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OZET

Amag: Bu calismada, pankreatikoduodenektomi uygulanan Pdak ve Non-pdak
periampuller timorlerde albimin, hemoglobin gibi preoperatif parametreler ile N stage, T
evresi, cerahi siir gibi timore bagh post operatif parametrelerin sagkalim ile iliskisini
degerlendirmek ve psoas indeksinin sagkalimla ile iligkili prognoktik bir faktdr olarak

kullamlmasinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontem: Calisma, 2015-2022 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodektomi uygulanan 70
hasta tizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin preoperatif beslenme parametreleri, psoas
indeksi, postoperatif tumor patolojisine ait parametreler ve sag kalim siireleri gibi klinik
parametreler incelenmistir.

Bulgular: Pdak grubunda; yas ortalamasi 63,88 + 7,76 olup, 25’1 (%71,4) erkek, 10’u
(%28,6) kadindir. Takip siirecinde hastalarin 24’iinde (%68,6) eksitus gelismistir. Takip
siiresince ortalama sagkalim 37,49 ay [27,88-47,10] saptanmustir. Ortalama BMI 25,05 + 2,42
saptanmustir. Preoperatif albumin degerlerinin ortalamasi1 39,77 + 4,99, preoperatif
hemoglobin ortalamas: 12,80 + 1,38, preoperatif CA19-9 ortalamas1 589,05 + 927,57
saptanmistir. Psoas indeksleri degerlendirildiginde ortalamasi 2,27 + 0,57 saptanmuistir.

Non-pdak grubunun yas ortalamasi 66,82 + 9,83 olup, 23’1 (%65,7) erkek, 12’si
(%34,3) kadindir. Takip siirecinde hastalarin 20’sinde (%57,1) exitus gelismistir. Takip
siiresince ortalama sagkalim 49,37 ay [35,55-63,22] saptanmustir. Ortalama BMI 23,70 + 2,80
saptanmugtir. Hastalarin preoperatif donemde bakilan albiimin degerlerinin ortalamasi 37,88
7,19 preoperatif hemoglobin ortalamasi 12,28 + 2,06, preoperatif CA19-9 ortalamasi 135,88
* 241,86 saptanmustir. Psoas indeksleri degerlendirildiginde ortalamasi 2,62 + 1,01
saptanmuigtir.

Sonug: Calisma, Pdak ve Non-pdak tumérlerde  cerrahi teknik ve tiimore bagli
parametrelerden bagimsiz olarak preoperatif beslenme durumunun ve sarkopeninin sagkalim
ile yakindan iliskisi oldugunu gostermektedir. Bu sebeple bu tiimorlerde cerrahi planlamasi
yapilirken hastamin beslenme durumu mutlaka degerlendirilmelidir. Pdak tumdrlerde psoas
indeksinin diger faktorlerden bagimsiz olarak sagkalim agisindan anlamli sonuglari
degerlendirildiginde, bu tiimorlerde rezeksiyon Oncesi beslenme parametreleri yaninda psoas
indeksi de prognostik bir faktér olarak goz oniine alinmalidir. Ancak, daha genis 6lgekli
caligmalarin yapilmasi ve uzun vadeli sonuglarin izlenmesi gerekmektedir. Bu sekilde, bu
parametrelerin prognoz ile iliskisi ve giivenilirligi daha net bir sekilde anlasilabilir ve bu
hastalarmin tedavisinde daha etkili stratejiler gelistirilebilir.

Anahtar Sozclkler: Psoas Indeksi, Pdak, Non-Pdak, Periampuller adenokarsinom,

prognostik faktorler, Beslenme parametreleri, Sagkalim



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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KISALTMALAR LiSTESI

Pdak: Pankreatik duktal adenokarsinom

Non-Pdak: Pankreas dig1 periampuller adenokarsinom
BMI: Beden kitle indeksi

SMA: Superior mezenterik arter

SMV: Superior mezenterik ven

GDA: Gastroduodenal arter

SA: Splenik arter

SV: Splenik ven

BT: Bilgisayarli tomografi



1. GIRIS

Periampuller kanser, pankreas basi, ampulla vater, distal safra kanali ve
duodenum kanserlerini i¢ine alan bir grubu tanimlamaktadir. En sik goriilen grup
pankreatik duktal adenokanserlerdir (Pdak). Cerrahi operasyon sonrasit da en kot

prognoza sahip periampuller kanserlerdir. (1)

Periampuller tiimorler bulunduklar1 bolge itibariyle benzer anatomik 6zellikler
gostermelerine ragmen, farkli alt tiplerin tanimlanmasi, farkli biyolojik ozellikler
gostermeleri sebebiyle, operasyon sonrasi genel sagkalimda farkliliklar oldugu
gorulmektedir.(2) (3)

Pankreas duktal adenokanserlerde rezeksiyon sonrasi lenf nodu metastazi
olmamasi, negatif cerrahi smir gibi iyi tanimlanis prognostik faktorler olmasina
ragmen, uzun dénem sagkalimi olan bir¢ok hastaya ileri evrede tan1 konuldugunu, kot
prognoz kriterlerine sahip oldugunu, bu sebeple prognoz Kkriterlerinin yeterli

olmadigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir.(4) (5)

Operasyon Oncesi alblimin, hemoglobin gibi beslenme parametrelerinin diisiik
saptanmas1 bircok calismada kaseksi ile iliskili olup operasyon sonrasi
komplikasyondan, sagkalima kadar genis bir ¢er¢evede kotii sonuglar ile ilintilisi

oldugu gosterilmistir. (6) (7)

Calismalarda, albiimin, hemoglobin gibi belirteclerin disinda, bir kaseksi
belirteci olarak sarkopenin kullanilmasi ve sarkopeni 6l¢iitii olarak da psoas indeksinin
kullanilmasi giindeme gelmistir. Psoas indeksi hastalarm operasyon dncesi bilgisayarl
tomografi goriintiilemesinde tiglincii lomber vertebra diizeyinde, sag ve sol psoas kas1
kesit alaninin ortalamasinin, hasta boylarinin metrekare cinsinden karesine gore
duzeltilmesiyle elde edilen bir sarkopeni belirtecidir. (Psoas Indeksi = Sag ve sol psoas
kas alan1 ortalamasi1 (cm?) / hastanmn boyu (m?) ).(8)

Bu ¢alisma ile Pdak timorlerde sarkopeninin, sarkopeni belirteci olarakta psoas
indeksinin degerlendirilmesi, preoperatif hemoglobin albumin gibi beslenme

parametreleri , Ca 19-9, postoperatif prosnostik parametreler ile korelasyonunu



saptamak ve pankreas dis1 periampuller adenokarsinomlarda (Non-pdak) da ayni

parametreler ¢calisilarak etkinligin bu grup i¢in de arastirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Cerrahi Anatomi

Periampuller bolge, pankreas basi, ampulla vater, distal safra kanali ve

duodenumu igine alan bolgeyi kapsamaktadir.(9)
2.1.1 Pankreas

Pankreas eriskinlerde yaklagik 20 cm uzunlukta, 75-100 gram agirliginda bir
organdir. Bas, boyun, gévde ve kuyruk olmak tizere dort boliime ayrilir. Bu bolimler

cerrahi anatomide 6nemli yapilara yakin komsuluklar gostermektedir. (9)
2.1.1.1 Bas

Pankreas basi transvers kolon mezosunun arka kisminda bulunur ve
duodenumun C seklindeki yapisinin i¢ine, 2. ve 3. par¢asina yerlesmis durumdadir.
Cerrahi anatomide birgok 6nemli komsulugu bulunmaktadir. Sag bobregin i¢ kenari
ve hilusu, diyafragmanin sag krusu, koledogun distal pargasi ile yakinligi mevcuttur.
Hemen arka kismina bakildiginda sag renal arter ve renal venler uzanmaktadir.
Pankreasin bu kisminin beslenmesini saglayan arteriyel yapilar, bas kisminda ark
olusturan, gastroduodenal arterden (GDA) dallanan superior anterior
pankreatikoduodenal ve superior posterior pankreatikoduodal arterler, superior
mezenterik arterden (SMA) dallanan inferior anterior pankreatikoduodenal ve
inferior posterior pankreatikoduodenak arterlerdir. Portal venden stperior mezenterik
vene (SMV) gizilen hayali ¢izgi bas ve boyun kisminin ayrildigi yer olarak kabul
edilir. (9)

2.1.1.2 Boyun
Pankreas boynu yaklagik 1.5-2 cm’dir. Pankreas boyun kesiminin arka

kisminda superior mezenterik ven ilerleyerek splenik ven (SV) ile birlesir ve portal

ven olarak karacigere hilusuna devam eder. Bu kisimda ¢ogunlukla pankreastan



¢ikarak portal vene dokiilen ven olmadigindan pankreas rezeksiyonu sirasinda

diseksiyon plani olarak kullanilabilmektedir.

2.1.1.3 Govde

Pankreasa govde kismi, midenin arkasinda yer alip {izeri periton ile kapldir.
Stiperior kenar1 splenik arter ve ¢olyak aks ile yakinlik halinde olup, arka kisminda
ise SMA, SV, sol bobrek ve sol adrenal bez bulunur. Anteriorda transvers mezokolon
ile yakinlig1 bulunmaktadir. Alt kenarinda ise Treitz ligamani ile yakin komsuluk
gostermektedir. Splenik ven pankreas govde ve kuyruk kesiminde posteromedialde
ilerlemekte olup, pankreastan bu vene dogru ¢ok sayida kii¢iik venoz vaskiiler yap1
uzanmaktadir. Dalak koruyucu distal pankreatektomi planlandiginda bu venlerin
dikkatlice baglanmasi gerektiginden bu damarlarin cerrahi anatomide 6nemi

mevcuttur.(10)

2.1.1.4 Kuyruk

Pankreas boyun kesimi pankreasi yaklasik iki pargaya boler. Bu par¢anin
hareketli sayilabilecek distal kuyruk kesimi pankreas hilusuna dogru ilerleyerek
genellikle dalaga ulasir. Splenik arter (SA) ve ven yakin komsuluk igerisinde olup
splenorenal ligamanin her iki yapragi arasinda seyreder. Bu bag gastrosplenik
ligaman ile iliskili oldugundan dikkatsiz diseksiyon kisa gastrik damarlara zarar
verebilir. Ayrica kuyruk kesiminin bir diger 6nemi ise splenik fleksura
komsulugudur. Sol hemikolektomi ve splenektomi esnasinda yaralanma ihtimali

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

2.1.1.5 Vaskduler ve Lenfatik Anatomi

Pankreas hem sliperior mezenterik arterden hem de ¢6lyak truskustan gelen
vaskiiler yapilar ile beslenir ve pankreas bas kesiminde ark olustururlar. Pankreas
bast ve duodenumun i¢ yiizeyi bu arktan beslenir. Bu durum pankreatektomi
sirasinda belirtilen vaskiiler yapilarin kapatilmasi sonucu duodenumunda beslenmesi
bozulacagindan izole pankreatektomiyi imkansiz hale getirir. Colyak arterden

dallanan SA pankreasin superior posteriorundan ilerleyerek dalaga ulagir. Inferior



kesimde ise SMA’dan dallanan inferior pankreatik arter splenik arter trasesi boyunca
paralel olarak uzanir. Bu arterler pankreas govdesinden kuyruk bdlimiine kadar
zengin arklar olustururlar ve bu boliimlerin kan akimini saglarlar. Gévde kismindan
kuyruk kismina dogru dorsal pankreatik, biiyiik pankreatik ve kaudal pankreatik

arterler olarak adlandirilirlar.

