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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, pankreatikoduodenektomi uygulanan Pdak ve Non-pdak 

periampuller tümörlerde albümin, hemoglobin gibi preoperatif parametreler ile N stage, T 

evresi, cerahi sınır gibi tümöre bağlı post operatif parametrelerin sağkalım ile ilişkisini 

değerlendirmek ve psoas indeksinin sağkalımla ile ilişkili prognoktik bir faktör olarak 

kullanılmasının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma, 2015-2022 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodektomi uygulanan 70 

hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Hastaların preoperatif beslenme parametreleri, psoas 

indeksi, postoperatif tümör patolojisine ait parametreler ve sağ kalım süreleri gibi klinik 

parametreler incelenmiştir. 

Bulgular: Pdak grubunda; yaş ortalaması 63,88 ± 7,76 olup, 25’i (%71,4) erkek, 10’u 

(%28,6) kadındır. Takip sürecinde hastaların 24’ünde (%68,6) eksitus gelişmiştir. Takip 

süresince ortalama sağkalım 37,49 ay [27,88-47,10] saptanmıştır. Ortalama BMI 25,05 ± 2,42 

saptanmıştır. Preoperatif albumin değerlerinin ortalaması 39,77 ± 4,99, preoperatif 

hemoglobin ortalaması 12,80 ± 1,38, preoperatif CA19-9 ortalaması 589,05 ± 927,57 

saptanmıştır. Psoas indeksleri değerlendirildiğinde ortalaması 2,27 ± 0,57 saptanmıştır.  

Non-pdak grubunun yaş ortalaması 66,82 ± 9,83 olup, 23’ü (%65,7) erkek, 12’si 

(%34,3) kadındır. Takip sürecinde hastaların 20’sinde (%57,1) exitus gelişmiştir. Takip 

süresince ortalama sağkalım 49,37 ay [35,55-63,22] saptanmıştır. Ortalama BMI 23,70 ± 2,80 

saptanmıştır. Hastaların preoperatif dönemde bakılan albümin değerlerinin ortalaması 37,88 ± 

7,19 preoperatif hemoglobin ortalaması 12,28 ± 2,06, preoperatif CA19-9 ortalaması 135,88 

± 241,86 saptanmıştır. Psoas indeksleri değerlendirildiğinde ortalaması 2,62 ± 1,01 

saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışma, Pdak ve Non-pdak tümörlerde   cerrahi teknik ve tümöre bağlı 

parametrelerden bağımsız olarak preoperatif beslenme durumunun ve sarkopeninin sağkalım 

ile yakından ilişkisi olduğunu göstermektedir. Bu sebeple bu tümörlerde cerrahi planlaması 

yapılırken hastanın beslenme durumu mutlaka değerlendirilmelidir. Pdak tümörlerde psoas 

indeksinin diğer faktörlerden bağımsız olarak sağkalım açısından anlamlı sonuçları 

değerlendirildiğinde, bu tümörlerde rezeksiyon öncesi beslenme parametreleri yanında psoas 

indeksi de prognostik bir faktör olarak göz önüne alınmalıdır. Ancak, daha geniş ölçekli 

çalışmaların yapılması ve uzun vadeli sonuçların izlenmesi gerekmektedir. Bu şekilde, bu 

parametrelerin prognoz ile ilişkisi ve güvenilirliği daha net bir şekilde anlaşılabilir ve bu 

hastalarının tedavisinde daha etkili stratejiler geliştirilebilir. 

Anahtar Sözcükler: Psoas İndeksi, Pdak, Non-Pdak, Periampuller adenokarsinom, 

prognostik faktörler, Beslenme parametreleri, Sağkalım 
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ABSTRACT 

Aim: In this study, we aimed to evaluate the relationship between preoperative parameters such 

as albumin, hemoglobin and tumor-related postoperative parameters such as N stage, T stage, surgical 

margin with survival in Pdac and Non-pdac periampullary tumors undergoing 

pancreaticoduodenectomy and to evaluate the use of psoas index as a prognostic factor associated with 

survival. 

Materials and Methods: The study was conducted on 70 patients who underwent 

pancreaticoduododectomy for periampullary adenocarcinoma at Ege University Medical Faculty 

Hospital between 2015 and 2022. Clinical parameters such as preoperative nutritional parameters, psoas 

index, postoperative tumor pathology parameters and survival time were analyzed. 

Results: In the Pdac group, the mean age was 63.88 ± 7.76 years, 25 (71.4%) were male and 10 

(28.6%) were female. During the follow-up period, 24 (68.6%) of the patients developed excitus. The 

mean survival during follow-up was 37.49 months [27.88-47.10]. The mean BMI was 25.05 ± 2.42. 

Mean preoperative albumin values were 39.77 ± 4.99, mean preoperative hemoglobin was 12.80 ± 1.38, 

and mean preoperative CA19-9 was 589.05 ± 927.57. When the psoas indices were evaluated, the mean 

was 2.27 ± 0.57.  

The mean age of the non-pdak group was 66.82 ± 9.83 years, 23 (65.7%) were male and 12 

(34.3%) were female. Exitus occurred in 20 patients (57.1%) during the follow-up period. The mean 

survival during follow-up was 49.37 months [35.55-63.22]. The mean BMI was 23.70 ± 2.80. The mean 

preoperative albumin values were 37.88 ± 7.19, the mean preoperative hemoglobin was 12.28 ± 2.06, 

and the mean preoperative CA19-9 was 135.88 ± 241.86. When the psoas indices were evaluated, the 

mean value was 2.62 ± 1.01. 

Conclusion: The study shows that preoperative nutritional status and sarcopenia are closely 

associated with survival in Pdak and Non-pdak tumors, independent of surgical technique and tumor-

related parameters. Therefore, the nutritional status of the patient should be evaluated during surgical 

planning in these tumors. When the significant results of psoas index in terms of survival in PDAC 

tumors independent of other factors are evaluated, psoas index should be considered as a prognostic 

factor in these tumors in addition to nutritional parameters before resection. However, more large-scale 

studies should be performed and long-term results should be monitored. In this way, the relationship 

and reliability of these parameters with prognosis can be more clearly understood and more effective 

strategies can be developed in the treatment of these patients. 

Keywords: Psoas Index, Pdac, Non-pdac, Periampullary adenocarcinoma, Prognostic factors, 

Nutritional parameters, Survival 
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1. GİRİŞ 

 

Periampuller kanser, pankreas başı, ampulla vater, distal safra kanalı ve 

duodenum kanserlerini içine alan bir grubu tanımlamaktadır. En sık görülen grup 

pankreatik duktal adenokanserlerdir (Pdak). Cerrahi operasyon sonrası da en kötü 

prognoza sahip periampuller kanserlerdir. (1) 

 

Periampuller tümörler bulundukları bölge itibariyle benzer anatomik özellikler 

göstermelerine rağmen, farklı alt tiplerin tanımlanması, farklı biyolojik özellikler 

göstermeleri sebebiyle, operasyon sonrası genel sağkalımda farklılıklar olduğu 

görülmektedir.(2) (3)     

 

Pankreas duktal adenokanserlerde rezeksiyon sonrası lenf nodu metastazı 

olmaması, negatif cerrahi sınır gibi iyi tanımlanış prognostik faktörler olmasına 

rağmen, uzun dönem sağkalımı olan birçok hastaya ileri evrede tanı konulduğunu, kötü 

prognoz kriterlerine sahip olduğunu, bu sebeple prognoz kriterlerinin yeterli 

olmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır.(4) (5)     

 

Operasyon öncesi albümin, hemoglobin gibi beslenme parametrelerinin düşük 

saptanması birçok çalışmada kaşeksi ile ilişkili olup operasyon sonrası 

komplikasyondan, sağkalıma kadar geniş bir çerçevede kötü sonuçlar ile ilintilisi 

olduğu gösterilmiştir. (6) (7) 

 

Çalışmalarda, albümin, hemoglobin gibi belirteçlerin dışında, bir kaşeksi 

belirteci olarak sarkopenin kullanılması ve sarkopeni ölçütü olarak da psoas indeksinin 

kullanılması gündeme gelmiştir. Psoas indeksi hastaların operasyon öncesi bilgisayarlı 

tomografi görüntülemesinde üçüncü lomber vertebra düzeyinde, sağ ve sol psoas kası 

kesit alanının ortalamasının, hasta boylarının metrekare cinsinden karesine göre 

düzeltilmesiyle elde edilen bir sarkopeni belirtecidir. (Psoas İndeksi = Sağ ve sol psoas 

kas alanı ortalaması (cm2) / hastanın boyu (m2) ).(8) 

 Bu çalışma ile Pdak tümörlerde sarkopeninin, sarkopeni belirteci olarakta psoas 

indeksinin değerlendirilmesi, preoperatif hemoglobin albumin gibi beslenme 

parametreleri , Ca 19-9, postoperatif prosnostik parametreler ile korelasyonunu  
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saptamak ve pankreas dışı periampuller adenokarsinomlarda (Non-pdak) da aynı 

parametreler çalışılarak etkinliğin bu grup için de araştırılması amaçlanmaktadır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Cerrahi Anatomi 

 

 Periampuller bölge, pankreas başı, ampulla vater, distal safra kanalı ve 

duodenumu içine alan bölgeyi kapsamaktadır.(9) 

 

 2.1.1 Pankreas  

 

 Pankreas erişkinlerde yaklaşık 20 cm uzunlukta, 75-100 gram ağırlığında bir 

organdır. Baş, boyun, gövde ve kuyruk olmak üzere dört bölüme ayrılır. Bu bölümler 

cerrahi anatomide önemli yapılara yakın komşuluklar göstermektedir. (9) 

 

 2.1.1.1 Baş 

 

 Pankreas başı transvers kolon mezosunun arka kısmında bulunur ve 

duodenumun C şeklindeki yapısının içine, 2. ve 3. parçasına yerleşmiş durumdadır. 

Cerrahi anatomide birçok önemli komşuluğu bulunmaktadır. Sağ böbreğin iç kenarı 

ve hilusu, diyafragmanın sağ krusu, koledoğun distal parçası ile yakınlığı mevcuttur.    

Hemen arka kısmına bakıldığında sağ renal arter ve renal venler uzanmaktadır. 

