazienti (26%) hanno svilup-
pato una complicanza nel postoperatorio con due de-
cessi (4.3%): 3 fistole pancreatiche, 2 fistole biliari, 2
emorragie peritoneali, 3 ascessi addominali, 1 perfora-
zione ileale, 1 emorragia digestiva: 4 pazienti sono sta-
ti rioperati. La mediana di sopravvivenza globale è ri-
sultata di 14 mesi: di 21.8 mesi per i pazienti senza in-
filtrazione vascolare confermata istologicamente, e di
11.8 mesi per i pazienti con infiltrazione microscopi-
camente accertata (p=0.03). Il grading della neoplasia,
lo stato linfonodale ed il livello di infiltrazione della

parete vasale non hanno influenzato la prognosi del
gruppo VR+. 

Il gruppo di pazienti senza resezione vascolare asso-
ciata (VR-) era composto da 95 maschi e 82 femmine,
età media di 63.7 anni (range 37-84): 121 pazienti so-
no stati sottoposti a DCP, 6 a PT e 50 a PS. L’inter-
vento è risultato radicale in 123 pazienti (69%). La
morbilità operatoria è risultata del 30% (53/177 pa-
zienti) con 7 decessi (3.9%): 9 pazienti sono stati rio-
perati. La sopravvivenza è stata significativamente in-
fluenzata solo dalla radicalità dell’intervento (p=
0.001). La sopravvivenza è risultata non significativa-
mente diversa nel gruppo VR+ rispetto al gruppo di pa-
zienti VR- (p=0.52) (Fig. 1). All’analisi multivariata so-
lo la radicalità della resezione si è dimostrata un fattore
prognostico indipendente (p=0.003), in grado di in-
fluenzare la prognosi a distanza.
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VR+ VR-
(n=46) (n=177)

Età
Media 60.7 63.7
Range 40-82 37-84

Sesso
M 20 95
F 26 82

pT
T1 0 13
T2 1 45
T3 19 101
T4 26 18

Linfonodi
Si 36 62
No 10 115

Grading
G1 11 34
G2 25 94
G3 10 49

Radicalità
R0 36 123
R1 10 42
R2 0 12

Intervento
DCP 34 121
PT 9 6
PS 3 50

Morbilità (%) 26 30
Mortalità (%) 4.3 3.9

VR+ = resezione vascolare associata; VR- = non resezione vascolare; 
DCP = duodenocefalopancreasectomia; PT = pancreasectomia totale; 
PS = pancreasectomia sinistra. 

TABELLA 1 - CARATTERISTICHE CLINICO-PATOLOGICHE
DEI PAZIENTI SOTTOPOSTI A RESEZIONE PANCREATI-
CA CON (VR+) E SENZA (VR-) ASSOCIATA RESEZIONE
VASCOLARE.
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Discussione e conclusioni

La frequenza con la quale viene eseguita una rese-
zione vascolare associata all’ exeresi pancreatica è forte-
mente influenzata dalle strategie adottate dai singoli
centri operativi. Da valori relativamente bassi come
nella nostra casistica (20.6%) e di altri (4) corrispon-
denti a risoluzioni imposte da situazioni di necessità o
da attenta selezione preoperatoria, si perviene a valori
particolarmente elevati (11) a testimonianza di scelte
tecniche suggerite anche da considerazioni di princi-
pio. 

Un problema legato alla demolizione/ricostruzione
vascolare può essere il teorico rischio aggiuntivo della
metodica (3). In realtà diversi Centri documentano
una morbilità ed una mortalità operatoria non dissimi-
le dalla tecnica standard (12): anche nella nostra espe-
rienza la percentuale di complicanze e di mortalità po-
stoperatorie sono in linea con quelle riportate nelle più
recenti casistiche dei centri di chirurgia pancreatica e
non differiscono nei due gruppi di pazienti, con o sen-
za resezione vascolare. Se la resezione vascolare non
comporta un significativo aumento del rischio chirur-
gico, più complessa risulta la valutazione del possibile
vantaggio oncologico in termini di sopravvivenza. I ri-
sultati in tal senso sono contrastanti: se da più parti si
registra la non sostanziale differenza della sopravviven-
za rispetto alla resezione standard (12, 13), da altre par-
ti si segnalano risultati deludenti (14). Una possibile
spiegazione di queste differenze è data dalla possibilità
dell’intervento di ottenere una resezione R0, parame-
tro noto in grado di influenzare la prognosi di questi

pazienti. Tale risultato viene riportato con ampio range
in letteratura, tra il 32% e l’87% (4, 5, 13, 14). Nella
nostra casistica una resezione R0 è stata ottenuta nel
78% dei pazienti: la sopravvivenza a distanza è risulta-
ta di 14.4 mesi per le resezioni radicali rispetto a 13.6
mesi delle resezioni R1. Sebbene la differenza non sia
significativa, bisogna considerare che gli unici soprav-
vissuti a 2 anni erano i pazienti sottoposti a resezione
radicale. Una certa percentuale di infiltrazioni vascola-
ri non vengono confermate dal successivo esame isto-
logico; nella nostra esperienza tale evenienza si è verifi-
cata nel 43% dei casi ed è da sottolineare come la so-
pravvivenza dei pazienti senza infiltrazione vascolare
documentata sia risultata di 21.8 mesi rispetto agli
11.8 mesi dei pazienti con infiltrazione confermata
istologicamente. È ovvio quindi che la resezione vasco-
lare consente una sopravvivenza soddisfacente in un
gruppo selezionato di pazienti che presentano solo una
aderenza infiammatoria non valutabile altrimenti. 

D’altro canto, in una recente metanalisi della lette-
ratura, Abramson et al. (14) riportano una sopravvi-
venza migliore nei pazienti con carcinoma pancreatico
localmente avanzato sottoposti a resezione vascolare ri-
spetto ai pazienti trattati con sola radio chemioterapia.

In linea di massima si può affermare che la resezio-
ne vascolare offre un vantaggio oncologico quando, in
assenza di altri fattori che influenzano la prognosi, si
propone di aumentare l’indice di resecabilità e l’acqui-
sizione di margini chirurgici esenti da malattia. Inoltre,
rinunciare di principio ad eseguire una pancreasecto-
mia con resezione vascolare può negare la possibilità di
un intervento resettivo ad una percentuale variabile di
pazienti in cui una vera infiltrazione venosa non è con-
fermata istologicamente, ma impossibile da diagnosti-
care preoperatoriamente. In conclusione la resezione
vascolare può essere eseguita, in mani esperte, con una
accettabile morbilità e mortalità operatorie: una atten-
ta selezione dei pazienti è ovviamente indispensabile. I
risultati in termini di sopravvivenza a distanza sono so-
vrapponibili a quelli conseguiti dopo resezione stan-
dard.
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