Venler daha yiizeyel seyretmelerine ragmen vendz drenaj arteriyel akima
benzerdir. Arteriyel akimda oldugu gibi pankreas basinda vendz arklar mevcuttur.
Pankreatikoduodenektomi sirasinda bu venler 6zenle diseke edilmelidir. Ozellikle
middle kolik ven, sag gastroepiploik ven ve anterior inferior pankreatikoduodenal
ven birleserek trunk olustururlar ve superior mezenterik vene acilirlar. Ozellikle
transvers kolonun asir1 traksiyonu veya diseksiyon sirasinda bu kismin yaralanmasi
sonucu vendz uglarm pankreasa dogru retrakte olmasina ve kontrolii giic

hemorajilere sebep olabilmektedir.

Pankreas kanserlerinde yaygin metastaz ve lokal niiks olmasi, lenfatik
sistemin genis ve yogun olmasini isaret etmektedir. Distal safra yolu, pankreas basi,
pankreatikoduodenal oluk, govde alt kenar1, hepatik arter, SA ve SV boyunca
gorulebilir.(10) (11)
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Sekil 1: Pankreasin Arteriyel Beslenmesi (10)
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Sekil 2: Pankreasin Venoz Beslenmesi (10)

2.1.1.6 Duktal Anatomi

Pankreasin ana (Wirsung) ve aksesuar kanal (Santorini) olmak tizere iki farkli
pankreatik kanali bulunmaktadir. Wirsung kanali, duodenuma ge¢gmeden 6nce ana
safra kanaliyla paralel bir seyir izler ve tek bir pankreotikobiliyer kanal olusturur. Bu
kanal, papilla vaterde duodenal limene agilir. Santorini bazen kuctk bir papilla ile
duodenuma agilabilir. Hastalarin yaklasik bir bolii iiclinde santarini kor bir kanal

olarak kalir. Hastalarin % 10’unda ise kanallar hig¢ birlesmez. (Pankreas Divisium)
(10)
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Sekil 3: Pankreasin Duktal Anatomisi (10)



2.1.2 Papilla ve Ampulla Vater

Papilla vater, koledok ve wirsung kanallarinin birleserek ya da ¢esitli
varyasyonlar gostererek agildigi duodenum duvarindan ¢ikint1 seklinde ylikselmis
yapidir. Pilorun yaklasik 8-10 cm distalinde duodenumun ikinci kitasi diizeyinde

medialde yer alir. Hastalari %30’luk bir kisminda iki orifis bulunabilir.

Ampulla vater, koledok ve wirsung kanalinin birlesmesinden kaynaklanan
dilate kisima verilen isimdir. Aslinda cerrahi agidan bakildiginda safra yollari
pankreatik ve sindirim sisteminin karsilastig1 ve birlestigi oddi sfinkteri ile cevrilmis
noktadir. (12)

Ortak safra kanali ve Wirsung kanali iligkisi degiskendir ve varyasyonlar
gOsterir. Hastalarm yaklasik tigte ikisinde ortak bir kanal mevcut iken, ayri ayri

acilabilir ya da aralarinda bir septum bulunabilir.(13)
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Sekil 4: Ana Safra Kanali ve Wirsung Kanalinin Blyuk Papilladaki
Iliskisi. (A), ampulla; (B), septum; (C), ayr1 agilma, (D), kisa ortak kanal; (E), uzun
ortak kanal; (F), genislemis ortak kanal (13)



2.1.3 Ekstrahepatik Safra Yollan

Sag ve sol hepatik kanal karacigerden yaklasik 1 cm distalde birleserek ortak
hepatik kanali oldusturur. Ortak hepatik kanal ise sistik kanal ile birleserek ortak
safra kanalmi olusturur. Ortak safra kanali ve ortak hepatik kanal hepatoduodenal
ligaman icerisinde seyreder. Sag hepatik kanalin uzunlugu 0,2 ila 2,5 cm arasinda,
sol hepatik kanal ise 0,2 ila 3,5 cm arasinda degisebilmektedir. Ortak hepatik kanal
uzunlugu ise ortalama 2 cm, ¢ap1 ise 0,8 cm’dir. Ortak safra kanalinin boyu yaklasik
5-7 cm olup supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intraduodenal olarak

lokalize edilebilir. Oddi sfinkteri ile duodenumun ikinci kisminda sonlanir. (14)

Arteriyel beslenmeye bakildiginda, beslenmeye katki saglayan ana dallar
ortak hepatik kanal boyunca seyreder. Sag hepatik arter, sol hepatik arter, GDA,
ortak hepatik arter ve retroportal arterler, ortak hepatik kanal ve ortak safra kanalina
dallar verirler.

Ortak safra kanalinin {ist yarisii drene eden venler dogrudan karacigere

dokiiliirken, alt kismini drene eden venler ise dogrudan portal vene agilir (15)
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Sekil 5: Periampuller Bélge Anatomisi (16)



2.2 Periampuller Bolge Embriyolojisi

Duodenumun proksimali, kaudal 6n barsak endoderminden kaynakli iken,
distal duodenumdan itibaren transvers kolonun distal bir bolu Ugune kadar olan
kisim orta barsak kaynaklidir. (17)

Pankreas ilk ortaya ¢ikisi gebeligin 5. haftasinda baslar. On barsagin 6n ve
arka yiiziinde ventral ve dorsal olmak iizere iki tomurcuk seklinde belirir. On barsak
daha sonra C seklini alarak 6nden saga dogru ilerler. Dorsal pankreasin ventral
pankreasa gore biiylimesi daha hizli olur. Ventral ve dorsal tomurcuk ise
duodenumun sagma dogru rotasyon yaparak birlesirler. Pankreas bas kesimi dorsal
ve ventral pankreasin her ikisinden de kdken alirken, govde ve kuyruk kismi dorsal

pankreastan gelismektedir. (18)

Safra kanallarinin gelisimi, gebeligin 4. Haftas1 civarinda baglar. Orta barsak
duvarinda hepatik divertikiil ortaya ¢ikar. Hepatik divertikiil iizerinde iki tomurcuk

belirir. Karaciger ve ekstrahepatik safra yollar1 kranial tomurcuktan gelisir. (19)
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Sekil 6: Pankreasin Emriyolojik Gelisimi (20)



2.3 Periampuller Adenokarsinomlar

Periampuller adenokarsinomlar; pankreas basi1 duktal adenokarsinom, distal

koledok timdrleri, ampulla tumarlerini ve duodenum tumdrlerini kapsamaktadir.

2.3.1 Pankreas Duktal Adenokarsinom

Pankreatik duktal adenokarsinomlar; erken tan1 yontemlerindeki yetersizlik ve
bu sebeple ge¢ tan1 konmasi, imminoterapi, hedefe yonelik tedavilere ve geleneksel
kanser tedavilerine diisiik yanit sebebiyle kotii prognoza sahip tiimérlerdir. Pankreas
kanserinin yaklasik bes yillik siire zarfinda Amerika Birlesik Devletlerin’de kansere
bagl 6liimlerde ikici siray1 alacagi 6n gorulmektedir. Pankreas kanserleri icerisinde

en sik goriilen pankreas duktal adenokarsinomlaridir. (21)

Pdak tiimorler; govde, kuyruk, pankreas basindan kaynaklanabilmekte ve
bunlar icerisinde de en yiiksek oranda pankreas basinda goriilmektedir. Pankreas
basindan kaynaklanan tiimorlere gore, pankreas kuyruk ve govdeden kaynaklanan

tumarler daha koti seyirlidir. (22) (23)

Pdak tiimorlerde; sigara kullanimi, aile Oykiisii, obezite, kronik pankreatit,
uzun siireli diyabet 6ykiisii risk faktorleri olmakla birlikte, yeni calismalarda diyabetes
mellitusun bagimsiz risk faktorii oldugu ve metformin kullaniminin kanser riskini

azalttig1 bildirilmistir. (24) (25)

Pankreas kanserinin patolofizyolojisi incelendiginde calismalar, pankreatik
kanserin cesitli mutasyonlarin ortaya cikarak bunlarin akiimiile olmasi ile ortaya
ciktigint isaret etmektedir. Duktal epitelden kaynaklanan premalign lezyonlarin
invaziv kansere doniismesi ile olusmaktadir. Prekiirsor premalign lezyonlar icerisinde
en iyi karakterize edilen ise pankreatik intraepitelyal neoplazidir (PanIN). PanIN’dan
invaziv kansere doniigsme siirecinde ise tiimor supresor genler TP53 ve DPC/SMaD4,
onkogen KRaS2’nin aktivasyonu gibi mutasyonlarin akiimiile olmasi etkili
olmaktadir. (26)
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Pdak ttimorlerde 5 yillik sagkalim yaklasik %10 civarindadir. Caligmalarda,
non rezektabl Pdak tiimdrlerde sagkalim 4-8 ay arasinda degigmekte iken, RO
rezeksiyon sonrasi sagkalim 27 aya kadar uzayabilmektedir. Yeni tedavi modaliteleri
gelistirilmeye calisilmasina ragmen etkili bir sistemik tedavinin halihazirda
bulunmamasi sebebiyle tek kiiratif tedavi segeneginin cerrahi ve RO rezeksiyon oldugu
gorulmektedir. (27)

2.3.2 Pankreas Dis1 Periampuller Adeokarsinomlar

Pankreas basi adenokarsinomu disindaki periampuller adenokarsinomlar;
ekstrahepatik kolanjiokarsinom, ampulla vateri adenokarsinomu ve duodenal
adenokarsinom olarak smiflandirilir. Bolge itibari ile yakin komsuluktan gelisen
timorler olmasma ragmen etyolojilerinde, patolofizyolojilerinde,  klinik

prezentasyonlarinda ve sagkalimlarinda farkliliklar mevcuttur.