Pankreasın bu kısmının beslenmesini sağlayan arteriyel yapılar, baş kısmında ark 

oluşturan, gastroduodenal arterden (GDA) dallanan superior anterior 

pankreatikoduodenal   ve süperior posterior pankreatikoduodal arterler, superior 

mezenterik arterden (SMA) dallanan inferior anterior pankreatikoduodenal ve 

inferior posterior pankreatikoduodenak arterlerdir. Portal venden süperior mezenterik 

vene (SMV) çizilen hayali çizgi baş ve boyun kısmının ayrıldığı yer olarak kabul 

edilir. (9) 

 

 2.1.1.2 Boyun   

 

 Pankreas boynu yaklaşık 1.5-2 cm’dir. Pankreas boyun kesiminin arka 

kısmında superior mezenterik ven ilerleyerek splenik ven (SV) ile birleşir ve portal 

ven olarak karaciğere hilusuna devam eder. Bu kısımda çoğunlukla pankreastan 
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çıkarak portal vene dökülen ven olmadığından pankreas rezeksiyonu sırasında 

diseksiyon planı olarak kullanılabilmektedir. 

  

2.1.1.3 Gövde 

 

 Pankreasa gövde kısmı, midenin arkasında yer alıp üzeri periton ile kaplıdır. 

Süperior kenarı splenik arter ve çölyak aks ile yakınlık halinde olup, arka kısmında 

ise SMA, SV, sol böbrek ve sol adrenal bez bulunur. Anteriorda transvers mezokolon 

ile yakınlığı bulunmaktadır. Alt kenarında ise Treitz ligamanı ile yakın komşuluk 

göstermektedir. Splenik ven pankreas gövde ve kuyruk kesiminde posteromedialde 

ilerlemekte olup, pankreastan bu vene doğru çok sayıda küçük venöz vasküler yapı 

uzanmaktadır. Dalak koruyucu distal pankreatektomi planlandığında bu venlerin 

dikkatlice bağlanması gerektiğinden bu damarların cerrahi anatomide önemi 

mevcuttur.(10) 

 

 2.1.1.4 Kuyruk 

 

 Pankreas boyun kesimi pankreası yaklaşık iki parçaya böler. Bu parçanın 

hareketli sayılabilecek distal kuyruk kesimi pankreas hilusuna doğru ilerleyerek 

genellikle dalağa ulaşır. Splenik arter (SA) ve ven yakın komşuluk içerisinde olup 

splenorenal ligamanın her iki yaprağı arasında seyreder. Bu bağ gastrosplenik 

ligaman ile ilişkili olduğundan dikkatsiz diseksiyon kısa gastrik damarlara zarar 

verebilir. Ayrıca kuyruk kesiminin bir diğer önemi ise splenik fleksura 

komşuluğudur. Sol hemikolektomi ve splenektomi esnasında yaralanma ihtimali 

sebebiyle diseksiyon esnasında dikkatli davranmak gerekmektedir. (9) (11) 

 

 2.1.1.5 Vasküler ve Lenfatik Anatomi 

 

 Pankreas hem süperior mezenterik arterden hem de çölyak truskustan gelen 

vasküler yapılar ile beslenir ve pankreas baş kesiminde ark oluştururlar. Pankreas 

başı ve duodenumun iç yüzeyi bu arktan beslenir. Bu durum pankreatektomi 

sırasında belirtilen vasküler yapıların kapatılması sonucu duodenumunda beslenmesi 

bozulacağından izole pankreatektomiyi imkansız hale getirir. Çölyak arterden 

dallanan SA pankreasın superior posteriorundan ilerleyerek dalağa ulaşır. İnferior 
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kesimde ise SMA’dan dallanan inferior pankreatik arter splenik arter trasesi boyunca 

paralel olarak uzanır. Bu arterler pankreas gövdesinden kuyruk bölümüne kadar 

zengin arklar oluştururlar ve bu bölümlerin kan akımını sağlarlar. Gövde kısmından 

kuyruk kısmına doğru dorsal pankreatik, büyük pankreatik ve kaudal pankreatik 

arterler olarak adlandırılırlar. 

 

 Venler daha yüzeyel seyretmelerine rağmen venöz drenaj arteriyel akıma 

benzerdir. Arteriyel akımda olduğu gibi pankreas başında venöz arklar mevcuttur. 

Pankreatikoduodenektomi sırasında bu venler özenle diseke edilmelidir. Özellikle 

middle kolik ven, sağ gastroepiploik ven ve anterior inferior pankreatikoduodenal 

ven birleşerek trunk oluştururlar ve superior mezenterik vene açılırlar. Özellikle 

transvers kolonun aşırı traksiyonu veya diseksiyon sırasında bu kısmın yaralanması 

sonucu venöz uçların pankreasa doğru retrakte olmasına ve kontrolü güç 

hemorajilere sebep olabilmektedir.       

 

 Pankreas kanserlerinde yaygın metastaz ve lokal nüks olması, lenfatik 

sistemin geniş ve yoğun olmasını işaret etmektedir. Distal safra yolu, pankreas başı, 

pankreatikoduodenal oluk, gövde alt kenarı, hepatik arter, SA ve SV boyunca 

görülebilir.(10) (11) 

 

 

 

 

  Şekil 1: Pankreasın Arteriyel Beslenmesi (10) 
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    Şekil 2: Pankreasın Venöz Beslenmesi (10) 

 

 

 2.1.1.6 Duktal Anatomi 

   

 Pankreasın ana (Wirsung) ve aksesuar kanal (Santorini) olmak üzere iki farklı 

pankreatik kanalı bulunmaktadır. Wirsung kanalı, duodenuma geçmeden önce ana 

safra kanalıyla paralel bir seyir izler ve tek bir pankreotikobiliyer kanal oluşturur. Bu 

kanal, papilla vaterde duodenal lümene açılır. Santorini bazen küçük bir papilla ile 

duodenuma açılabilir. Hastaların yaklaşık bir bölü üçünde santarini kör bir kanal 

olarak kalır. Hastaların % 10’unda ise kanallar hiç birleşmez. (Pankreas Divisium) 

(10) 

    

 

  Şekil 3: Pankreasın Duktal Anatomisi (10) 
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     2.1.2 Papilla ve Ampulla Vater 

  

 Papilla vater, koledok ve wirsung kanallarının birleşerek ya da çeşitli 

varyasyonlar göstererek açıldığı duodenum duvarından çıkıntı şeklinde yükselmiş 

yapıdır. Pilorun yaklaşık 8-10 cm distalinde duodenumun ikinci kıtası düzeyinde 

medialde yer alır. Hastaların %30’luk bir kısmında iki orifis bulunabilir. 

 

 Ampulla vater, koledok ve wirsung kanalının birleşmesinden kaynaklanan 

dilate kısıma verilen isimdir. Aslında cerrahi açıdan bakıldığında safra yolları 

pankreatik ve sindirim sisteminin karşılaştığı ve birleştiği oddi sfinkteri ile çevrilmiş 

noktadır. (12) 

 

 Ortak safra kanalı ve Wirsung kanalı ilişkisi değişkendir ve varyasyonlar 

gösterir. Hastaların yaklaşık üçte ikisinde ortak bir kanal mevcut iken, ayrı ayrı 

açılabilir ya da aralarında bir septum bulunabilir.(13)  

  

 

 

  

  

  Şekil 4: Ana Safra Kanalı ve Wirsung Kanalının Büyük Papilladaki 

İlişkisi. (A), ampulla; (B), septum; (C), ayrı açılma, (D), kısa ortak kanal; (E), uzun 

ortak kanal; (F), genişlemiş ortak kanal (13)  
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 2.1.3 Ekstrahepatik Safra Yolları 

 

 Sağ ve sol hepatik kanal karaciğerden yaklaşık 1 cm distalde birleşerek ortak 

hepatik kanalı olduşturur. Ortak hepatik kanal ise sistik kanal ile birleşerek ortak 

safra kanalını oluşturur. Ortak safra kanalı ve ortak hepatik kanal hepatoduodenal 

ligaman içerisinde seyreder. Sağ hepatik kanalın uzunluğu 0,2 ila 2,5 cm arasında, 

sol hepatik kanal ise 0,2 ila 3,5 cm arasında değişebilmektedir. Ortak hepatik kanal 

uzunluğu ise ortalama 2 cm, çapı ise 0,8 cm’dir. Ortak safra kanalının boyu yaklaşık 

5-7 cm olup supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intraduodenal olarak 

lokalize edilebilir. Oddi sfinkteri ile duodenumun ikinci kısmında sonlanır. (14)         

 

 Arteriyel beslenmeye bakıldığında, beslenmeye katkı sağlayan ana dallar 

ortak hepatik kanal boyunca seyreder. Sağ hepatik arter, sol hepatik arter, GDA, 

ortak hepatik arter ve retroportal arterler, ortak hepatik kanal ve ortak safra kanalına 

dallar verirler.  

 

 Ortak safra kanalının üst yarısını drene eden venler doğrudan karaciğere 

dökülürken, alt kısmını drene eden venler ise doğrudan portal vene açılır (15) 

 

 

   

  Şekil 5: Periampuller Bölge Anatomisi (16) 
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2.2 Periampuller Bölge Embriyolojisi 

 

Duodenumun proksimali, kaudal ön barsak endoderminden kaynaklı iken, 

distal duodenumdan itibaren transvers kolonun distal bir bölü üçüne kadar  olan 

kısım orta barsak kaynaklıdır. (17)      

 

Pankreas ilk ortaya çıkışı gebeliğin 5. haftasında başlar. Ön barsağın ön ve 

arka yüzünde ventral ve dorsal olmak üzere iki tomurcuk şeklinde belirir. Ön barsak 

daha sonra C şeklini alarak önden sağa doğru ilerler. Dorsal pankreasın ventral 

pankreasa göre büyümesi daha hızlı olur. Ventral ve dorsal tomurcuk ise 

duodenumun sağına doğru rotasyon yaparak birleşirler. Pankreas baş kesimi dorsal 

ve ventral pankreasın her ikisinden de köken alırken, gövde ve kuyruk kısmı dorsal 

pankreastan gelişmektedir. (18)  

 

Safra kanallarının gelişimi, gebeliğin 4. Haftası civarında başlar. Orta barsak 

duvarında hepatik divertikül ortaya çıkar. Hepatik divertikül üzerinde iki tomurcuk 

belirir. Karaciğer ve ekstrahepatik safra yolları kranial tomurcuktan gelişir. (19)  

 

 

 

 

      Şekil 6: Pankreasın Emriyolojik Gelişimi (20)  
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2.3 Periampuller Adenokarsinomlar 

 

Periampuller adenokarsinomlar; pankreas başı duktal adenokarsinom, distal 

koledok tümörleri, ampulla tümörlerini ve duodenum tümörlerini kapsamaktadır. 