2.3.2.1 Ekstrahepatik kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinomlar tim maligniteler igerisinde yaklasitk %2 civarinda
gorilen nadir tumdrlerdir. Safra epitel hlcrelerinden kaynaklanan intrahepatik,
perihiler ve ekstrahepatik yerlesim gosterebilen malignitelerdir. Tespit edildiginde

cogunlukla ileri evrededir ve yaklasik %40°1 distal safra agac1 kaynakhdir. (28)

Etyolojisinde primer hepatobiliyer sistem hastaliklari, enfeksiyonlar, genetik
bozukluklar ve toksik madde maruziyeti gibi faktorler olmasiyla birlikte,
kolanjiokarsinomun primer sklerozan kolanjit ile yakin iliskisi mevcuttur.
Kolanjiokarsinom tanisi almig hastalarin yaklasik tigte birinde primer sklerozan

kolanjit tanis1 vardir. (29)

Patofizyolojisinde; RAS, BRAF, P52, SMAD 4 gibi genlerin mutasyonlari rol
oynamaktadir. Normal epitel dokusu BillN (Biliyer intraepitelyal neoplazi) gibi

premalign lezyonlara doniiserek kolanjiokarsinoma uzanan siireci baglatmaktadir. (30)

(31)
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50 yasindan sonra ve erkeklerde prevelansi artmaktadir. Ekstrahepatik
kolanjiokarsinomu olan hastalarin genellik basvuru sebebi halsizlik, kilo kayb1, sarilik

ve sag lst kadran agrisidir. (32)

Kolanjiokarsinomlarda operasyon tipi timor lokalizasyonuna goére degisir
ancak tiim tiplerde eger tiimor rezektabl ise tek kiiratif tedavi cerrahidir. Ekstrahepatik
kolanjiokarsinomlarda genellikle pankreatikoduodenektomi ya da pilor koruyuculu
whipple prosedirii uygulanmaktadir. Diger periampuller adenokarsinomlar ile
kargilastirildiginda cerrahi sonuglar agisindan daha yiliz gildiiriicii olsa da RO

rezeksiyon yapilmasina ragmen rekiirrens siktir. (33)

2.3.2.2 Ampulla Vateri Adenokarsinomu

Ampulla vateri adenokarsinomu tiim gastrointestinal maligniteler icerisinde
%1’in altinda goriilmektedir. Periampuller kanserler igerisinde prevelanst %5’in
Uzerindedir. En iyi tedavi kuratif rezeksiyondur ve distal safra yolu tumarleri ve

pankreas basi adenokarsinomlardan daha iyi prognoza sahiptir. (34)

Hastaligin goriilme siklig1 7. dekatta artar ve genellikle sporadiktir. Ancak
herediter polipozis sendromu ve herediter nonpolipozis kolorektal kanserlerde

insidansi1 artmaktadir. (35)

Ampuller adenokarsinomlar c¢ogunlukla intestinal orijinli olarak kabul
gormektedir. Ancak COX-2 gen ekspresyonu gosteren tipleri daha cok pankreatik

orijinli olarak kabul gérmekte ve daha kétii prognozla iligkili goriilmektedir. (36)

Erken evrede tan1 konulan hastalarda cerrahi kiir sans1 vardir. Ancak hastalarin
%40’ 1indan fazlasinda zaman igerisinde rekiirrens gelismektedir. Rezeksiyon sonrasi 5
yillik sag kalim lenf nodu negatif hastalarda %70’in {izerine ¢ikabilirken, lenf nodu

pozitif hastalarda %20-%50 arasinda degismektedir. (37)
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2.3.2.3 Duodenal Adenokarsinom

Tiim gastrointestinal kanserler igerisinde duodenal adenokarsinomlar %1’in
altinda goriilmektedir. Diger periampuller tiimorler ile karsilastirildiginda duodenal
adenokarsinomlarin bu denli nadir goriilmesi ve sinirh bilginin olmasi tedavi siirecini
smirlandirmaktadir.  Ancak genele bakildiginda daha iyi sonuglar oldugu
gorilmektedir. (38)

Artmis kirmizi et, seker, ekmek tiiketimi ve azalmig sebze meyve tiiketimi risk
faktorii olarak goriilmekte ancak tam olarak ortaya konamamistir. Familiyal
adenomat6z polipoziste ve Gardner sendromunda duodenal adenokarsinom riski
artmustir. (39) (40)

Genellikle %50’nin iizerinde baslangic semptomu abdominal agridir. Karin
agrisi, kilo kayb1 ve spesifik olmayan dispeptik sikayetler de goriilebilir. Obstriiksiyon

ve sarilik gibi bulgular ileri evre hastaligi isaret eder. (41)

Cerrahi tedavi tartismalidir. Duodenum 2. kita tiimorlerinde tedavi
pankreatikoduodenektomidir. Duodenumun 3. ve 4. kitasindan kaynaklanan
timorlerde segmenter rezeksiyon uygulanabilir. Ancak bazi merkezler yeterli
lenfadenektomi  saglayabilmek icin 3. ve 4. kita tiimorlerinde de

pankreatikoduodenektomi énermektedir. (42)

Rezeksiyon sonrast 5 yillik sagkalima bakildiginda en 6nemli prognostik
faktorin N stage’dir. NO hastalikta 5 yillik sagkalim %60’ iizerinde iken N2
hastalikta 5 yillik sagkalim %20 nin altindadir. (43)

2.4 Periampuller Adenokarsinomlarda Uygulanan Operasyonlar

Periamapuller adenokarsinomlarda tek kiiratif tedavi sans1 RO rezeksiyondur.

Standart tedavi Whipple Prosediirii’diir ve se¢ilmis vakalarda pilor koruyucu

pankreatikoduodenktomi uygulanabilir.
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2.4.1 Standart Pankreatikoduodenektomi (Whipple Prosedtir()

Standart pankreatikoduodenektomi prosedurine cerrah secimine gore orta hat
insizyon ya da bilateral subkostal insizyon ile baslanir. Batina girildikten sonra ilk
yapilmasi gereken sey genel eksplorasyon ile hastaligin yaygmlik durumunu, rezektabl
olup olmadigini belirlemektir. Bu basamakta evreleme amacli laparoskopi uygulayan
merkezler mevcuttur. Tim peritoneal yiizeyler, karaciger metastaz agisindan
degerlendirilir. Stipheli goriilen durumlarda frozen calisilir. Yine ¢olyak aks, porta
hepatis, hepatik arterler hem invazyon hem de pozitif lenf nodu agisindan

degerlendirilir.

Operasyona gastrokolik ligaman agilarak baglanir. Daha sonra pankreas basi ve
duodenumu ortaya koymak amaciyla Kocher manevrasina gecilir. Retroperitoneal
landan serbestlestirilir. Operasyonun bu kisminda genellikle Kocher manevrasi yeterli
olur. Eger tiimoér duodenum 4. kitasina uzanim gdstermekte ise ya da SMV invazyonu

mevcut ve rezeksiyon planlanacak ise Cattell-Braasch manevrasi uygulanir.

Safra kesesi yatagindan diseke edilir ve sistik kanal ortaya koyulur. Sistik kanal
diizeyineden ortak safra kanali boliiniir. Distal kisim klemp ile kapatilir ve diseksiyon
SMV boyunca genisletilir. Diseksiyona devam edilirken replase ve aksesuar hepatik
arter varhigi mutlaka degerlendirilmelidir. Diseksiyon sirasinda pankreas noynu alt
kismimda SMV ortaya konur ve GDA baglanarak hem kanama azaltilir hem de portal

venin anterior y(izil ortaya konur.

Orta kolik ven takip edilerek ya da sag gastroepiploik ven takip edilerek SMV
girig yeri bulunur bu sekilde SMV ortaya konabilir. SMV ve portal ven birlesim yeri

iyi bir sekilde ortaya konmalidir. Splenik ven korunur.

Sag gastroepiploik arter ve sag gastrik arter baglanarak antrum stapler ile
boliiniir. Ardindan treitzdan itibaren yaklasik 20 cm distalden jejenum bdliintir.
Pankreas boynu altindan olusturulan tiinelden pankreas askiya alinarak portal ven
korunur. Bu diizlem boyunca koter yardimi ile pankreas bolindr. Heptaik kanal ve
pankreas basi cerrahi sinirlari isaretlenir ve gereklilik halinde operasyonun bu

esnasinda frozen calisilabilir. Rekonstriiksiyon cerrah tercihine gore degismekle
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birlikte standart prosedirde 6nce pankreatik anastomoz daha sonra safra yollar1 ve en

son gastrointestinal anastomozlar uygulanir.

Pankreatikojejunostomi anastomozu i¢in modifiye blumgart, modifiye kakita,
modifiye dunking gibi bir¢ok teknik ortaya konulsa da hi¢bir teknigin birbiri tizerinde
istiinliigii gosterilememistir. Pakreatikojejunostomi anastomozunun yaklasik 20 cm

distaline ise hepatikojejunostomi anastomozu uygulanir.

Son olarakta yapilan anastomozlar1 kapsayacak sekilde drenler yerlestirilir.

Cerrah tercihine gore degismekle birlikte beslenme jejunostomisi uygulanabilir. (44)

Distal stomach,
(a) (b) duodenum and head
Gallbladder of pancreas

Specimen
(gallbladder
not shown)

Proximal jejunum

Sekil 7: Standart Pankreatikoduodenektomi (45)

2.4.2 Pilor Koruyuculu Pankreatikoduodenektomi

Bu teknik pilorda, distal midede ve proksimal duodenumda timér olmayan

hastalarda uygulanabilmektedir. Bu operasyon pankreatikoduodenektomi sonrasi
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ortaya ¢ikan ve ishal, kilo kaybi1 ve dumping sendromu gibi post gastrektomi
sendromlarini engellemek amaciyla 1970’lerin sonunda ortaya konmustur. Distal
mide, duodenumun ilk kismi ve pilor korundugundan bu operasyonda
gastrojejunostomi yerine duodenojejunostomi uygulanir. Operasyon siiresinin
kisalmasi, operasyon sirasinda daha az kan kaybi gibi farklar ¢caligmalarda gosterilese
de mortalite ve morbidite acisindan belirgin fark gosterilememistir. Ayrica mide
bosalmasinin gecikmesi ve operasyon esnasinda negatif cerrahi sinir saglamanin daha

zor olmasi gibi dezavantajlar1 gosterilmistir. (46)

2.5Cal19-9

Sialil-Lewis olarak da bilinen Ca 19-9 gliniimiizde pankreatik kanserlerde en
cok kullanilan karbonhidrat antijenidir. Normalde serumda diisiik miktarda bulunan
Ca 19-9 pankreas, safra yollari, kolon, mide epitelinden sentezlenir. Ca 19-9
malignitelerde artis gosterdigi gibi pankreatit gibi inflamatuar hastaliklar ve benign

gastrointestinal hastaliklar da da artis gsterebilir.

Yaygin olarak kullanilan Ca-19’un klinik pratikte kullanimi1 sinirlayan bir¢ok
durum olmasi sebebiyle yiikseklik saptandiginda dikkatli sekilde yorumlamak gerekir.
Ornegin; akut pankreatit, karaciger sirozu, kolanjit ve obstriiktif sarilikta degerler
yukselmektedir. Yine Ca 19-9 degerlerinin timor boyutu ile korele olmasi ve 3 cm
altinda pankreatik kanseri olan hastalarin sadece %50’sinde artis gostermesi, erken
evre pankreatik kanserlerde kullanimin siirlamaktadir. Bu sebeple Ca 19-9 histolojik

timor kanitinin yaninda yardimei bir belirteg olarak kullanilmaktadir. (47)

2.6 Beslenme ile Iliskili Prognostik Faktorler

Malnltrisyon periampuller timoéri olan hastalarda ve 0Ozellikle pankreas
kanseri olan hastalarda sik goriiliir. Operasyon sonrasi mortalite ve morbiditeyi

artirmasi sebebiyle bilinen bir risk faktoriidiir. Malniitrisyon 6lgiitii olarak da viicut

kompozisyon analizleri ve biyokimyasal markerlar kullanilmaktadir.
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Bir nitrisyon olcutli olarak preoperatif albiimin degerinin ve beden kitle
indeksinin (BMI) sagkalimla yakindan iligkili oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir.
Seren ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada preoperatif aloumin degerinin <25 g/L
altinda olmasinin periampuller timor sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan
hastalarda sagkalim agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosterilmistir. Bir
diger caliymada ise preoperatif albiimin degerinin <35 g/L. altinda olmasinin
mortaliteyi artiran bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Preoperatif BMI degerlerine
bakildiginda ise Chang ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢calismada obezitenin (BMI >30
kg/ m?) operasyon sonrast ilk 30 giinde mortaliteyi artirdigini gdsterirken, bir diger
calismada ise normal BMI’ine sahip hastalarda (BMI <25 kg/ m?), obez hastalara gére
(BMI >30 kg/ m?) diger faktorlerden bagimsiz olarak sagkalimm azaldig
gosterilmistir. (48) (49)

BMI ve albiiminin yaninda preoperatif beslenme iliskili faktorler icerisinde
lenfosit sayis1 ve hemoglobin diizeyi de gosterilmektedir. Yine caligmalarda
malniitrisyon ile iliskisi olan bu preoperatif parametrelerin pankreatik fistiil gelisimi,
cerrahi alan enfeksiyonu gibi postoperatif erken ve ge¢ dénem komplikasyonlar ile

iligkisi gosterilmistir.