  

 

2.3.1 Pankreas Duktal Adenokarsinom  

 

Pankreatik duktal adenokarsinomlar; erken tanı yöntemlerindeki yetersizlik ve 

bu sebeple geç tanı konması, immünoterapi, hedefe yönelik tedavilere ve geleneksel 

kanser tedavilerine düşük yanıt sebebiyle kötü prognoza sahip tümörlerdir. Pankreas 

kanserinin yaklaşık beş yıllık süre zarfında Amerika Birleşik Devletlerin’de kansere 

bağlı ölümlerde ikici sırayı alacağı ön görülmektedir. Pankreas kanserleri içerisinde 

en sık görülen pankreas duktal adenokarsinomlarıdır. (21)   

 

Pdak tümörler; gövde, kuyruk, pankreas başından kaynaklanabilmekte ve 

bunlar içerisinde de en yüksek oranda pankreas başında görülmektedir. Pankreas 

başından kaynaklanan tümörlere göre, pankreas kuyruk ve gövdeden kaynaklanan 

tümörler daha kötü seyirlidir. (22) (23)        

 

Pdak tümörlerde; sigara kullanımı, aile öyküsü, obezite, kronik pankreatit, 

uzun süreli diyabet öyküsü risk faktörleri olmakla birlikte, yeni çalışmalarda  diyabetes 

mellitusun bağımsız risk faktörü olduğu ve metformin kullanımının kanser riskini 

azalttığı bildirilmiştir. (24) (25)      

 

Pankreas kanserinin patolofizyolojisi incelendiğinde çalışmalar, pankreatik 

kanserin çeşitli mutasyonların ortaya çıkarak bunların akümüle olması ile ortaya 

çıktığını işaret etmektedir. Duktal epitelden kaynaklanan premalign lezyonların 

invaziv kansere dönüşmesi ile oluşmaktadır. Prekürsör premalign lezyonlar içerisinde 

en iyi karakterize edilen ise pankreatik intraepitelyal neoplazidir (PanIN). PanIN’dan 

invaziv kansere dönüşme sürecinde ise tümör supresör genler TP53 ve DPC/SMaD4, 

onkogen KRaS2’nin aktivasyonu gibi mutasyonların akümüle olması etkili 

olmaktadır. (26)   
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Pdak tümörlerde 5 yıllık sağkalım yaklaşık %10 civarındadır. Çalışmalarda, 

non rezektabl Pdak tümörlerde sağkalım 4-8 ay arasında değişmekte iken, R0 

rezeksiyon sonrası sağkalım 27 aya kadar uzayabilmektedir. Yeni tedavi modaliteleri 

geliştirilmeye çalışılmasına rağmen etkili bir sistemik tedavinin halihazırda 

bulunmaması sebebiyle tek küratif tedavi seçeneğinin cerrahi ve R0 rezeksiyon olduğu 

görülmektedir. (27)  

  

 2.3.2 Pankreas Dışı Periampuller Adeokarsinomlar 

 

 Pankreas başı adenokarsinomu dışındaki periampuller adenokarsinomlar; 

ekstrahepatik kolanjiokarsinom, ampulla vateri adenokarsinomu ve duodenal 

adenokarsinom olarak sınıflandırılır. Bölge itibari ile yakın komşuluktan gelişen 

tümörler olmasına rağmen etyolojilerinde, patolofizyolojilerinde, klinik 

prezentasyonlarında ve sağkalımlarında farklılıklar mevcuttur. 

 

 2.3.2.1 Ekstrahepatik kolanjiokarsinom 

 

 Kolanjiokarsinomlar tüm maligniteler içerisinde yaklaşık %2 civarında 

görülen nadir tümörlerdir. Safra epitel hücrelerinden kaynaklanan intrahepatik, 

perihiler ve ekstrahepatik yerleşim gösterebilen malignitelerdir. Tespit edildiğinde 

çoğunlukla ileri evrededir ve yaklaşık %40’ı distal safra ağacı kaynaklıdır. (28) 

  

 Etyolojisinde primer hepatobiliyer sistem hastalıkları, enfeksiyonlar, genetik 

bozukluklar ve toksik madde maruziyeti gibi faktörler olmasıyla birlikte, 

kolanjiokarsinomun primer sklerozan kolanjit ile yakın ilişkisi mevcuttur. 

Kolanjiokarsinom tanısı almış hastaların yaklaşık üçte birinde primer sklerozan 

kolanjit tanısı vardır. (29) 

 

 Patofizyolojisinde; RAS, BRAF, P52, SMAD 4 gibi genlerin mutasyonları rol 

oynamaktadır. Normal epitel dokusu BillN (Biliyer intraepitelyal neoplazi) gibi 

premalign lezyonlara dönüşerek kolanjiokarsinoma uzanan süreci başlatmaktadır. (30) 

(31) 
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  50 yaşından sonra ve erkeklerde prevelansı artmaktadır. Ekstrahepatik 

kolanjiokarsinomu olan hastaların genellik başvuru sebebi halsizlik, kilo kaybı, sarılık 

ve sağ üst kadran ağrısıdır. (32) 

 

 Kolanjiokarsinomlarda operasyon tipi tümör lokalizasyonuna göre değişir 

ancak tüm tiplerde eğer tümör rezektabl ise tek küratif tedavi cerrahidir. Ekstrahepatik 

kolanjiokarsinomlarda genellikle pankreatikoduodenektomi ya da pilor koruyuculu 

whipple prosedürü uygulanmaktadır. Diğer periampuller adenokarsinomlar ile 

karşılaştırıldığında cerrahi sonuçlar açısından daha yüz güldürücü olsa da R0 

rezeksiyon yapılmasına rağmen rekürrens sıktır. (33) 

 

 2.3.2.2 Ampulla Vateri Adenokarsinomu 

       

 Ampulla vateri adenokarsinomu tüm gastrointestinal maligniteler içerisinde 

%1’in altında görülmektedir. Periampuller kanserler içerisinde prevelansı %5’in 

üzerindedir. En iyi tedavi küratif rezeksiyondur ve distal safra yolu tümörleri ve 

pankreas başı adenokarsinomlardan daha iyi prognoza sahiptir. (34) 

 

 Hastalığın görülme sıklığı 7. dekatta artar ve genellikle sporadiktir. Ancak 

herediter polipozis sendromu ve herediter nonpolipozis kolorektal kanserlerde 

insidansı artmaktadır. (35) 

 

 Ampuller adenokarsinomlar çoğunlukla intestinal orijinli olarak kabul 

görmektedir. Ancak COX-2 gen ekspresyonu gösteren tipleri daha çok pankreatik 

orijinli olarak kabul görmekte ve daha kötü prognozla ilişkili görülmektedir. (36) 

  

 Erken evrede tanı konulan hastalarda cerrahi kür şansı vardır. Ancak hastaların 

%40’ından fazlasında zaman içerisinde rekürrens gelişmektedir. Rezeksiyon sonrası 5 

yıllık sağ kalım lenf nodu negatif hastalarda %70’in üzerine çıkabilirken, lenf nodu 

pozitif hastalarda %20-%50 arasında değişmektedir.  (37) 

 

 

 

 



 13 

 2.3.2.3 Duodenal Adenokarsinom 

 

 Tüm gastrointestinal kanserler içerisinde duodenal adenokarsinomlar %1’in 

altında görülmektedir. Diğer periampuller tümörler ile karşılaştırıldığında duodenal 

adenokarsinomların bu denli nadir görülmesi ve sınırlı bilginin olması tedavi sürecini 

sınırlandırmaktadır. Ancak genele bakıldığında daha iyi sonuçlar olduğu 

görülmektedir. (38)    

 

 Artmış kırmızı et, şeker, ekmek tüketimi ve azalmış sebze meyve tüketimi risk 

faktörü olarak görülmekte ancak tam olarak ortaya konamamıştır. Familiyal 

adenomatöz polipoziste ve Gardner sendromunda duodenal adenokarsinom riski 

artmıştır. (39) (40) 

 

 Genellikle %50’nin üzerinde başlangıç semptomu abdominal ağrıdır. Karın 

ağrısı, kilo kaybı ve spesifik olmayan dispeptik şikayetler de görülebilir. Obstrüksiyon 

ve sarılık gibi bulgular ileri evre hastalığı işaret eder. (41) 

 

 Cerrahi tedavi tartışmalıdır. Duodenum 2. kıta tümörlerinde tedavi 

pankreatikoduodenektomidir. Duodenumun 3. ve 4. kıtasından kaynaklanan 

tümörlerde segmenter rezeksiyon uygulanabilir. Ancak bazı merkezler yeterli 

lenfadenektomi sağlayabilmek için 3. ve 4. kıta tümörlerinde de 

pankreatikoduodenektomi önermektedir. (42)  

 

 Rezeksiyon sonrası 5 yıllık sağkalıma bakıldığında en önemli prognostik 

faktörün N stage’dir. N0 hastalıkta 5 yıllık sağkalım %60’ın üzerinde iken N2 

hastalıkta 5 yıllık sağkalım %20’nin altındadır. (43) 

 

  

2.4 Periampuller Adenokarsinomlarda Uygulanan Operasyonlar 

 

 Periamapuller adenokarsinomlarda tek küratif tedavi şansı R0 rezeksiyondur. 

Standart tedavi Whipple Prosedürü’dür ve seçilmiş vakalarda pilor koruyucu 

pankreatikoduodenktomi uygulanabilir. 
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2.4.1 Standart Pankreatikoduodenektomi (Whipple Prosedürü) 

 

 Standart pankreatikoduodenektomi prosedürüne cerrah seçimine göre orta hat 

insizyon ya da bilateral subkostal insizyon ile başlanır. Batına girildikten sonra ilk 

yapılması gereken şey genel eksplorasyon ile hastalığın yaygınlık durumunu, rezektabl 

olup olmadığını belirlemektir. Bu basamakta evreleme amaçlı laparoskopi uygulayan 

merkezler mevcuttur. Tüm peritoneal yüzeyler, karaciğer metastaz açısından 

değerlendirilir. Şüpheli görülen durumlarda frozen çalışılır. Yine çölyak aks, porta 

hepatis, hepatik arterler hem invazyon hem de pozitif lenf nodu açısından 

değerlendirilir. 

 

 Operasyona gastrokolik ligaman açılarak başlanır. Daha sonra pankreas başı ve 

duodenumu ortaya koymak amacıyla Kocher manevrasına geçilir. Retroperitoneal 

landan serbestleştirilir. Operasyonun bu kısmında genellikle Kocher manevrası yeterli 

olur. Eğer tümör duodenum 4. kıtasına uzanım göstermekte ise ya da SMV invazyonu 

mevcut ve rezeksiyon planlanacak ise Cattell-Braasch manevrası uygulanır. 

 

 Safra kesesi yatağından diseke edilir ve sistik kanal ortaya koyulur. Sistik kanal 

düzeyineden ortak safra kanalı bölünür. Distal kısım klemp ile kapatılır ve diseksiyon 

SMV boyunca genişletilir. Diseksiyona devam edilirken replase ve aksesuar hepatik 

arter varlığı mutlaka değerlendirilmelidir. Diseksiyon sırasında pankreas noynu alt 

kısmında SMV ortaya konur ve GDA bağlanarak hem kanama azaltılır hem de portal 

venin anterior yüzü ortaya konur. 