Literaturde genel olarak malntrisyon gostergesi olarak pre operatif beslenme
parametrelerinin prognoza etkisi ¢alisilmis ve bu parametrelerin sagkalim ve post
operatif komplikasyonlarla iligkisi gosterilmistir. Ancak literatiirde bu konu hala
tartigmalidir. Tam konsensus saglanamadigindan yeni prognostik faktorlerin ortaya

konmasi ve mevcut faktorlerle ilgili daha genis calismalara ihtiyag duyulmaktadir. (50)
2.7 Tumor Patolojisi ile Tliskili Prognostik Faktorler
Periampuller adenokarsinomlarda tek kiratif tedavi cerrahidir. Son dénemdeki
cerrahi teknikteki gelismeler, operasyon dncesi ve sonrasti takip ve tedavi surecindeki

gelismelere ragmen, sagkalimin istenilen diizeyde olmamasi rezeksiyon sonrasi bu

durumu tersine ¢evirecek ana faktorleri ortaya koymayi gerektirmektedir.
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Yapilan c¢alismalarda; negatif cerrahi sinir, timér boyutu, tiimor
diferansiyasyonu, N stage, pozitif lenf nodu sayisi, perindral invazyon gibi bir¢ok post

operatif patolojik veri sagkalim yoniinden karsilastirilmistir.

Literatiire bakildiginda RO rezeksiyon saglamanin sagkalim acisindan
bagimsiz bir risk baktorii oldugunu gdsteren ¢aligmalar mevcut iken bazi galigmalarda
ise anlamli bir faktdr olmadig1 gdsterilmistir. Perinoral invazyon bir¢ok calismada
prognostik bir faktor olarak saptanmistir. Zhao ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada
perindral invazyonun lokal niiks i¢in anlamli oldugunu gésterilmis, yine literaturde ilk

1 y1llik mortalite oranlarinda anlamli oldugunu bildiren ¢alisma oldugu goriilmektedir.

Benzer sekilde pozitif lenf nodu sayist arttik¢a, timor boyutu 3 cm iizerinde
ise, lenfovaskuler invazyon varhiginda, kot diferansiye tiimorlerde sagkalimin

belirgin azaldigini gosteren ¢aligmalar vardir. (51)

2.8 Psoas Indeksi

Sarkopeninin yagla birlikte arttig1 bilinmektedir. Ancak bazi bening
hastaliklarla birlikte 6zellikle kanser hastalarinda sikligi artmakta ve preoperatif
sarkopeni saptanan hastalalarin onkolojik sonuglarini etkilemektedir. Caligmalarda
kaner hastalarinda sarkopeninin orani 40%’lara kadar yiikselebildigi gosterilmistir.
Kanser hastalarinda psoas indeksi ve indeksin postoperatif mortalite ve morbiditeye
etkisi ile ilgili ¢alismalar vardir. Psoas indeksi total kas hacminin, dolasiyla da
sarkopenin bir belirteci olarak kullanilmaktadir. Psoas indeksi hastalarin operasyon
oncesi bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde {igiincii lomber vertebra diizeyinde,
sag ve sol psoas kas1 kesit alaninin ortalamasinin, hasta boylarinin metrekare cinsinden
karesine gore diizeltilmesiyle elde edilen bir sarkopeni belirtecidir. (Psoas Indeksi =

Sag ve sol psoas kas alani ortalamas1 (cm?) / hastanin boyu (m?)). (52)

Kanser hastalarinda post operatif komplikasyon ve sagkalimla iliskili pre
operatif biyokimyasal ve post operatif patolojik verilere dayanarak birgok caligma
literatiirde mevcuttur. Ancak post operatif komplikasyon ve 6zellikle de sagkalimla

iligkili bu faktorler icerisinde ¢ok iyi tanimlanmis olanlar olsa da ¢aligmalar arasinda
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farklilik gdstermekte ve nihai bir konsensusa varilamamistir. Kanser hastalarinda
cerrahi tekniklerin gelismesine ragmen hala sagkalim ve post operatif sonuglarin
iyilestirilmesi amaciyla yeni prognostik faktorlere ihtiya¢ duyulmakta ve 6zellikle de
pankreas bast kanseri gibi sagkalimin daha diisik oldugu ve post operatif
komplikasyonlarin daha yiiksek oldugu kanserlerde daha da ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
sebeple birgok ¢alismada sarkopeninin ve sarkopeni belirteci olarak da psoas
indeksinin bu iyi tanimlanmis faktorlere ek olarak bir belirte¢ olarak kullanilmasina

odaklanmis ve prognostik bi faktor olarak kullanilabilecegi gosterilmistir.

Kolorektal kanser sebebiyle opere edilen hastalarda yapilan ¢alismalarda
sarkopenin post operatif morbidite ve mortalitede prediktif bir faktér oldugunu
gosteren calismalar vardir. Reisinger ve arkdaslarinin yaptigi bir calismada
sarkopeninin post operatif ilk 30 glinde mortalite icin prediktif bir faktér oldugu
gosterilmistir. Yine Lieffers ve arkadaslarinin kolorektal kanser sebebiyle opere edilen
hastalarla yaptig1 bir ¢alismada sarkopenik hastalarda post operatif morbiditenin

artt1g1, hastanede yatis, post operatif enfeksiyon riskinin arttigi gosterilmistir. (53)

Taniguchi ve arkadaslarinin gastrik kanser sebebiyle opere edilen hastalar
iizerinde yaptig1 bir ¢alismada, psoas indeksi diislik olan hastalarda prognozun daha
kot oldugu ve pnomoni batin i¢i abse gibi post operatif komplikasyonlarin bu

hastlarda daha sik oldugu gosterilmistir. (54)

Tiim bu ¢aligmalar psoas indeksinin diger prognoz belirteclerine ek olarak pre

operatif prognoz belirteci olarak kullanilabilecegi diisiindiirmektedir.

Sekil 8: L3 Vertebra Diizeyinden Psoas Indeksi Olgimii (55)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Tiirii

Calisma retrospektif kesitsel bir ¢aligma olarak tasarlanmustir.

3.2. Cahismann Etik Kurulu

Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22.02.2024 tarih ve 24-
2.1T/59 karar numarali etik kurulu onay1 alindi. Katilimcilara ¢aligmaya katilimin
tamamen goniilliiliilk esasina dayali oldugu, calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismadan ayrilma haklarina sahip olduklar1 bildirildi ve

gonilli katildiklarina dair onam vermeleri sonrasinda ¢alismaya dahil edildiler.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma 2015-2022 yillar1 arasinda Ege Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi

uygulanmig 70 hastay1 icermektedir.

3.4. Veri Toplama Araglan

Veriler hastalarm bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra Ege Universitesi
Hastanesi Elektronik Hasta Dosyasi tizerinden retrospektif tarama yapilarak toplandi.
Hastalarim yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, ASA skoru, tumor lokalizasyonu, adjuvan

tedavi hikayesi gibi demografik ve tanimlayici verileri toplandi.
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Preoperatif albimin, hemoglobin gibi beslenme parametreleri, Ca 19-9
degerleri, hastanede kalis siiresi, gelisen komplikasyonlar, psoas indeksi ve N stage, T
evresi, timor diferansiyasyonu, cerrahi smir gibi post operatif patolojik veriler ile

sagkalim siireleri yine elektronik hasta dosyasi {izerinden toplandu.

3.5 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olan hastalar

e (alismaya katilmay1 kabul eden hastalar

e Elektif cerrahi girisim yapilan hastalar

e Periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan
hastalar

e Tam aninda uzak metastazi olmayan hastalar

e Preoperatif bilgisayarli tomografi gorunttilemesi olan hastalar

3.6 Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e 18 yasin altinda olan hastalar

e (Calismaya katilmaya onam vermeyen hastalar

e Acil cerrahi operasyon gereksinimi olan hastalar

e Periampuller adenokarsinom dig1 sebeplerle pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalar

e Tani aninda uzak metastaz saptanan hastalar

e Preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilemesi olmayan hastalar
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3.7 Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin analizinde SPSS v29.0 kullanilmis olup, verilerin normal dagilimi
Kologorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmis; gruplar igerisinde
exitus olan ve olmayan hastalar i¢in parametrik verilerin kiyaslanmasinda; veriler
normal dagiliyor ise independent student t-test, normal dagilmiyorsa Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare testi kullanilmis, gerekli
hallerde pearson veya spearman korelasyonu kullanilmistir. Sagkalimlar KaplanMeier
testi ile belirlenmis, sagkalima etki eden etmenlerin belirlenmesi i¢in Cox Regresyon

analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

1-Pdak Grubu

Calismamiza dahil edilen 70 hasta patoloji raporlarina gore Pdak ve Non-Pdak
olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Pdak grubunun yas ortalamasi 63,88 + 7,76 olup,
25’1 (%71,4) erkek, 10’u (%28,6) kadindir. Ortalama BMI 25,05 + 2,42 saptanmistir.
9’u (%25,7) ASA 1, 23’1 (%65,7) ASA 2, 3’1 (%8,6) ASA 3 saptanmistir. 13’1
(%37,1) adjuvan KT alirken; 22’si (%62,9) adjuvan KT almamistir. Hastalarin
preoperatif donemde bakilan albiimin degerlerinin ortalamasi 39,77 £ 4,99, preoperatif
hemoglobin ortalamasi1 12,80 + 1,38, preoperatif CA19-9 ortalamasi 589,05 + 927,57
saptanmistir. Psoas indeksleri degerlendirildiginde ortalamasi 2,27 + 0,57
saptanmugstir. Patoloji raporlarina gore ortalama tiimor boyutu 3,35 + 1,33 c¢m, toplam
rezeke edilen lenf nodu sayis1 22,49 + 9,59, toplam patolojik lenf nodu sayis1 4,94 +
5,13 saptanmistir. Mevcut tiimér boyutu ve lokalizasyonuna gore T evresi
degerlendirildiginde; 8 hasta (%22,9) T1, 18 hasta (%51,4) T2, 8 hasta (%22,9) T3, 1
hasta (%2,9) T4 saptanmustir. Patolojik lenf nodlarma gore N evresi
degerlendirildiginde 9 hasta (%25,7) NO, 9 hasta (%25,7) N1, 17 hasta (%48,6) N2
saptanmistir. Cerrahi sinirlar incelendiginde 11 hastada (%31,4) cerrahi siirin pozitif
oldugu goriilmiistiir. Timor diferansiasyonu 8 hastada (%22,9) iyi diferansiasyon, 12
hastada (%65,7) orta diferansiasyon, 4 hastada (%11,4) az diferansiasyon gostermistir.
Hastanede kalis siiresince 5 hastada (%14,3) major komplikasyon gozlenmistir. Bu
hastalara 3’line girisimsel yontemlerle miidahale edilirken; 2’sine reoperasyon
uygulanmast gerekmistir. Ortalama hastanede kalig siiresi 16,91 + 9,69 giin
saptanmustir. Takip siirecinde hastalarin 24’{inde (%68,6) eksitus geligsmistir. Takip
stiresince ortalama sagkalim 37,49 ay [27,88-47,10] saptanmustir.

Pdak grubu olan hastalar kendi icerisinde takip stresince eksitus gorulen ve
goriilmeyen olmak iizere iki gruba ayrilmistr. Her iki grup arasindaki tiim

parametreler degerlendirilmistir. Ilgili parametreler Tablo 1°‘de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Pdak Grubu Hastalarin Analizi

Parametreler
Yas
Cinsiyet
Erkek
Kadin

BMI
ASA

1

2

3
Adjuvan KT
Preop Albumin
Preop Hemoglobin
Preop CA 19-9
Psoas indeks
Tumor Boyutu
Toplam Lenf Nodu
Patolojik Lenf Nodu
T Evresi

T1

T2

T3

T4
N Evresi

NO

N1

N2

Cerrahi Sinir Pozitifligi

Vital

66,18 + 8,93

7 (%28,0)
4 (%40)

25,29 + 2,41

2 (%22,2)

8 (%34,8)
1(%33,3)

4 (%30,8)

42,63 +4,38
13,72 £1,10
767,18 + 1290,81
2,64+ 0,46
2,85+1,35

18,81 + 8,89

2,09+2,94

5 (%62,5)
4(%22,2)
2 (%25,0)

0 (%0,0)

5 (%55,6)
4 (%44,4)
2 (%11,8)

1(%9,1)

Exitus

62,83 +7,12

18 (%72,0)
6 (%60,0)

24,90 £ 2,47

7 (%77,8)

15 (%65,2)

2 (%66,7)

9 (%69,2)

38,45 +4,77
12,37 +1,31
507,42 + 724,80
2,11+£0,54
3,56+1,29
24,17 £9,61

6,25+5,44

3 (%37,5)
14 (%77,8)
6 (%75,0)

1 (%100)

4 (%44,4)
5 (%55,6)
15 (%88,2)

10 (%90,9)

p Degeri

0,206

0,504

0,721

0,560
0,950
0,022
0,008
0,713
0,002
0,123
0,107
0,013

0,085

0,015

0,056
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Timor Diferansiasyonu

lyi 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 Yatis Siresi 14,90 £ 6,55 17,83 £10,83 0,817
Major Komplikasyon 1(%20) 4 (%80) 0,566
Sagkalim 51,82 + 22,30 22,00 + 16,39 <0,001

Takip suresince eksitus goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda preoperatif
alblimin, preoperatif hemoglobin, preoperatif psoas indeksi, toplam rezeke edilen
patolojik lenf nodu sayis1 ve N evresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (sirasiyla p=0,022, 0,008, 0,002, 0,013, 0,015)

Preoperatif albiimin degeri, yas, BMI, psoas indeksi, preoperatif hemoglobin,
preoperatif CA 19-9, hastanede yatis siiresi ve timoOr boyutu arasindaki iliskiler
degerlendirilmistir. Buna gore preoperatif aloumin ile preoperatif hemoglobin arasinda
orta diizeyde pozitif iliski (CC: 0,521 p=0,001), yas ile preoperatif CA 19-9 arasinda
orta diizeyde pozitif iliski (CC:0,450 p=0,007) saptanmis, diger parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir.

Tekli analizlerde eksitus goriilen ve goriilmeyen iki grup arasinda fark saptanan
albimin, hemoglobin ve psoas indeksinin sagkalim igin prediktif olabilecegi
diisiiniilmiis ve bu parametrelerin sagkalim tizerindeki etkilerini incelemek tizere Cox
Regresyon modeli olusturulmustur.  Olusturulan modelin p degeri 0,009 olup,
olusturulan model anlamli saptanmistir. Bu modele gore; preoperatif albiimin i¢in
HR:0,96 [0,86-1,07], preoperatif hemoglobin icin HR:0,78 [0,55-1,10], preoperatif
psoas indeks icin HR:0,47 [0,21-1,07] saptanmustir.

Preoperatif albiimin degerleri i¢cin ROC analizi uygulandiginda; egri altinda
kalan alan %74,2 olup p=0,023 saptanmustir (Sekil 9). Youden analizi ile kesme deger
olarak 38,5 mg/dL saptanmis olup hastalar bu degere gore diisiik albiimin diizeyi olan

ve yiiksek alblimin diizeyi olan grup olacak sekilde iki gruba ayrilmigtir.
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ROC Curve
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Sekil 9: Pdak Tumorlerde Preoperatif Aloumin ROC Analizi

16 hasta (%45,7) alblimin <38,5 mg/dL grubuna dahil iken, 19 hasta (%54,3)
albimin>38,5 grubuna dahil edilmistir. Albumin diizeylerine gore hastalarin
sagkalimlar1 incelenmis; albiimin diisiik olan grupta ortalama sagkalim 28,84 [10,20-

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

Survival Functions
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Sekil 10: Pdak Tumorlerde Preoperatif Albiimin ve Ortalama Sagkalim

Preoperatif hemoglobin degerleri i¢cin ROC analizi uygulandiginda; egri

altinda kalan alan %78,0 olup p=0,009 saptanmistir (Sekil 11). Youden analizi ile
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kesme deger olarak 13,5 saptanmis olup hastalar bu degere gore diisiik hemoglobin ve

yuksek hemoglobin diizeyi olan grup olacak sekilde iki gruba ayrilmistir.
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Sekil 11: Pdak Tumarlerde Preoperatif Hemoglobin ROC Analizi

24 hasta (%68,6) hemoglobin <13,5 grubuna dahil iken, 11 hasta (%31,4)
hemoglobin>13,5 grubuna dahil edilmistir. Hemoglobin diizeylerine gére hastalarin
sagkalimlar1 incelenmis; hemoglobin diisiik olan grupta ortalama sagkalim 28,64
[18,55-38,73] ay iken yiksek olan grupta 57,97 [42,24-73,70] ay saptanmustir
(p=0,003).

Survival Functions

10 ; Hemoglobin
) Gruplan
1 1 Diigik
— ¥ iksek
0,8 ! L— |
| —+
S s 1+ ‘
2 .
=1
%)
E |
g o4 |
02
0,0
0o 20,00 40,00 60,00 80,00
SAGKALIM

Sekil 12: Pdak Tumdrlerde Preoperatif Hemoglobin ve Ortalama Sagkalim
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Preoperatif psoas indeksi degerleri icin ROC analizi uygulandiginda; egri
altinda kalan alan %82,0 olup p=0,003 saptanmustir (Sekil 13). Youden analizi ile
kesme deger olarak 2,35 saptanmis olup, hastalar bu degere gore psoas indeksi diisiik

ve yiiksek olan grup olmak {izere ikiye ayrilmistir.
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Sekil 13: Pdak Timorlerde Psoas Indeksi ROC Analizi

18 hasta (%51,4) psoas indeksi <2,35 grubuna dahil iken, 17 hasta (%48,6)
psaoas indeksi>2,35 grubuna dahil edilmistir. Psoas indeksine gore hastalarin
sagkalimlar1 incelenmis; psoas indeksi diisiik olan grupta ortalama sagkalim 24,44
[16,39-32,49] ay iken yiksek olan grupta 54,55 [39,79-69,32] ay saptanmustir
(p=0,005).
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Sekil 14: Pdak Tumorlerde Psoas indeksi ve Ortalama Sagkalim
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2-Non-pdak Grubu

Calismamiza dahil edilen 70 hasta patoloji raporlarona gére Pdak ve Non-pdak
olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Non-pdak grubunun yas ortalamasi 66,82 + 9,83
olup, 23’1 (%65,7) erkek, 12’si (%34,3) kadindir. Ortalama BMI 23,70 + 2,80
saptanmustir. 10°u (%28,6) ASA 1, 17’si (%48,6) ASA 2, 8’1 (%22,9) ASA 3
saptanmustir. 18’1 (%51,4) adjuvan KT alirken; 17°s1 (%48,6) adjuvan KT almamuistir.

Hastalarin preoperatif donemde bakilan albiimin degerlerinin ortalamasi1 37,88
+ 7,19 preoperatif hemoglobin ortalamasi1 12,28 + 2,06, preoperatif CA19-9 ortalamasi
135,88 + 241,86 saptanmustir. Psoas indeksleri degerlendirildiginde ortalamasi 2,62 +

1,01 saptanmistir.

Patoloji raporlarina gére ortalama timor boyutu 2,35 £+ 1,61 cm, toplam rezeke
edilen lenf nodu sayis1 24,2 + 9,85, toplam patolojik lenf nodu sayis1 2,17 + 3,47
saptanmistir.  Meveut  timoér boyutu ve lokalizasyonuna gore T  evresi
degerlendirildiginde; 8 hasta (%22,9) T1, 7 hasta (%20,0) T2, 20 hasta (%57,1) T3
saptanmugtir. Patolojik lenf nodlarma goére N evresi degerlendirildiginde 12 hasta
(%34,3) NO, 17 hasta (%48,6) N1, 6 hasta (%17,1) N2 saptanmustir. Cerrahi smirlar
incelendiginde 3 hastada (%8,6) cerrahi sinirin pozitif oldugu goriilmiistiir. TUmor
diferansiasyonu 4 hastada (%11,4) iyi diferansiasyon, 26 hastada (%74,3) orta

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

Hastanede kalis siiresince 8 hastada (%22,9) major komplikasyon
gbzlenmistir. Bu hastalara 4’iine girisimsel yontemlerle miidahale edilirken; 4’line
reoperasyon uygulanmasi gerekmistir. Ortalama hastanede kalis stiresi 24,65 + 16,82

gln saptanmigtir.

Takip strecinde hastalarin 20’sinde (%57,1) exitus gelismistir. Takip siiresince

ortalama sagkalim 49,37 ay [35,55-63,22] saptanmustir.