 

 Orta kolik ven takip edilerek ya da sağ gastroepiploik ven takip edilerek SMV 

giriş yeri bulunur bu şekilde SMV ortaya konabilir. SMV ve portal ven birleşim yeri 

iyi bir şekilde ortaya konmalıdır. Splenik ven korunur. 

 

 Sağ gastroepiploik arter ve sağ gastrik arter bağlanarak antrum stapler ile 

bölünür. Ardından treitzdan itibaren yaklaşık 20 cm distalden jejenum bölünür. 

Pankreas boynu altından oluşturulan tünelden pankreas askıya alınarak portal ven 

korunur. Bu düzlem boyunca koter yardımı ile pankreas bölünür. Heptaik kanal ve 

pankreas başı cerrahi sınırları işaretlenir ve gereklilik halinde operasyonun bu 

esnasında frozen çalışılabilir. Rekonstrüksiyon cerrah tercihine göre değişmekle 
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birlikte standart prosedürde önce pankreatik anastomoz daha sonra safra yolları ve en 

son gastrointestinal anastomozlar uygulanır. 

 

 Pankreatikojejunostomi anastomozu için modifiye blumgart, modifiye kakita, 

modifiye dunking gibi birçok teknik ortaya konulsa da hiçbir tekniğin birbiri üzerinde 

üstünlüğü gösterilememiştir. Pakreatikojejunostomi anastomozunun yaklaşık 20 cm 

distaline ise hepatikojejunostomi anastomozu uygulanır. 

 

 Son olarakta yapılan anastomozları kapsayacak şekilde drenler yerleştirilir. 

Cerrah tercihine göre değişmekle birlikte beslenme jejunostomisi uygulanabilir. (44) 

 

 

 

       

                           Şekil 7: Standart Pankreatikoduodenektomi (45)  

 

 

2.4.2 Pilor Koruyuculu Pankreatikoduodenektomi 

 

 Bu teknik pilorda, distal midede ve proksimal duodenumda tümör olmayan 

hastalarda uygulanabilmektedir. Bu operasyon pankreatikoduodenektomi sonrası 
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ortaya çıkan ve ishal, kilo kaybı ve dumping sendromu gibi post gastrektomi 

sendromlarını engellemek amacıyla 1970’lerin sonunda ortaya konmuştur. Distal 

mide, duodenumun ilk kısmı ve pilor korunduğundan bu operasyonda 

gastrojejunostomi yerine duodenojejunostomi uygulanır. Operasyon süresinin 

kısalması, operasyon sırasında daha az kan kaybı gibi farklar çalışmalarda gösterilese 

de mortalite ve morbidite açısından belirgin fark gösterilememiştir. Ayrıca mide 

boşalmasının gecikmesi ve operasyon esnasında negatif cerrahi sınır sağlamanın daha 

zor olması gibi dezavantajları gösterilmiştir. (46) 

 

 2.5 Ca 19-9 

 

 Sialil-Lewis olarak da bilinen Ca 19-9 günümüzde pankreatik kanserlerde en 

çok kullanılan karbonhidrat antijenidir. Normalde serumda düşük miktarda bulunan 

Ca 19-9 pankreas, safra yolları, kolon, mide epitelinden sentezlenir. Ca 19-9 

malignitelerde artış gösterdiği gibi pankreatit gibi inflamatuar hastalıklar ve benign 

gastrointestinal hastalıklar da da artış gösterebilir.   

 

 Yaygın olarak kullanılan Ca-19’un klinik pratikte kullanımı sınırlayan birçok 

durum olması sebebiyle yükseklik saptandığında dikkatli şekilde yorumlamak gerekir. 

Örneğin; akut pankreatit, karaciğer sirozu, kolanjit ve obstrüktif sarılıkta değerler 

yükselmektedir. Yine Ca 19-9 değerlerinin tümör boyutu ile korele olması ve 3 cm 

altında pankreatik kanseri olan hastaların sadece %50’sinde artış göstermesi, erken 

evre pankreatik kanserlerde kullanımın sınırlamaktadır. Bu sebeple Ca 19-9 histolojik 

tümör kanıtının yanında yardımcı bir belirteç olarak kullanılmaktadır. (47)  

  

2.6 Beslenme ile İlişkili Prognostik Faktörler 

  

 Malnütrisyon periampuller tümörü olan hastalarda ve özellikle pankreas 

kanseri olan hastalarda sık görülür. Operasyon sonrası mortalite ve morbiditeyi 

artırması sebebiyle bilinen bir risk faktörüdür. Malnütrisyon ölçütü olarak da vücut 

kompozisyon analizleri ve biyokimyasal markerlar kullanılmaktadır. 
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 Bir nütrisyon ölçütü olarak preoperatif albümin değerinin ve beden kitle 

indeksinin (BMI) sağkalımla yakından ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar vardır. 

Şeren ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada preoperatif albumin değerinin <25 g/L 

altında olmasının periampuller tümör sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan 

hastalarda sağkalım açısından bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösterilmiştir. Bir 

diğer çalışmada ise preoperatif albümin değerinin <35 g/L altında olmasının 

mortaliteyi artıran bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Preoperatif BMI değerlerine 

bakıldığında ise Chang ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada obezitenin (BMI >30 

kg/ m2) operasyon sonrası ilk 30 günde mortaliteyi artırdığını gösterirken, bir diğer 

çalışmada ise normal BMI’ine sahip hastalarda (BMI <25 kg/ m2), obez hastalara göre 

(BMI >30 kg/ m2) diğer faktörlerden bağımsız olarak sağkalımın azaldığı 

gösterilmiştir.  (48) (49) 

 

 BMI ve albüminin yanında preoperatif beslenme ilişkili faktörler içerisinde 

lenfosit sayısı ve hemoglobin düzeyi de gösterilmektedir. Yine çalışmalarda 

malnütrisyon ile ilişkisi olan bu preoperatif parametrelerin pankreatik fistül gelişimi, 

cerrahi alan enfeksiyonu gibi postoperatif erken ve geç dönem komplikasyonlar ile 

ilişkisi gösterilmiştir.    

 

 Literatürde genel olarak malnütrisyon göstergesi olarak pre operatif beslenme 

parametrelerinin prognoza etkisi çalışılmış ve bu parametrelerin sağkalım ve post 

operatif komplikasyonlarla ilişkisi gösterilmiştir. Ancak literatürde bu konu hala 

tartışmalıdır. Tam konsensus sağlanamadığından yeni prognostik faktörlerin ortaya 

konması ve mevcut faktörlerle ilgili daha geniş çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. (50) 

  

2.7 Tümör Patolojisi ile İlişkili Prognostik Faktörler   

 

 Periampuller adenokarsinomlarda tek küratif tedavi cerrahidir. Son dönemdeki 

cerrahi teknikteki gelişmeler, operasyon öncesi ve sonrası takip ve tedavi sürecindeki 

gelişmelere rağmen, sağkalımın istenilen düzeyde olmaması rezeksiyon sonrası bu 

durumu tersine çevirecek ana faktörleri ortaya koymayı gerektirmektedir. 
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Yapılan çalışmalarda; negatif cerrahi sınır, tümör boyutu, tümör 

diferansiyasyonu, N stage, pozitif lenf nodu sayısı, perinöral invazyon gibi birçok post 

operatif patolojik veri sağkalım yönünden karşılaştırılmıştır.           

 

 Literatüre bakıldığında R0 rezeksiyon sağlamanın sağkalım açısından 

bağımsız bir risk baktörü olduğunu gösteren çalışmalar mevcut iken bazı çalışmalarda 

ise anlamlı bir faktör olmadığı gösterilmiştir. Perinöral invazyon birçok çalışmada 

prognostik bir faktör olarak saptanmıştır. Zhao ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

perinöral invazyonun lokal nüks için anlamlı olduğunu gösterilmiş, yine literatürde ilk 

1 yıllık mortalite oranlarında anlamlı olduğunu bildiren çalışma olduğu görülmektedir. 

 

Benzer şekilde pozitif lenf nodu sayısı arttıkça, tümör boyutu 3 cm üzerinde 

ise, lenfovaskuler invazyon varlığında, kötü diferansiye tümörlerde sağkalımın 

belirgin azaldığını gösteren çalışmalar vardır. (51)  

  

 2.8 Psoas Indeksi 

 

 Sarkopeninin yaşla birlikte arttığı bilinmektedir. Ancak bazı bening 

hastalıklarla birlikte özellikle kanser hastalarında sıklığı artmakta ve preoperatif 

sarkopeni saptanan hastalaların onkolojik sonuçlarını etkilemektedir. Çalışmalarda 

kaner hastalarında sarkopeninin oranı 40%’lara kadar yükselebildiği gösterilmiştir. 

Kanser hastalarında psoas indeksi ve indeksin postoperatif mortalite ve morbiditeye 

etkisi ile ilgili çalışmalar vardır. Psoas indeksi total kas hacminin, dolasıyla da 

sarkopenin bir belirteci olarak kullanılmaktadır. Psoas indeksi hastaların operasyon 

öncesi bilgisayarlı tomografi görüntülemesinde üçüncü lomber vertebra düzeyinde, 

sağ ve sol psoas kası kesit alanının ortalamasının, hasta boylarının metrekare cinsinden 

karesine göre düzeltilmesiyle elde edilen bir sarkopeni belirtecidir. (Psoas İndeksi = 

Sağ ve sol psoas kas alanı ortalaması (cm2) / hastanın boyu (m2)). (52) 

  

 Kanser hastalarında post operatif komplikasyon ve sağkalımla ilişkili pre 

operatif biyokimyasal ve post operatif patolojik verilere dayanarak birçok çalışma 

literatürde mevcuttur. Ancak post operatif komplikasyon ve özellikle de sağkalımla 

ilişkili bu faktörler içerisinde çok iyi tanımlanmış olanlar olsa da çalışmalar arasında  
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farklılık göstermekte ve nihai bir konsensusa varılamamıştır. Kanser hastalarında 

cerrahi tekniklerin gelişmesine rağmen hala sağkalım ve post operatif sonuçların 

iyileştirilmesi amacıyla yeni prognostik faktörlere ihtiyaç duyulmakta ve özellikle de 

pankreas başı kanseri gibi sağkalımın daha düşük olduğu ve post operatif 

komplikasyonların daha yüksek olduğu kanserlerde daha da ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

sebeple birçok çalışmada sarkopeninin ve sarkopeni belirteci olarak da psoas 

indeksinin bu iyi tanımlanmış faktörlere ek olarak bir belirteç olarak kullanılmasına 

odaklanmış ve prognostik bi faktör olarak kullanılabileceği gösterilmiştir. 