Non-Pdak grubu olan hastalar kendi icerisinde takip stresince eksitus gortlen
ve goriilmeyen olmak iizere iki gruba ayrilmustir. Her iki grup arasindaki tiim

parametreler degerlendirilmistir. Ilgili parametreler Tablo 2°de 6zetlenmistir.
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Parametreler
Yas
Cinsiyet
Erkek
Kadin
BMI
ASA
1
2
3
Adjuvan KT

Preop Albumin

Preop Hemoglobin

Preop CA 19-9
Psoas Indeksi

TUmor Boyutu

Toplam Lenf Nodu

Patolojik Lenf Nodu

T Evresi
0,092

T1
T2
T3
N Evresi
NO

N1

Vital

63,93 + 10,71

8 (%34,8)
7 (%58,3)

23,25+ 2,64

5 (%50,0)

6 (%35,3)

4 (%50,0)

8 (%44,4)
42,20 +4,33
13,40 + 1,84
118,01 + 33,05
2,65 +0,98
1,80 + 0,86
25,73 10,90

1,67 £4,27

5 (%62,5)
4 (%57,1)

6 (%30,0)

5 (%41,7)

9 (%52,9)

Tablo 2: Non-pdac Grubu Hastalarin Analizi

Exitus

69,0 £8,78

15 (%65,2)
5 (%41,7)

24,04 +2,93

5 (%50,0)

11 (%64,7)

4 (%50,0)

10 (%55,6)
34,65 + 7,28
11,45 +1,85
149,29 + 333,05
2,59 +1,04
2,75 +1,93
23,05 +9,11

2,55+2,80

3 (%37,5)
3 (%42,9)

14 (%70,0)

7 (%58,3)

8 (%47,1)

p Degeri

0,193

0,192

0,432

0,930
0,851
0,002
0,005
0,002
0,657
0,025
0,633

0,107

0,498
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N2 1 (%16,7) 5 (%83,3)

Cerrahi Simir Pozitifligi 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0,737
Tlmor Diferansiasyonu 0,701
Iyi Diferansiasyon 2 (%50,0) 2 (%50,0)
Orta Diferansiasyon 10 (%38,5) 16 (%61,5)
Az Diferansiasyon 3(%60,0) 2 (%40,0)
Hastanede Yatis Siiresi 25,2 +£15,44 24,25 + 18,18 0,657
Major Komplikasyon 3 (%37,5) 5 (%62,5) 0,737
Sagkalim 43,27 £ 24,27 23,15 £ 24,02 <0,001

Takip slresince eksitus goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda preoperatif
alblimin, preoperatif hemoglobin, preoperatif CA19-9, ortalama timdér boyutu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla p=0,022, 0,008, 0,002,
0,013, 0,015)

Preoperatif albiimin degeri, yas, BMI, psoas indeksi, preoperatif hemoglobin,
preoperatif CA 19-9, hastanede yatis siiresi ve timoér boyutu arasindaki iliskiler
degerlendirilmistir. Buna gore preoperatif albiimin degeri ile; preoperatif hemoglobin
arasinda giiclii pozitif iliski (CC:0,812 p<0,001), preoperatif CA 19-9 ile arasinda orta
diizeyde ters iliski (CC:-0,463 p=0,005), yas ile arasinda orta diizeyde ters iliski (CC:-
0,448 p=0,007), tiimor boyutu ile arasinda orta diizeyde ters iliski (CC:-0,419 p=0,012)
saptanmustir. Preoperatif hemoglobin ile; preoperatif CA 19-9 arasinda orta diizeyde
ters iliski (CC:0,-484 p=0,003), yas arasinda orta diizeyde ters iliski (CC: -0,433
p=0,009), timoér boyutu arasinda orta diizeyde ters iliski (CC: -0,401 p=0,017)

saptanmustir.

Tekli analizlerde eksitus goriilen ve goriilmeyen iki grup arasinda fark saptanan
albumin, hemoglobin ve CA19-9 degerinin sagkalim igin prediktif olabilecegi
diisiiniilmiis ve bu parametrelerin sagkalim {lizerindeki etkilerini incelemek iizere Cox
Regresyon modeli olusturulmustur. Olusturulan modelin p degeri <0,001 olup,
olusturulan model anlamli saptanmistir. Bu modele gore; preoperatif albiimin i¢in
HR:0,92 [0,84-1,01], preoperatif hemoglobin i¢cin HR:0,74 [0,51-1,01], preoperatif
CA 19-9 i¢in HR:1,01 [0,99-1,01] saptanmustur.
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Preoperatif albiimin degerleri i¢in ROC analizi uygulandiginda; egri altinda
kalan alan %80,5 olup p=0,002 saptanmustir (Sekil 15). Youden analizi ile kesme deger
olarak 39,5 mg/dL saptanmis olup hastalar bu degere gore diisiik alblimin diizeyi olan

ve yuksek albiimin diizeyi olan grup olacak sekilde iki gruba ayrilmustir.
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Sekil 15: Non-pdak Tumorlerde Preoperatif Albumin ROC Analizi

18 hasta (%51,4) albimin <39,5 mg/dL grubuna dahil iken, 17 hasta (%48,6)
albimin>39,5 grubuna dahil edilmistir. Albumin diizeylerine gore hastalarin
sagkalimlar1 incelenmis; albiimin diisiik olan grupta ortalama sagkalim 23,22 [12,70-

33,74] ay iken yiiksek olan grupta 80,71 [64,25-97,18] ay saptanmustir (p<0,001).
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Sekil 16: Non-pdak Timorlerde Albumin ve Ortalama Sagkalim

Preoperatif hemoglobin degerleri icin ROC analizi uygulandiginda; egri altinda
kalan alan %77,3 olup p=0,006 saptanmustir (Sekil 17). Youden analizi ile kesme deger
olarak 13,5 saptanmis olup hastalar bu degere gore diisiik hemoglobin ve yiiksek

hemoglobin diizeyi olan grup olacak sekilde iki gruba ayrilmistir.
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Sekil 17: Non-pdak Tumorlerde 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 edilmistir. Hemoglobin diizeylerine gore hastalarin
sagkalimlar1 incelenmis; hemoglobin diisiik olan grupta ortalama sagkalim 38,43
[22,73-54,13] ay iken yiksek olan grupta 71,58 [51,52-91,64] ay saptanmustir
(p=0,006).
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Sekil 18: Non-pdak Tlmorlerde Hemoglobin ve Ortalama Sagkalim
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5. TARTISMA

Calismamizda Ege Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
periampuller adenokarsinom sebebiyle pankreatikoduodenektomi operasyonu
uygulanan hastalar incelendi. Calismanin primer sonlanim noktasi preoperatif
beslenme parametrelerinin, psoas indeksinin ve postoperatif timor patolojisi ile ilgili
verilerin sagkalim sUreleri tizerine etkisi idi. Sekonder sonlanim noktasi ise opere
edilen bu hastalarin pdak ve non-pdak olarak gruplandirilmasi ve bu parametreler

acisindan karsilastirilmasi idi.

Calismamizda genel sagkalim Pdak tiimdrde ortalama 37,49 ay, Non-pdak
timorlerde ise 49,37 ay olarak belirlenmistir. Her iki grupta da yas cinsiyet gibi

demografik veriler ve ASA skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Periampuller tiimorlerde 6zellikle pankreas basi tiimorlerinde kotii onkolojik
sonuglar ve yiiksek komplikasyon oranlarimi sadece tiimoriin agresif dogasi ile
aciklamak dogru olmadigindan altta yatan diger faktorleri de degerlendirmek gerekir.
Natrisyonel durum bu faktorlerden biri olup hem operasyon sonrasi iyilesme siirecini
hem de sagkalimi etkilemektedir. Pankreas kanseri olan hastalarm %60’ 1indan
fazlasinda malniitrisyon oldugu g6z Oniine alindiginda, niitrisyonel destek bu

hastalarda kuvvetli sekilde 6nerilmektedir. (56)

Literatirde  pankreatikoduodenektomi  uygulanan hastalarda  albimin,
hemoglobin gibi preoperatif beslenme parametrelerinin ve BMI’m erken ve ge¢ donem
sagkalim ile iliskisini gosteren bircok calisma mevcuttur. Ancak ¢aligmalara
bakildiginda degisken sonuclar oldugu goriilmekte ve prognostik faktorler agisindan
net sonuclar elde edilememektedir. Bu durum prognostik faktorler agisindan daha
genis c¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. Tzeng ve arkadaslarmnin
pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda mortaliteye etki eden faktorleri
arastirdig1 bir ¢alismada preoperatif albiimin degerinin 35 g/L’den diisiik olmasi

mortalite i¢in bir risk faktorii olarak gosterilmistir. (57) Seren ve arkadaslarinin
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yaptig1 bir ¢aligmada preoperatif albumin degerinin 25 g/L’nin altinda olmasinin
periampuller timor sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda
sagkalim agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosterilmistir. (49) Cui ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise alblimin degerleri ve genel sagkalim arasinda
anlamli fark saptanmamustir. (58) Calismamiza bakildiginda Pdak grubunda albiimin
degeri 38,5 g/L’nin altinda olanlarda ortalama sagkalim 28,84 ay iken, iizerinde
olanlarda 45,33 ay saptandi. Non-pdak grubunda ise albiimin degeri 39,5 g/L altinda
olanlarda ortalama sagkalim 23,22 ay iken 39,5 g/L izerinde olanlarda 80,71 ay olarak
saptand1. Bu sonuglar ile bizim ¢alismamizda her iki grupta da preoperatif albiimin
degerleri ve sagkalim arasinda anlamli iliski oldugunu gormekteyiz. Bir diger
preoperatif beslenme parametresi olarak hemoglobin degeri her iki grup igin
calisildiginda Pdak grubunda preoperatif hemoglobin degeri 13,5 g/dl altinda
olanlarda ortalama sagkalim 28,64 ay iken, lizerindeki grupta 57,97 ay olarak saptandi.
Bu veriler 15181nda literatiirde diisiik sagkalim oranlar1 ve yiiksek mortalite oranlar1 ile
karsimiza ¢ikan periampuller adenokarsinomlarda preoperatif albimin ve hemoglobin
degerlerinin Pdak ve Non-Pdak tiimorlerde sagkalim ile iligskili oldugunu ve

preoperatif prognostik faktorler olarak kullanilabileceklerini diisiiniiyoruz.

Preoperatif BMI degerlerine bakildiginda ise Chang ve arkadaslarmin yaptigi
bir ¢alismada obezitenin (BMI >30 kg/m2) operasyon sonrasi ilk 30 giinde mortaliteyi
artirdigin1 gosterilmistir. (48) Tsai ve arkadaslarinin pankreatik kanser sebebiyle
pankreatikoduodenektomi  uygulanan hastalar (zerinde Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaptigi bir calismada BMI’1 25 kg/m2 altinda olan hastalar, BMI’1 30
kg/m2 iizerine olan hastalara gore uzun donem sagkalimmin daha fazla oldugu
gosterilmistir. Calismamizda Pdak grubunda ortalama BMI 25,05 + 2,42, Non-Pdak
grubunda ise 23,70 + 2,80 olarak belirlenmis olup her iki grupta da anlaml fark
saptanmamigtir. Literatlirle karsilagtirildiginda bu farkliigmm hasta grubumuzda
ortalama BMI degerlerinin mevcut ¢alismalarla karsilastirildiginda normal sinirlarda

olmasindan kaynaklanabilecegini diigiiniiyoruz.

Periampuller tiimorlerde pankreatikoduodenektomi sonrasi hastaligin seyri ve

sagkalim tiimoriin postoperatif patolojik farktorleri yanisira hastanin preoperatif
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beslenme durumu ile yakindan iliskilidir. Operasyon Oncesi hastalarda yiksek bir
oranda malndtrisyon goriilmekte ve buna bagh hastalik seyrinde farkliliklar
gorulmektedir. Bu durum malnutrisyonu, bunun gostergesi olarakta sarkopeniyi
prognostik bir faktor olarak arastiran birgok c¢alisma olmasi desteklemektedir.
Pankreatik kanser sebebiyle opere edilen hastalarda sarkopeninin potansiyel koti post

operatif ve onkolojik sonuglarla ilintili oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur. (59)

Sarkopeni belirlenmesi amaciyla kesitsel goriintiileme yontemlerini kullanan
birgok 6lglim teknigi vardir. Kas kiitleleri ve tiim viicut yag kiitlesi kesitsel yontemler
kullanilarak Hounsfield birimi ile hesaplanabilmekte ve daha sonrasinda hesaplamalar
ile yagsiz kas kiitlesi, ortalama kas kiitlesi gibi 6lgtimlere doniistiiriilebilmektedir. (60)
(61) Yine literatiirde psoas alani, psoas voliimii ve psoas indeksi gibi §l¢iim yontemleri
gorilmektedir. (62) Biz de ¢alismamizda sarkopeni Olgiitii olarak psoas indeksini

kullanmay1 planladik.

Calismamiza Pdak ve Non-Pdak timorler sebebiyle pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalar1 dahil ederek, bu gruplar1 kendi igerisinde karsilastirmak ve daha
homojen bir hasta grubunu degerlendirmeyi amagladik. Literatiirde Pdak sebebiyle
opere edilen hastalarda sarkopeninin genel sagkalim agisindan kotii prognostik bir
faktor oldugunu gosteren ¢alismalar olmasi nedeniyle, ¢alismamizdaki Pdak grubunda
da benzer sonuglarin degerlendirilmesi ve sarkopeninin Non-pdac grubunda da

prognostik bir faktdr olarak kullanilmasinin degerlendirilmesi amaglandi.

Pankreatik adenokarsinom sebebiyle rezeksiyon uygulanan hastalarda
sarkopeninin genel sagkalimla iligkisini arastiran caligmalar mevcuttur. Peng ve
arkdaglarinin yaptig1 pankreatik adenokarsinom sebebiyle opere edilen 557 hasta
iizerinde yaptigi calismada ilk 90 giinde mortalite %3,1, ilk 1 yilda mortalite %67,9
ve 3 yillik mortalite %35,7 olarak saptanmig ve sarkopeninin 3 yillik mortalite ile
timor spesifik faktorlerden bagimsiz olarak iligkili oldugu gosterilmistir. (8) Amini ve
arkadaglarinin pankreatik adenokarsinom sebebiyle opere edilmis 763 hasta ilizerinde

yaptig1 bir caligmada, sarkopeniyi degerlendirmek amaciyla psoas alani ve
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psoas voliimii kullanilmig ve sarkopenik grupta uzun dénem sagkalim anlamli olarak
azalmis ve tiimor kaynakl risk faktorlerinden bagimsiz olarak sarkopeninin uzun
donem sagkalim agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. (63) Peng
ve arkadaslarinin pankreatik kanser sebebiyle pankreatikoduodenektomi yapilan
hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada preoperatif sarkopeninin azalmig sagkalimla
baglantili oldugunu ve sarkopeninin genel sagkalim i¢in tek prognostik faktor oldugu

gosterilmistir. (64)

Calismamizda Pdak grubunda psoas indeksi ortalamasi 2,27 = 0,57 cm2/m2,
Non-pdak grubunda 2,62 £+ 1,01 cm2/m2 olarak saptandi. Pdak grubunda psoas indeksi
2,35 cm2/m2 altinda olanlarda genel sagkalim 24,44 ay iken, yiiksek olan grupta 54,55
idi ve istatistiksel olarak anlamli saptandi. Non-pdak grubunda ise genel sagkalim
acisindan anlamli fark saptanmadi. Bu sonuglar degerlendirildiginde Pdak sebebiyle
opere edilen grupta psoas indeksinin, albimin, hemoglobin gibi preoperatif
biyokimyasal beslenme parametreleri ile korele oldugu goriilmekle birlikte prognostik
bir faktdr olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. iki grup arasindaki bu farklihgin
periampuller bolge tiimorlerinin anatomik agidan benzer Ozellikler gostermelerine
karsin etyolojik, patolofizyolojik olarak farkli 6zellikler gostermelerine bagl

olabilecegini diisiinlyoruz.

Bir diger prognostik faktor olarak preoperatif Ca 19-9 diizeyleri arastirildi.
Periampuller timor sebebiyle pankreatikoduodenektomi uygulanan 112 hasta Uzerinde
Park ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada preoperatif Ca 19-9 seviyesi normal olan
hastalar ve yiiksek olan hastalar karsilastiriimis, yiiksek Ca 19-9 seviyeleri azalmis
genel sagkalimla ilintili saptanmigtir. Ortalama sagkalim normal Ca 19-9 dizeyine
sahip hastalarda ortalama 56 ay iken yiiksek olan hastalarda 25 ay olarak saptanmustur.
(65)

Calismamizda Pdak tiimorlerde ortalama Ca 19-9 ortalamasi 589,05 + 927,57
U/ml olarak saptandi. Genel sagkalimla iligkisine bakildiginda anlamli istatistiksel
fark saptanmadi. Non-pdak tlimorlerde ise preoperatif Ca 19-9 ortalamas: 135,88 +
241,86 U/ml olarak saptand1 ve istatiksel olarak anlamli idi. Kesme deger 33,73 U/ml
saptand1 ve CA 19-9 yiksek olan grupta ortalama sagkalim 83,84 ay iken diisiik olan
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grupta 29,96 ay olarak saptandi. Her iki grup icinde Ca 19-9 degerleri ve N stage, T
evresi, timor diferansiyasyonu gibi tiimor patolojisi ile iliskili faktorler ile anlaml

istatistiksel fark saptanmadi.

Boyev ve arkadaglarmin pankretikoduodenektomi uygulanan rezektabl
ampuller adenokarsinomu olan hastalar ile yaptig1 bir calismadan ise preoperatif Ca
19-9 degeri 100 U/ml olan hastalarda genel sagkalimin anlamli olarak kisaldigi
saptanmustir. (66)

Ca 19-9 hastalik giiniimiizde hastalik tanisinda ve rezeksiyon sonrasi hastalik
takibinde sikca kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda genel sagkalim ac¢isindan bir

konsensus goriilmemekle birlikte daha ileri galismalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Periampuller adenokarsinomlarda rezeksiyon sonrasi; lenf nodu metastazi
olmasi, tiimor biiylikliigli, cerrah1 sinir pozitifligi gibi tiimore patolojisine bagl
prognostik faktorlerin kisa genel sagkalim ile iligkili bir¢ok calisma incelenmistir.
Ancak calismalarda uzun donem sagkalima etkileri hala belirlenememis
gorinmektedir. Bu sebeple bu konunun aydinlatilmasi i¢in daha ileri galismalar
gerekmektedir. Calismamiz ile literatiire benzer sekilde periampuller adenokarsinom
sebebiyle rezeksiyon uygulanan hastalarda tiimore bagl prognostik faktorlerin genel
sagkalim tizerine etkisi ve Pdak ve Non-Pdak gruplarm kendi igerisinde

degerlendirilerek karsilastirilmasi planland.

Chen ve arkadaslarinin pariampuller adenokarsinom sebebiyle 501 hasta
iizerinde yaptig1 bir ¢alismada uzun dénem sagkalim gosteren (> 5 yil) hastalarda
prognostik faktorler incelenmistir. N stage, tiimor boyutu ve tumor diferansiyasyonu
gibi timodr patolojisi ile iliskili prognostik faktorler istatiksel olarak anlamli

bulunmustur ve uzun donem sagkalima etkileri gosterilmistir. (67)
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Schnelldorfer ve arkadaslarinin  pankreatik adenokarsinom sebebiyle
pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda uzun doénem sagkalim faktorlerinin
aragtirildigi bir ¢aliymada; artan tiimor ¢apy, pozitif lenf nodu sayisi, N stage ve azalmig
alblimin konsantrasyonlar1 uzun donem sagkalim agisindan olumsuz faktorler olarak
gosterilmis ve N stage’in tiim faktorlerden bagimsiz olarak uzun donem sagkalim igin
prognostik bir faktor oldugu gosterilmistir. (68) Calismamizda da literatiirle benzer
sekilde, Pdak tiimorlerde diger tiimdre bagli prognostik faktorlerden bagimsiz olarak
N stage ve pozitif lenf nodu sayisi istatiksel olarak anlamli bulundu. Non-pdak
tumorlerde ise eksitus gorilen grupta ortalama tumor boyutu 2,75 £ 1,93 cm iken
ekstius gorilmeyen grupta 1,80 £ 0,86 cm olarak saptandi ve istatistiksel olarak
anlamli idi. N stage ve pozitif lenf nodu sayisinin, Pdak tiimorlerde sagkalim
acisindan  Onemli  parametreler oldugunu ve prognostik faktdr olarak

kullanilabileceklerini diisiiniiyoruz.

40



6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, pankreatikoduodenektomi uygulanan Pdak ve Non-pdak
periampuller timorlerde albimin, hemoglobin gibi preoperatif parametreler ile N
stage, T evresi, cerahi sinir gibi tlimdre bagli post operatif parametrelerin sagkalim ile
iliskisini degerlendirmek ve psoas indeksinin sagkalimla ile iliskili prognoktik bir

faktor olarak kullanilmasinin degerlendirilmesi igin yapilmistir.

Caligmanin sonuglari, hastalarin demografik O6zelliklerini, preoperatif ve
postoperatif prognoz ile iliskisi oldugu diisiiniilen parametreleri ve sag kalim siireleri

gibi klinik parametreleri kapsamaktadir.

Bulgulara gore, Pdak ve Non-pdak timorlerde cerrahi teknik ve tiimore bagl
parametrelerden bagimsiz olarak preoperatif beslenme durumunun ve sarkopeninin
sagkalim ile yakindan iligkisi oldugunu gormekteyiz. Bu sebeple bu timdrlerde cerrahi

planlamasi yaparken hastanin beslenme durumu mutlaka degerlendirilmelidir.

Calismada, preoperatif beslenme parametrelerinin yaninda bir sarkopeni
gOstergesi olarak psoas indeksinin sagkalimla iligkisi degerlendirildi. Anatomik agidan
benzer 6zellikler gosteren Pdak ve Non-pdak tiimérlerde psoas indeksi ve sagkalim
iliskisi degerlendirildi. Pdak timdrlerde psoas indeksinin diger faktorlerden bagimsiz
olarak sagkalim agisindan anlamli sonuglari degerlendirildiginde, bu tiimorlerde
rezeksiyon oncesi beslenme parametreleri yaninda psoas indeksi de prognostik bir

faktor olarak degerlendirilmelidir.

Bu c¢alismanin, preoperatif sarkopeyi, beslenme durumunu ve bu
parametrelerin sagkalimla iligkisinin degerlendirmek i¢in bir adim oldugunu

diisiinmekteyiz. Ancak, daha genis Olcekli ¢alismalarin yapilmasi ve uzun vadeli
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sonuglarin izlenmesi gerekmektedir. Bu sekilde, bu parametrelerin prognoz ile iligkisi
ve giivenilirligi acik bir sekilde gozlenebilir ve bu hastalarinin tedavisinde daha etkili

stratejiler gelistirilebilir.
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EKLER

Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU
LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ 11!