 

 Kolorektal kanser sebebiyle opere edilen hastalarda yapılan çalışmalarda 

sarkopenin post operatif morbidite ve mortalitede prediktif bir faktör olduğunu 

gösteren çalışmalar vardır. Reisinger ve arkdaşlarının yaptığı bir çalışmada 

sarkopeninin post operatif ilk 30 günde mortalite için prediktif bir faktör olduğu 

gösterilmiştir. Yine Lieffers ve arkadaşlarının kolorektal kanser sebebiyle opere edilen 

hastalarla yaptığı bir çalışmada sarkopenik hastalarda post operatif morbiditenin 

arttığı, hastanede yatış, post operatif enfeksiyon riskinin arttığı gösterilmiştir. (53) 

 

 Taniguchi ve arkadaşlarının gastrik kanser sebebiyle opere edilen hastalar 

üzerinde yaptığı bir çalışmada, psoas indeksi düşük olan hastalarda prognozun daha 

kötü olduğu ve pnömoni batın içi abse gibi post operatif komplikasyonların bu 

hastlarda daha sık olduğu gösterilmiştir. (54) 

 

 Tüm bu çalışmalar psoas indeksinin diğer prognoz belirteçlerine ek olarak pre 

operatif prognoz belirteci olarak kullanılabileceği düşündürmektedir. 

  

     

 

 

Şekil 8: L3 Vertebra Düzeyinden Psoas İndeksi Ölçümü (55) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

 3.1. Çalışmanın Türü 

 

Çalışma retrospektif kesitsel bir çalışma olarak tasarlanmıştır.  

 

 3.2. Çalışmanın Etik Kurulu 

 

Ege Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 22.02.2024 tarih ve 24-

2.1T/59 karar numaralı etik kurulu onayı alındı. Katılımcılara çalışmaya katılımın 

tamamen gönüllülük esasına dayalı olduğu, çalışmaya katılmama veya katıldıktan 

sonra herhangi bir anda çalışmadan ayrılma haklarına sahip oldukları bildirildi ve 

gönüllü katıldıklarına dair onam vermeleri sonrasında çalışmaya dahil edildiler. 

 

 3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Çalışma 2015-2022 yılları arasında Ege Üniversitesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Kliniği’nde periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi 

uygulanmış 70 hastayı içermektedir. 

 

 3.4. Veri Toplama Araçları 

 

Veriler hastaların bilgilendirilmiş onamları alındıktan sonra Ege Üniversitesi 

Hastanesi Elektronik Hasta Dosyası üzerinden retrospektif tarama yapılarak toplandı. 

Hastaların yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi, ASA skoru, tümör lokalizasyonu, adjuvan 

tedavi hikayesi gibi demografik ve tanımlayıcı verileri toplandı.  
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Preoperatif albümin, hemoglobin gibi beslenme parametreleri, Ca 19-9 

değerleri, hastanede kalış süresi, gelişen komplikasyonlar, psoas indeksi ve N stage, T 

evresi, tümör diferansiyasyonu, cerrahi sınır gibi post operatif patolojik veriler ile 

sağkalım süreleri yine elektronik hasta dosyası üzerinden toplandı.  

 

 

3.5 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

 18 yaş ve üzerinde olan hastalar 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar 

 Elektif cerrahi girişim yapılan hastalar 

 Periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan 

hastalar 

 Tanı anında uzak metastazı olmayan hastalar 

 Preoperatif bilgisayarlı tomografi görüntülemesi olan hastalar 

 

 

3.6 Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 

 18 yaşın altında olan hastalar 

 Çalışmaya katılmaya onam vermeyen hastalar 

 Acil cerrahi operasyon gereksinimi olan hastalar 

 Periampuller adenokarsinom dışı sebeplerle pankreatikoduodenektomi 

uygulanan hastalar 

 Tanı anında uzak metastaz saptanan hastalar 

 Preoperatif bilgisayarlı tomografi görüntülemesi olmayan hastalar 
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3.7 Verilerin İstatistiksel Analizi 

 

Verilerin analizinde SPSS v29.0 kullanılmış olup, verilerin normal dağılımı 

Kologorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiş; gruplar içerisinde 

exitus olan ve olmayan hastalar için parametrik verilerin kıyaslanmasında; veriler 

normal dağılıyor ise independent student t-test, normal dağılmıyorsa Mann-Whitney 

U testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare testi kullanılmış, gerekli 

hallerde pearson veya spearman korelasyonu kullanılmıştır. Sağkalımlar KaplanMeier 

testi ile belirlenmiş, sağkalıma etki eden etmenlerin belirlenmesi için Cox Regresyon 

analizi kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

1-Pdak Grubu  

 

Çalışmamıza dahil edilen 70 hasta patoloji raporlarına göre Pdak ve Non-Pdak 

olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır. Pdak grubunun yaş ortalaması 63,88 ± 7,76 olup, 

25’i (%71,4) erkek, 10’u (%28,6) kadındır. Ortalama BMI 25,05 ± 2,42 saptanmıştır. 

9’u (%25,7) ASA 1, 23’ü (%65,7) ASA 2, 3’ü (%8,6) ASA 3 saptanmıştır. 13’ü 

(%37,1) adjuvan KT alırken; 22’si (%62,9) adjuvan KT almamıştır. Hastaların 

preoperatif dönemde bakılan albümin değerlerinin ortalaması 39,77 ± 4,99, preoperatif 

hemoglobin ortalaması 12,80 ± 1,38, preoperatif CA19-9 ortalaması 589,05 ± 927,57 

saptanmıştır. Psoas indeksleri değerlendirildiğinde ortalaması 2,27 ± 0,57 

saptanmıştır. Patoloji raporlarına göre ortalama tümör boyutu 3,35 ± 1,33 cm, toplam 

rezeke edilen lenf nodu sayısı 22,49 ± 9,59, toplam patolojik lenf nodu sayısı 4,94 ± 

5,13 saptanmıştır. Mevcut tümör boyutu ve lokalizasyonuna göre T evresi 

değerlendirildiğinde; 8 hasta (%22,9) T1, 18 hasta (%51,4) T2, 8 hasta (%22,9) T3, 1 

hasta (%2,9) T4 saptanmıştır. Patolojik lenf nodlarına göre N evresi 

değerlendirildiğinde 9 hasta (%25,7) N0, 9 hasta (%25,7) N1, 17 hasta (%48,6) N2 

saptanmıştır. Cerrahi sınırlar incelendiğinde 11 hastada (%31,4) cerrahi sınırın pozitif 

olduğu görülmüştür. Tümör diferansiasyonu 8 hastada (%22,9) iyi diferansiasyon, 12 

hastada (%65,7) orta diferansiasyon, 4 hastada (%11,4) az diferansiasyon göstermiştir. 

Hastanede kalış süresince 5 hastada (%14,3) major komplikasyon gözlenmiştir. Bu 

hastalara 3’üne girişimsel yöntemlerle müdahale edilirken; 2’sine reoperasyon 

uygulanması gerekmiştir. Ortalama hastanede kalış süresi 16,91 ± 9,69 gün 

saptanmıştır. Takip sürecinde hastaların 24’ünde (%68,6) eksitus gelişmiştir. Takip 

süresince ortalama sağkalım 37,49 ay [27,88-47,10] saptanmıştır. 

 

Pdak grubu olan hastalar kendi içerisinde takip süresince eksitus görülen ve 

görülmeyen olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Her iki grup arasındaki tüm 

parametreler değerlendirilmiştir. İlgili parametreler Tablo 1‘de özetlenmiştir. 
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Tablo 1: Pdak Grubu Hastaların Analizi 

Parametreler   Vital   Exitus   p Değeri 

Yaş    66,18 ± 8,93  62,83 ± 7,12  0,206 

Cinsiyet 

     Erkek   7 (%28,0)  18 (%72,0) 

     Kadın   4 (%40)   6 (%60,0)  0,504 

BMI    25,29 ± 2,41  24,90 ± 2,47  0,721 

ASA 

   1    2 (%22,2)  7 (%77,8) 

   2    8 (%34,8)  15 (%65,2) 

   3     1 (%33,3)  2 (%66,7)  0,560 

Adjuvan KT   4 (%30,8)  9 (%69,2)  0,950 

Preop Albumin   42,63 ± 4,38  38,45 ± 4,77  0,022 

Preop Hemoglobin  13,72 ± 1,10  12,37 ± 1,31  0,008 

Preop CA 19-9   767,18 ± 1290,81 507,42 ± 724,80 0,713  

Psoas İndeks   2,64 ± 0,46  2,11 ± 0,54  0,002  

Tümör Boyutu   2,85 ± 1,35  3,56 ± 1,29  0,123 

Toplam Lenf Nodu  18,81 ± 8,89  24,17 ± 9,61  0,107 

Patolojik Lenf Nodu  2,09 ± 2,94  6,25 ± 5,44  0,013  

T Evresi          0,085 

   T1    5 (%62,5)  3 (%37,5) 

   T2    4 (%22,2)  14 (%77,8) 

   T3    2 (%25,0)  6 (%75,0) 

   T4    0 (%0,0)  1 (%100)   

N Evresi         0,015 

   N0    5 (%55,6)  4 (%44,4) 

   N1    4 (%44,4)  5 (%55,6) 

   N2    2 (%11,8)  15 (%88,2)   

Cerrahi Sınır Pozitifliği  1 (%9,1)  10 (%90,9)  0,056 
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Tümör Diferansiasyonu 

   İyi Diferansiasyon  4 (%50,0)  4 (%50,0) 

   Orta Diferansiasyon  7 (%30,4)  16 (%69,6) 

   Az Diferansiasyon  0 (%0,0)  4 (%100,0)  0,090 

Hastanede Yatış Süresi  14,90 ± 6,55  17,83 ± 10,83  0,817 

Major Komplikasyon  1 (%20)   4 (%80)   0,566 

Sağkalım   51,82 ± 22,30  22,00 ± 16,39  <0,001 

 

      

Takip süresince eksitus görülen ve görülmeyen gruplar arasında preoperatif 

albümin, preoperatif hemoglobin, preoperatif psoas indeksi, toplam rezeke edilen 

patolojik lenf nodu sayısı ve N evresi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (sırasıyla p=0,022, 0,008, 0,002, 0,013, 0,015) 

    Preoperatif albümin değeri, yaş, BMI, psoas indeksi, preoperatif hemoglobin, 

preoperatif CA 19-9, hastanede yatış süresi ve tümör boyutu arasındaki ilişkiler 

değerlendirilmiştir. Buna göre preoperatif albumin ile preoperatif hemoglobin arasında 

orta düzeyde pozitif ilişki (CC: 0,521 p=0,001), yaş ile preoperatif CA 19-9 arasında 

orta düzeyde pozitif ilişki (CC:0,450 p=0,007) saptanmış, diğer parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gözlenmemiştir.  