Bu calismaya katiimak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul etmeden dnce calismanin ne
amacla yaplimak istendigini anlamaniz ve karaninizi bu bilgilendirme sonrasi dzglirce vermeniz gerekmektedir. Size dzel
hazifanmig bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulanniza acik yanitiar isteyiniz.

Bu cahgmanin adi ne?

ADENOKARSINOM SEBEBIYLE PANKREATIKODUODENEKTOMI UYGULANAN PDAK VE NON- PDAK PERIAMPULLER
TUMORLERDE PSOAS INDEKSININ VE BESLENME PARAMETRELERININ PROGNOZA ETKISI

Bu gahgmanin amaci ne?

Bu ¢aligma ile Pdac (pankreas duktaladenokarsinom) timdrierde sarkopeninin {kas ktlesinde
azalma) , sarkopeni belitec olarakta psoas indeksinin ( Psoas Indeksi = Sad ve sol psoas kas alani ortalamasi (cm2) / hastanin
boyu (m2) ). Literatire uyumilu olarak, preoperatif (ameliyat dncesi) hemoglobin | albumin gibi beslenme parametreleri ve ca 19-9
gibi timér markerlan (belirteci) ile ve postoperatif (ameliyat dncesi) prosnostik (bir hastaligin seyri hakkinda tahmini ve iyilegme
sansi) parametreler ile korele oldugunu, géstermek ve Non-Pdac (pankreas duktal karsinom olmayan maligniteler ) timérlerde de
ayni parametreler cahigilarak etkinliginin bu grup icin de aragtinimas amaglanmaktadir.

Size nasil bir uygulama yapilacak?
Bu caligmada size ek bir uygulama yapilmayacakiir.

Farkh tedaviler igin aragtirma gruplarina rastgele atanma olasihgi nedir?
Bu caligmada farkh gruplar yoktur.

Ne kadar zamaminizi alacak?
Sizin zamaninizi almayacaktir.

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini gonilli sayisi kagtir?
70

Sizden alinacak biyolojik materyallere (kan, idrar ve doku drnekleriniz) ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
(Analizlerin yurtdiginda yapiimasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderilecedi agiklanmal),
Sizden hiyolojik materyal alhinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklanmz nelerdir?
Galigmada size ait bir sorumiuluk yoktur.

Gahgmaya katilmak size ne yarar saglayacak?
Calismaya katiimak size ek bir fayda saglamayacaktir.

Aragtirmaya katlimimin sona erdirilmesini gerektirecek durumiar nelerdir?
Caligmaya katiimak istememeniz diginda ¢alismaya katihminizi sena
erdirmesini gerektirecek bir durum yoktur.

Caligmaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Calismaya katilmanin size herhangi bir zarar yoktur.

Eger katimak istemezseniz ne olur?

Galgmaya katiimak istemezseniz veya caligmaya katilmaniz halinde,calismanin herhangi bir asamasinda ¢aligmadan aynimak
isterseniz,ceza almayacaksiniz, hichir hukuki yaptinmla karsilasmayacaksiniz veya caligmaya baslamadan énce sahip oldugunuz
haklanmizi kaybetmeyeceksiniz. Verileriniz kullamimayacaktir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?

Bu caligmada size ek bir uygulama yapimayacaktir.
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Bu galigmaya katildigim igin bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Bu calismaya katiliminiz halinde size ek bir iicret ddenmeyecektir.

Bu galismaya katildigim igin ben herhangi bir licret ddeyecek miyim?

Yapilacak her tur tetkik, fizk muayene ve diger arastirma masraflan size veya
givencesi altinda bulundugunuz resmi ya da dzel hicbir kurum veya kuruluga ddetilmeyecektir.

Bu galismada size ait hangi kisisel veriler ve kisisel saglik verileri kullanilacaktir?

YAS

CINSIYET: ERKEK / KADIN

EK HASTALIK:

BODY MASS INDEKS (VOCUT KITLE ENDEKSI)

ASA (Amerikan Anestezistler Dernegdi'nin, ameliyat dncesi hastalari fiziki saglk durumlanna gére degerlendirerek siniflandirdigi bir
sistemdir) SKORU: ;

PREOPERATIF(AMELIYAT ONCESI) ALBUMIN DEGERI:

PREOPERATIF (AMELIYAT ONCESI) HEMOGLOBIN DEGERL:

PREOPERATIF (AMELIYAT ONCESI) CA19-9 DEGERI:

BOY (CM):

PSOAS ALANI :

PSOAS INDEX] Psoas indeksi hastalann operasyon éncesi bilgisayarli tomografi gériintilemesinde ti¢lincii lomber vertebra
diizeyinde, sag ve sol psoas kasi kesit alaninin ortalamasinin, hasta boylarinin metrekare cinsinden karesine gare diizeltilmesiyle
elde edilen bir sarkopeni belirtecidir. ( Psoas Indeksi = Sag ve sol psoas kas alani ortalamasi (cm2) / hastanin boyu (m2) :
HASTANE YATIS SURESI (GUN): i

MAJOR KOMPLIKASYON (AMELIYAT SONRASI HASTADA OLUSAN AMELIYATA BAGLI SORUNLAR) -
KOMPLIKASYON ICIN YAPILAN ISLEM : YOK:0 GIRISIMSEL:1 ENDOSKOPIK:2 REOPERASYON:3)

N STAGE: NO-N1-N2

PATOLOJIK LENF NODU SAYISI:

TOPLAM LENF NODU SAYISI:

T EVRESI:

TUMOR BOYUTU (CMY:

CERRAHI SINIR(+/-) POZITIF:1 NEGATIF:2

TUMOR DIFERANSIASYONU (iYi:1 ORTA:2 KOTU/AZ:3)

PERINORAL INVAZYON: VAR:1 YOK:2

ADJUVAN (AM ELIYAT SONRASI KEMOTERAPI) TEDAVI : VAR:1 YOK:2

DURUM: SAG:1 OLU:2

SURVEY (AMELIYAT SONRASI YASAMA SURESI) : AY

Bilgilerin gizliligi:

Tim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Arastirma sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma
kapsaminda toplanacak kisisel verilerin, 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu?na uygun toplanip islenecek,
toplamalisleme amacindan baska bir amac icin kullanilmayacak ve paylasiimayacak, gdnullinin olurunu geri cekmesi,
arastirmanin sonlanmasi veya kisisel verilerin islenmesinin son bulmasiyla veriler imha edilecek ve toplanan kisisel verilerin
destekleyici, sozlesmeli arastirma kuruluslar ve istirakleri ile paylagiimayacak, séz konusu hizmet, Kisisel Saglik Verileri Hakkinda
Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve yaririikteki mevzuata uygun yiriitilecektir

Bu galigmanin sorumlusunun iletisim bilgileri

1- Adi, soyad: ALPER UGUZ

2- Ulasilabilir telefon numarasi:
3- Gérev yeri: EGE UNIVERSITESI GENEL CERRAHi ABD
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Galigmaya Katilma Onayn:

Yukanda yer alan ve araghimaya baglanmadan once gondliiye venimesi gereken bilgiler gosteren okudum ve s6ziu
olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulan aragtincrya sordum, yazil ve s6zli olarak bana yapilan tim agiklamalan aynintilanyla
anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yorhticasane yetki veriyor
ve 50z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katiim davetini hichir zordama ve bask olmaksizin blylk bir gdnalltiik igerisinde
kabul ediyorum. Klinik aragtirma kapsaninda elde edilen tiim kisisel verilerim ile tim kisisel sadlik verilerimin, bilimsel cahigmalardal
kullaniimasimi kabul ediyorum. Aragtirmaya ganilld olarak katildidim, istedigim zaman gerekgeli veya gerskeesiz olarak
aragtimadan aynlabilecegimi biliyorum. “Bilgilerin gizliligi® baghd altinda belirtilen kogullan kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalann bana sagladigi haklan kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmig g&ndilld clurunun imzal ve tarihli bir kepyasimin bana verilecedini biliyorum.

GOMULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Velayet veya vesayet alinda bulunaniar icin veli veya vasinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH

Aragtima ekibinde yer alan ve aragtirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir aragtrmacinin IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON

TARIH
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Olgu Rapor Formu

ADENOKARSINOM SEBEBiYLE PANKREATIKODUODENEKTOMI UYGULANAN PDAK VE NON- PDAK
PERIAMPULLER TUMORLERDE PSOAS iNDEKSINIiN VE BESLENME PARAMETRELERININ PROGNOZA
ETKISi RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

OLGU RAPOR FORMU

HASTA NO:

YAS:

CINSIYET: ERKEK / KADIN

EK HASTALIK:

BMI:

ASA SKORU:

PREOPERATIF ALBUMIN DEGERI:
PREOPERATIF HEMOGLOBIN DEGERI:
PREOPERATIF CA19-9 DEGERI:

BOY (CM):

PSOAS ALANI:

PSOAS INDEXI:

HASTANE YATIS SURESI (GUN):

MAJOR KOMPLIKASYON:
KOMPLIKASYON ICIN YAPILAN ISLEM : YOK:0 GiRISIMSEL:1 ENDOSKOPIK:2 REOPERASYON:3)
N STAGE: NO -N1-N2

PATOLOJIK LENF NODU SAYISI:
TOPLAM LENF NODU SAYISI:

T EVRESI:

TUMOR BOYUTU (CM):

CERRAHI SINIR(+/-) POZITIF:1 NEGATIF:2
TUMOR DIFERANSIASYONU(iYi:l ORTA:2 KOTU/AZ:3)
PERINORAL INVAZYON: VAR:l YOK:2
ADJUVAN TEDAVI : VAR:1 YOK:2
DURUM: SAG:1 OLU22

SURVEY : AY
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Ana Bilim Dah Cahsma Yapma Izni
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T.C.
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGO q}
Tip Fakiiltesi Dekanhi
Cerrahi Tip Bilimler1 Béliim Baskanlhii T m——

(Gienel Cerrahi Anabilim Dal Baskanlig

Say1 :E-38661575-020-1864159
Konu :Cahsma Yapma Uygunlugu

Sayin Ars. Gir. Dr. Yakup Ozan VERENDAG
Genel Cerrahi Anabilim Dal

Anabilim Dalimz Ogretim Uyesi Dog. Dr. Alper UGUZ damismanhiginda "Adenokarsinom
Sebebiyle Pankreatikoduodenektomi Uygulanan PDAK ve Non-PDAK Periampuller Timérlerde Psoas
Indeksinin ve Beslenme Parametrelerinin Prognoza Etkisi™ konulu tez calismasimi klinigimizde yapmak

istediginize dair dilekgeniz degerlendirilmis olup, calismay klinigimizde yapmamz uygun bulunmustur.
Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Mustafa Ali KORKUT
Anabilim Dal Baskam

Ek:1 {bir) adet dilekge

Giu belge, sivenli elekiromik inem ile im

Bu belge,giivenli elektronik imza ile imzalanmigtr.
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