    Tekli analizlerde eksitus görülen ve görülmeyen iki grup arasında fark saptanan 

albümin, hemoglobin ve psoas indeksinin sağkalım için prediktif olabileceği 

düşünülmüş ve bu parametrelerin sağkalım üzerindeki etkilerini incelemek üzere Cox 

Regresyon modeli oluşturulmuştur.  Oluşturulan modelin p değeri 0,009 olup, 

oluşturulan model anlamlı saptanmıştır. Bu modele göre; preoperatif albümin için 

HR:0,96 [0,86-1,07], preoperatif hemoglobin için HR:0,78 [0,55-1,10], preoperatif 

psoas indeks için HR:0,47 [0,21-1,07] saptanmıştır.  

    Preoperatif albümin değerleri için ROC analizi uygulandığında; eğri altında 

kalan alan %74,2 olup p=0,023 saptanmıştır (Şekil 9). Youden analizi ile kesme değer 

olarak 38,5 mg/dL saptanmış olup hastalar bu değere göre düşük albümin düzeyi olan 

ve yüksek albümin düzeyi olan grup olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır.  
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 Şekil 9: Pdak Tümörlerde Preoperatif Albumin ROC Analizi 

    

16 hasta (%45,7) albümin <38,5 mg/dL grubuna dahil iken, 19 hasta (%54,3) 

albümin>38,5 grubuna dahil edilmiştir. Albumin düzeylerine göre hastaların 

sağkalımları incelenmiş; albümin düşük olan grupta ortalama sağkalım 28,84 [10,20-

29,80] ay iken yüksek olan grupta 45,33 [24,35-71,65] ay saptanmıştır (p=0,064). 

 

 

    Şekil 10: Pdak Tümörlerde Preoperatif Albümin ve Ortalama Sağkalım  

   Preoperatif hemoglobin değerleri için ROC analizi uygulandığında; eğri 

altında kalan alan %78,0 olup p=0,009 saptanmıştır (Şekil 11). Youden analizi ile 
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kesme değer olarak 13,5 saptanmış olup hastalar bu değere göre düşük hemoglobin ve 

yüksek hemoglobin düzeyi olan grup olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır.  

 

 

Şekil 11: Pdak Tümörlerde Preoperatif Hemoglobin ROC Analizi   

 

24 hasta (%68,6) hemoglobin <13,5 grubuna dahil iken, 11 hasta (%31,4) 

hemoglobin>13,5 grubuna dahil edilmiştir. Hemoglobin düzeylerine göre hastaların 

sağkalımları incelenmiş; hemoglobin düşük olan grupta ortalama sağkalım 28,64 

[18,55-38,73] ay iken yüksek olan grupta 57,97 [42,24-73,70] ay saptanmıştır 

(p=0,003).  

 

Şekil 12: Pdak Tümörlerde Preoperatif Hemoglobin ve Ortalama Sağkalım 
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    Preoperatif psoas indeksi değerleri için ROC analizi uygulandığında; eğri 

altında kalan alan %82,0 olup p=0,003 saptanmıştır (Şekil 13). Youden analizi ile 

kesme değer olarak 2,35 saptanmış olup, hastalar bu değere göre psoas indeksi düşük 

ve yüksek olan grup olmak üzere ikiye ayrılmıştır.  

 

 

 Şekil 13: Pdak Tümörlerde Psoas İndeksi ROC Analizi  

    18 hasta (%51,4) psoas indeksi <2,35 grubuna dahil iken, 17 hasta (%48,6) 

psaoas indeksi>2,35 grubuna dahil edilmiştir. Psoas indeksine göre hastaların 

sağkalımları incelenmiş; psoas indeksi düşük olan grupta ortalama sağkalım 24,44 

[16,39-32,49] ay iken yüksek olan grupta 54,55 [39,79-69,32] ay saptanmıştır 

(p=0,005). 

 

Şekil 14: Pdak Tümörlerde Psoas İndeksi ve Ortalama Sağkalım 
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2-Non-pdak Grubu 

    

   Çalışmamıza dahil edilen 70 hasta patoloji raporlarona göre Pdak ve Non-pdak 

olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır. Non-pdak grubunun yaş ortalaması 66,82 ± 9,83 

olup, 23’ü (%65,7) erkek, 12’si (%34,3) kadındır. Ortalama BMI 23,70  ± 2,80 

saptanmıştır. 10’u (%28,6) ASA 1, 17’si (%48,6) ASA 2, 8’i (%22,9) ASA 3 

saptanmıştır. 18’i (%51,4) adjuvan KT alırken; 17’si (%48,6) adjuvan KT almamıştır.  

    Hastaların preoperatif dönemde bakılan albümin değerlerinin ortalaması 37,88 

± 7,19 preoperatif hemoglobin ortalaması 12,28 ± 2,06, preoperatif CA19-9 ortalaması 

135,88  ± 241,86 saptanmıştır. Psoas indeksleri değerlendirildiğinde ortalaması 2,62 ± 

1,01 saptanmıştır.  

    Patoloji raporlarına göre ortalama tümör boyutu 2,35 ± 1,61 cm, toplam rezeke 

edilen lenf nodu sayısı 24,2 ± 9,85, toplam patolojik lenf nodu sayısı 2,17 ± 3,47 

saptanmıştır. Mevcut tümör boyutu ve lokalizasyonuna göre T evresi 

değerlendirildiğinde; 8 hasta (%22,9) T1, 7 hasta (%20,0) T2, 20 hasta (%57,1) T3 

saptanmıştır. Patolojik lenf nodlarına göre N evresi değerlendirildiğinde 12 hasta 

(%34,3) N0, 17 hasta (%48,6) N1, 6 hasta (%17,1) N2 saptanmıştır. Cerrahi sınırlar 

incelendiğinde 3 hastada (%8,6) cerrahi sınırın pozitif olduğu görülmüştür. Tümör 

diferansiasyonu 4 hastada (%11,4) iyi diferansiasyon, 26 hastada (%74,3) orta 

diferansiasyon, 5 hastada (%14,3) az diferansiasyon göstermiştir.  

      Hastanede kalış süresince 8 hastada (%22,9) major komplikasyon 

gözlenmiştir. Bu hastalara 4’üne girişimsel yöntemlerle müdahale edilirken; 4’üne 

reoperasyon uygulanması gerekmiştir. Ortalama hastanede kalış süresi 24,65 ± 16,82 

gün saptanmıştır.  

      Takip sürecinde hastaların 20’sinde (%57,1) exitus gelişmiştir. Takip süresince 

ortalama sağkalım 49,37 ay [35,55-63,22] saptanmıştır.  

   Non-Pdak grubu olan hastalar kendi içerisinde takip süresince eksitus görülen 

ve görülmeyen olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Her iki grup arasındaki tüm 

parametreler değerlendirilmiştir. İlgili parametreler Tablo 2’de özetlenmiştir.  
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   Tablo 2: Non-pdac Grubu Hastaların Analizi  

Parametreler   Vital   Exitus   p Değeri 

Yaş    63,93 ± 10,71  69,0 ± 8,78  0,193 

Cinsiyet 

     Erkek   8 (%34,8)  15 (%65,2) 

     Kadın   7 (%58,3)  5 (%41,7)  0,192 

BMI    23,25 ± 2,64  24,04 ± 2,93  0,432 

ASA 

   1    5 (%50,0)  5 (%50,0) 

   2    6 (%35,3)  11 (%64,7) 

   3     4 (%50,0)  4 (%50,0)  0,930 

Adjuvan KT   8 (%44,4)  10 (%55,6)  0,851 

Preop Albumin   42,20 ± 4,33  34,65 ± 7,28  0,002 

Preop Hemoglobin  13,40 ± 1,84  11,45 ± 1,85  0,005 

Preop CA 19-9   118,01 ± 33,05  149,29 ± 333,05 0,002  

Psoas İndeksi   2,65 ± 0,98  2,59 ± 1,04  0,657  

Tümör Boyutu   1,80 ± 0,86  2,75 ± 1,93  0,025 

Toplam Lenf Nodu  25,73 ± 10,90  23,05 ± 9,11  0,633 

Patolojik Lenf Nodu  1,67 ± 4,27  2,55 ± 2,80  0,107  

T Evresi         

 0,092 

   T1    5 (%62,5)  3 (%37,5) 

   T2    4 (%57,1)  3 (%42,9) 

   T3    6 (%30,0)  14 (%70,0)   

N Evresi         0,498 

   N0    5 (%41,7)  7 (%58,3) 

   N1    9 (%52,9)  8 (%47,1) 
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   N2    1 (%16,7)  5 (%83,3)   

Cerrahi Sınır Pozitifliği  1 (%33,3)  2 (%66,7)  0,737 

Tümör Diferansiasyonu        0,701 

   İyi Diferansiasyon  2 (%50,0)  2 (%50,0) 

   Orta Diferansiasyon  10 (%38,5)  16 (%61,5) 

   Az Diferansiasyon  3(%60,0)  2 (%40,0)   

Hastanede Yatış Süresi  25,2 ± 15,44  24,25 ± 18,18  0,657 

Major Komplikasyon  3 (%37,5)  5 (%62,5)  0,737 

Sağkalım   43,27 ± 24,27  23,15 ± 24,02  <0,001 

 

      Takip süresince eksitus görülen ve görülmeyen gruplar arasında preoperatif 

albümin, preoperatif hemoglobin, preoperatif CA19-9, ortalama tümör boyutu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (sırasıyla p=0,022, 0,008, 0,002, 

0,013, 0,015 ) 

    Preoperatif albümin değeri, yaş, BMI, psoas indeksi, preoperatif hemoglobin, 

preoperatif CA 19-9, hastanede yatış süresi ve tümör boyutu arasındaki ilişkiler 

değerlendirilmiştir. Buna göre preoperatif albümin değeri ile; preoperatif hemoglobin 

arasında güçlü pozitif ilişki (CC:0,812 p<0,001), preoperatif CA 19-9 ile arasında orta 

düzeyde ters ilişki (CC:-0,463 p=0,005), yaş ile arasında orta düzeyde ters ilişki (CC:-

0,448 p=0,007), tümör boyutu ile arasında orta düzeyde ters ilişki (CC:-0,419 p=0,012) 

saptanmıştır. Preoperatif hemoglobin ile; preoperatif CA 19-9 arasında orta düzeyde 

ters ilişki (CC:0,-484 p=0,003), yaş arasında orta düzeyde ters ilişki (CC: -0,433 

p=0,009), tümör boyutu arasında orta düzeyde ters ilişki (CC: -0,401 p=0,017) 

saptanmıştır.  

    Tekli analizlerde eksitus görülen ve görülmeyen iki grup arasında fark saptanan 

albümin, hemoglobin ve CA19-9 değerinin sağkalım için prediktif olabileceği 

düşünülmüş ve bu parametrelerin sağkalım üzerindeki etkilerini incelemek üzere Cox 

Regresyon modeli oluşturulmuştur.  Oluşturulan modelin p değeri <0,001 olup, 

oluşturulan model anlamlı saptanmıştır. Bu modele göre; preoperatif albümin için 

HR:0,92 [0,84-1,01], preoperatif hemoglobin için HR:0,74 [0,51-1,01], preoperatif 

CA 19-9 için HR:1,01 [0,99-1,01] saptanmıştır.  
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    Preoperatif albümin değerleri için ROC analizi uygulandığında; eğri altında 

kalan alan %80,5 olup p=0,002 saptanmıştır (Şekil 15). Youden analizi ile kesme değer 

olarak 39,5 mg/dL saptanmış olup hastalar bu değere göre düşük albümin düzeyi olan 

ve yüksek albümin düzeyi olan grup olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır.  

 

 

 

 Şekil 15: Non-pdak Tümörlerde Preoperatif Albumin ROC Analizi  

 

   18 hasta (%51,4) albümin <39,5 mg/dL grubuna dahil iken, 17 hasta (%48,6) 

albümin>39,5 grubuna dahil edilmiştir. Albumin düzeylerine göre hastaların 

sağkalımları incelenmiş; albümin düşük olan grupta ortalama sağkalım 23,22 [12,70-

33,74] ay iken yüksek olan grupta 80,71 [64,25-97,18] ay saptanmıştır (p<0,001). 
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 Şekil 16: Non-pdak Tümörlerde Albumin ve Ortalama Sağkalım 

 

   Preoperatif hemoglobin değerleri için ROC analizi uygulandığında; eğri altında 

kalan alan %77,3 olup p=0,006 saptanmıştır (Şekil 17). Youden analizi ile kesme değer 

olarak 13,5 saptanmış olup hastalar bu değere göre düşük hemoglobin ve yüksek 

hemoglobin düzeyi olan grup olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır.  

 

 

 

 

 Şekil 17: Non-pdak Tümörlerde Preoperatif Hemoglobin ROC Analizi 
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    23 hasta (%65,7) hemoglobin <13,5 grubuna dahil iken, 12 hasta (%34,3) 

hemoglobin>13,5 grubuna dahil edilmiştir. Hemoglobin düzeylerine göre hastaların 

sağkalımları incelenmiş; hemoglobin düşük olan grupta ortalama sağkalım 38,43 

[22,73-54,13] ay iken yüksek olan grupta 71,58 [51,52-91,64] ay saptanmıştır 

(p=0,006). 

 

 

 Şekil 18: Non-pdak Tümörlerde Hemoglobin ve Ortalama Sağkalım  
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda Ege Üniversitesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde 

periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi operasyonu 

uygulanan hastalar incelendi. Çalışmanın primer sonlanım noktası preoperatif 

beslenme parametrelerinin, psoas indeksinin ve postoperatif tümör patolojisi ile ilgili 

verilerin sağkalım süreleri üzerine etkisi idi. Sekonder sonlanım noktası ise opere 

edilen bu hastaların pdak ve non-pdak olarak gruplandırılması ve bu parametreler 

açısından karşılaştırılması idi.  

 

Çalışmamızda genel sağkalım Pdak tümörde ortalama 37,49 ay, Non-pdak 

tümörlerde ise 49,37 ay olarak belirlenmiştir. Her iki grupta da yaş cinsiyet gibi 

demografik veriler ve ASA skorları açısından anlamlı fark saptanmamıştır.  

 

Periampuller tümörlerde özellikle pankreas başı tümörlerinde kötü onkolojik 

sonuçlar ve yüksek komplikasyon oranlarını sadece tümörün agresif doğası ile 

açıklamak doğru olmadığından altta yatan diğer faktörleri de değerlendirmek gerekir. 

Nütrisyonel durum bu faktörlerden biri olup hem operasyon sonrası iyileşme sürecini 

hem de sağkalımı etkilemektedir. Pankreas kanseri olan hastaların %60’ından 

fazlasında malnütrisyon olduğu göz önüne alındığında, nütrisyonel destek bu 

hastalarda kuvvetli şekilde önerilmektedir. (56) 

 

Literatürde pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda albümin, 

hemoglobin gibi preoperatif beslenme parametrelerinin ve BMI’ın erken ve geç dönem 

sağkalım ile ilişkisini gösteren birçok çalışma mevcuttur. Ancak çalışmalara 

bakıldığında değişken sonuçlar olduğu görülmekte ve prognostik faktörler açısından 

net sonuçlar elde edilememektedir. Bu durum prognostik faktörler açısından daha 

geniş çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. Tzeng ve arkadaşlarının 

pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda mortaliteye etki eden faktörleri 

araştırdığı bir çalışmada preoperatif albümin değerinin 35 g/L’den düşük olması 

mortalite için bir risk faktörü olarak gösterilmiştir. (57) Şeren ve arkadaşlarının  
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yaptığı bir çalışmada preoperatif albumin değerinin 25 g/L’nin altında olmasının 

periampuller tümör sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda 

sağkalım açısından bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösterilmiştir. (49) Cui ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise albümin değerleri ve genel sağkalım arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. (58) Çalışmamıza bakıldığında Pdak grubunda albümin 

değeri 38,5 g/L’nin altında olanlarda ortalama sağkalım 28,84 ay iken, üzerinde 

olanlarda 45,33 ay saptandı. Non-pdak grubunda ise albümin değeri 39,5 g/L altında 

olanlarda ortalama sağkalım 23,22 ay iken 39,5 g/L üzerinde olanlarda 80,71 ay olarak 

saptandı. Bu sonuçlar ile bizim çalışmamızda her iki grupta da preoperatif albümin 

değerleri ve sağkalım arasında anlamlı ilişki olduğunu görmekteyiz. Bir diğer 

preoperatif beslenme parametresi olarak hemoglobin değeri her iki grup için 

çalışıldığında Pdak grubunda preoperatif hemoglobin değeri 13,5 g/dl altında 

olanlarda ortalama sağkalım 28,64 ay iken, üzerindeki grupta 57,97 ay olarak saptandı. 

Bu veriler ışığında literatürde düşük sağkalım oranları ve yüksek mortalite oranları ile 

karşımıza çıkan periampuller adenokarsinomlarda preoperatif albümin ve hemoglobin 

değerlerinin Pdak ve Non-Pdak tümörlerde sağkalım ile ilişkili olduğunu ve 

preoperatif prognostik faktörler olarak kullanılabileceklerini düşünüyoruz. 

 

 Preoperatif BMI değerlerine bakıldığında ise Chang ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada obezitenin (BMI >30 kg/m2) operasyon sonrası ilk 30 günde mortaliteyi 

artırdığını gösterilmiştir. (48) Tsai ve arkadaşlarının pankreatik kanser sebebiyle 

pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalar üzerinde Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yaptığı bir çalışmada BMI’ı 25 kg/m2 altında olan hastaların, BMI’ı 30 

kg/m2 üzerine olan hastalara göre uzun dönem sağkalımının daha fazla olduğu 

gösterilmiştir. Çalışmamızda Pdak grubunda ortalama BMI 25,05 ± 2,42, Non-Pdak 

grubunda ise 23,70 ± 2,80 olarak belirlenmiş olup her iki grupta da anlamlı fark 

saptanmamıştır. Literatürle karşılaştırıldığında bu farklılığın hasta grubumuzda 

ortalama BMI değerlerinin mevcut çalışmalarla karşılaştırıldığında normal sınırlarda 

olmasından kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

 

Periampuller tümörlerde pankreatikoduodenektomi sonrası hastalığın seyri ve 

sağkalım tümörün postoperatif patolojik farktörleri yanısıra hastanın preoperatif 
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beslenme durumu ile yakından ilişkilidir. Operasyon öncesi hastalarda yüksek bir 

oranda malnütrisyon görülmekte ve buna bağlı hastalık seyrinde farklılıklar 

görülmektedir. Bu durum malnütrisyonu, bunun göstergesi olarakta sarkopeniyi 

prognostik bir faktör olarak araştıran birçok çalışma olması desteklemektedir. 

Pankreatik kanser sebebiyle opere edilen hastalarda sarkopeninin potansiyel kötü post 

operatif ve onkolojik sonuçlarla ilintili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.  (59) 

 

Sarkopeni belirlenmesi amacıyla kesitsel görüntüleme yöntemlerini kullanan 

birçok ölçüm tekniği vardır. Kas kütleleri ve tüm vücut yağ kütlesi kesitsel yöntemler 

kullanılarak Hounsfield birimi ile hesaplanabilmekte ve daha sonrasında hesaplamalar 

ile yağsız kas kütlesi, ortalama kas kütlesi gibi ölçümlere dönüştürülebilmektedir.  (60) 

(61) Yine literatürde psoas alanı, psoas volümü ve psoas indeksi gibi ölçüm yöntemleri 

görülmektedir. (62) Biz de çalışmamızda sarkopeni ölçütü olarak psoas indeksini 

kullanmayı planladık. 

 

Çalışmamıza Pdak ve Non-Pdak tümörler sebebiyle pankreatikoduodenektomi 

uygulanan hastaları dahil ederek, bu grupları kendi içerisinde karşılaştırmak ve daha 

homojen bir hasta grubunu değerlendirmeyi amaçladık. Literatürde Pdak sebebiyle 

opere edilen hastalarda sarkopeninin genel sağkalım açısından kötü prognostik bir 

faktör olduğunu gösteren çalışmalar olması nedeniyle, çalışmamızdaki Pdak grubunda 

da benzer sonuçların değerlendirilmesi ve sarkopeninin Non-pdac grubunda da 

prognostik bir faktör olarak kullanılmasının değerlendirilmesi amaçlandı.  

 

 

Pankreatik adenokarsinom sebebiyle rezeksiyon uygulanan hastalarda 

sarkopeninin genel sağkalımla ilişkisini araştıran çalışmalar mevcuttur. Peng ve 

arkdaşlarının yaptığı pankreatik adenokarsinom sebebiyle opere edilen 557 hasta 

üzerinde yaptığı çalışmada ilk 90 günde mortalite %3,1, ilk 1 yılda mortalite %67,9  

ve 3 yıllık mortalite %35,7 olarak saptanmış ve sarkopeninin 3 yıllık mortalite ile 

tümör spesifik faktörlerden bağımsız olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir. (8) Amini ve 

arkadaşlarının pankreatik adenokarsinom sebebiyle opere edilmiş 763 hasta üzerinde 

yaptığı bir çalışmada, sarkopeniyi değerlendirmek amacıyla psoas alanı ve                                                  
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psoas volümü kullanılmış ve sarkopenik grupta uzun dönem sağkalım anlamlı olarak 

azalmış ve tümör kaynaklı risk faktörlerinden bağımsız olarak sarkopeninin uzun 

dönem sağkalım açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. (63)  Peng 

ve arkadaşlarının pankreatik kanser sebebiyle pankreatikoduodenektomi yapılan 

hastalarda yaptıkları bir çalışmada preoperatif sarkopeninin azalmış sağkalımla 

bağlantılı olduğunu ve sarkopeninin genel sağkalım için tek prognostik faktör olduğu 

gösterilmiştir.  (64)   

      

Çalışmamızda Pdak grubunda psoas indeksi ortalaması 2,27 ± 0,57 cm2/m2, 

Non-pdak grubunda 2,62 ± 1,01 cm2/m2 olarak saptandı. Pdak grubunda psoas indeksi 

2,35 cm2/m2 altında olanlarda genel sağkalım 24,44 ay iken, yüksek olan grupta 54,55 

idi ve istatistiksel olarak anlamlı saptandı. Non-pdak grubunda ise genel sağkalım 

açısından anlamlı fark saptanmadı. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde Pdak sebebiyle 

opere edilen grupta psoas indeksinin, albümin, hemoglobin gibi preoperatif 

biyokimyasal beslenme parametreleri ile korele olduğu görülmekle birlikte prognostik 

bir faktör olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. İki grup arasındaki bu farklılığın 

periampuller bölge tümörlerinin anatomik açıdan benzer özellikler göstermelerine 

karşın etyolojik, patolofizyolojik olarak farklı özellikler göstermelerine bağlı 

olabileceğini düşünüyoruz.  

 

 Bir diğer prognostik faktör olarak preoperatif Ca 19-9 düzeyleri araştırıldı. 

Periampuller tümör sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan 112 hasta üzerinde 

Park ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada preoperatif Ca 19-9 seviyesi normal olan 

hastalar ve yüksek olan hastalar karşılaştırılmış, yüksek Ca 19-9 seviyeleri azalmış 

genel sağkalımla ilintili saptanmıştır. Ortalama sağkalım normal Ca 19-9 düzeyine 

sahip hastalarda ortalama 56 ay iken yüksek olan hastalarda 25 ay olarak saptanmıştır. 

(65) 

 Çalışmamızda Pdak tümörlerde ortalama Ca 19-9 ortalaması 589,05 ± 927,57 

U/ml olarak saptandı. Genel sağkalımla ilişkisine bakıldığında anlamlı istatistiksel 

fark saptanmadı. Non-pdak tümörlerde ise preoperatif Ca 19-9 ortalaması 135,88  ± 

241,86 U/ml olarak saptandı ve istatiksel olarak anlamlı idi. Kesme değer 33,73 U/ml 

saptandı ve CA 19-9 yüksek olan grupta ortalama sağkalım 83,84  ay iken düşük olan 



 39 

grupta 29,96 ay olarak saptandı. Her iki grup içinde Ca 19-9 değerleri ve N stage, T 

evresi, tümör diferansiyasyonu gibi tümör patolojisi ile ilişkili faktörler ile anlamlı 

istatistiksel fark saptanmadı. 

 

Boyev ve arkadaşlarının pankretikoduodenektomi uygulanan rezektabl 

ampuller adenokarsinomu olan hastalar ile yaptığı bir çalışmadan ise preoperatif Ca 

19-9 değeri 100 U/ml olan hastalarda genel sağkalımın anlamlı olarak kısaldığı 

saptanmıştır. (66) 

  

Ca 19-9 hastalık günümüzde hastalık tanısında ve rezeksiyon sonrası hastalık 

takibinde sıkça kullanılmaktadır. Literatüre bakıldığında genel sağkalım açısından bir 

konsensus görülmemekle birlikte daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz.  

 

Periampuller adenokarsinomlarda rezeksiyon sonrası; lenf nodu metastazı 

olması, tümör büyüklüğü, cerrahı sınır pozitifliği gibi tümöre patolojisine bağlı 

prognostik faktörlerin kısa genel sağkalım ile ilişkili birçok çalışma incelenmiştir. 

Ancak çalışmalarda uzun dönem sağkalıma etkileri hala belirlenememiş 

görünmektedir.  Bu sebeple bu konunun aydınlatılması için daha ileri çalışmalar 

gerekmektedir. Çalışmamız ile literatüre benzer şekilde periampuller adenokarsinom 

sebebiyle rezeksiyon uygulanan hastalarda tümöre bağlı prognostik faktörlerin genel 

sağkalım üzerine etkisi ve Pdak ve Non-Pdak grupların kendi içerisinde 

değerlendirilerek karşılaştırılması planlandı.        

 

Chen ve arkadaşlarının pariampuller adenokarsinom sebebiyle 501 hasta 

üzerinde yaptığı bir çalışmada uzun dönem sağkalım gösteren (> 5 yıl) hastalarda 

prognostik faktörler incelenmiştir. N stage, tümör boyutu ve tümör diferansiyasyonu 

gibi tümör patolojisi ile ilişkili prognostik faktörler istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur ve uzun dönem sağkalıma etkileri gösterilmiştir. (67) 
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Schnelldorfer ve arkadaşlarının pankreatik adenokarsinom sebebiyle 

pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda uzun dönem sağkalım faktörlerinin 

araştırıldığı bir çalışmada; artan tümör çapı, pozitif lenf nodu sayısı, N stage ve azalmış 

albümin konsantrasyonları uzun dönem sağkalım açısından olumsuz faktörler olarak 

gösterilmiş ve N stage’in tüm faktörlerden bağımsız olarak uzun dönem sağkalım için 

prognostik bir faktör olduğu gösterilmiştir. (68) Çalışmamızda da literatürle benzer 

şekilde, Pdak tümörlerde diğer tümöre bağlı prognostik faktörlerden bağımsız olarak 

N stage ve pozitif lenf nodu sayısı istatiksel olarak anlamlı bulundu. Non-pdak 

tümörlerde ise eksitus görülen grupta ortalama tümör boyutu 2,75 ± 1,93 cm iken 

ekstius görülmeyen grupta 1,80 ± 0,86 cm olarak saptandı ve istatistiksel olarak 

anlamlı idi. N stage ve pozitif lenf nodu sayısının, Pdak tümörlerde sağkalım 

açısından önemli parametreler olduğunu ve prognostik faktör olarak 

kullanılabileceklerini düşünüyoruz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamız, pankreatikoduodenektomi uygulanan Pdak ve Non-pdak 

periampuller tümörlerde albümin, hemoglobin gibi preoperatif parametreler ile N 

stage, T evresi, cerahi sınır gibi tümöre bağlı post operatif parametrelerin sağkalım ile 

ilişkisini değerlendirmek ve psoas indeksinin sağkalımla ile ilişkili prognoktik bir 

faktör olarak kullanılmasının değerlendirilmesi için yapılmıştır. 

 

Çalışmanın sonuçları, hastaların demografik özelliklerini, preoperatif ve 

postoperatif prognoz ile ilişkisi olduğu düşünülen parametreleri ve sağ kalım süreleri 

gibi klinik parametreleri kapsamaktadır.  

 

Bulgulara göre, Pdak ve Non-pdak tümörlerde   cerrahi teknik ve tümöre bağlı 

parametrelerden bağımsız olarak preoperatif beslenme durumunun ve sarkopeninin 

sağkalım ile yakından ilişkisi olduğunu görmekteyiz. Bu sebeple bu tümörlerde cerrahi 

planlaması yaparken hastanın beslenme durumu mutlaka değerlendirilmelidir. 

 

Çalışmada, preoperatif beslenme parametrelerinin yanında bir sarkopeni 

göstergesi olarak psoas indeksinin sağkalımla ilişkisi değerlendirildi. Anatomik açıdan 

benzer özellikler gösteren Pdak ve Non-pdak tümörlerde psoas indeksi ve sağkalım 

ilişkisi değerlendirildi. Pdak tümörlerde psoas indeksinin diğer faktörlerden bağımsız 

olarak sağkalım açısından anlamlı sonuçları değerlendirildiğinde, bu tümörlerde 

rezeksiyon öncesi beslenme parametreleri yanında psoas indeksi de prognostik bir 

faktör olarak değerlendirilmelidir.  

 

Bu çalışmanın, preoperatif sarkopeyi, beslenme durumunu ve bu 

parametrelerin sağkalımla ilişkisinin değerlendirmek için bir adım olduğunu 

düşünmekteyiz. Ancak, daha geniş ölçekli çalışmaların yapılması ve uzun vadeli 
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sonuçların izlenmesi gerekmektedir. Bu şekilde, bu parametrelerin prognoz ile ilişkisi 

ve güvenilirliği açık bir şekilde gözlenebilir ve bu hastalarının tedavisinde daha etkili 

stratejiler geliştirilebilir. 
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Olgu Rapor Formu 

 

ADENOKARSİNOM SEBEBİYLE PANKREATİKODUODENEKTOMİ UYGULANAN PDAK VE NON- PDAK 

PERİAMPÜLLER TÜMÖRLERDE PSOAS İNDEKSİNİN VE BESLENME PARAMETRELERİNİN PROGNOZA 

ETKİSİ RETROSPEKTİF DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

OLGU RAPOR FORMU 

 
 

HASTA NO:          
 
YAŞ:  
 
CİNSİYET: ERKEK / KADIN         
 

EK HASTALIK: 
 
BMI: 
 
ASA SKORU: 
 
PREOPERATİF ALBUMİN DEĞERİ: 
 

PREOPERATİF HEMOGLOBİN DEĞERİ: 
 
PREOPERATİF CA19-9 DEĞERİ: 
 
BOY (CM): 
 
PSOAS ALANI:  
 

PSOAS INDEXI:  
 
HASTANE YATIŞ SÜRESİ (GÜN): 
 
MAJOR KOMPLİKASYON: 
 
KOMPLİKASYON İÇİN YAPILAN İŞLEM :  YOK:0 GİRİŞİMSEL:1 ENDOSKOPİK:2 REOPERASYON:3) 
 

N STAGE:  NO -N1-N2 
 
PATOLOJİK LENF NODU SAYISI: 
 
TOPLAM LENF NODU SAYISI: 
 
T EVRESİ: 
 
TÜMÖR BOYUTU (CM): 

 
CERRAHİ SINIR(+/-) POZİTİF:1 NEGATİF:2 
 
TÜMÖR DİFERANSİASYONU(İYİ:1  ORTA:2  KÖTÜ/AZ:3) 
 
PERİNÖRAL İNVAZYON:  VAR:1 YOK:2 
 
ADJUVAN TEDAVİ : VAR:1 YOK:2 

 
DURUM: SAĞ:1 ÖLÜ:2 
 
SURVEY : AY 
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