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OZET

AMAC

Pankreatikoduodenektomi(PD) ameliyati periampuller bolge tiimorleri igin
tim diinyada yaygin olarak kabul gormekte ve uygulanmaktadir. Cerrahi teknikteki
tim gelismelere, mortalite oranlarimin %40’ lardan %3’ lere gerilemesine ragmen
morbidite hala tiim diinyada yiiksek oranlarda (%40-%50) seyretmektedir. Klinik
deneyimin artis1 ve cerrahi teknigin gelismesine bagli olarak morbidite, mortalite
oranlarindaki azalma ve diseke edilen lenf nodu sayilarindaki degisimleri ortaya
koyarak, hastalarin yasam Kkalitesi ve yasam siiresinin uzayabilecegini, hastanede

kalim siiresinin daha da kisalabilecegini ortaya koymayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2009 - Ocak 2017 tarihleri arasinda hastanemizde PD ameliyati
uygulanmigs 100 hastanin dosyalar1 retrospektif  incelenerek, hastalarin yasi,
cinsiyeti, demografik bilgileri, tanilari, gecirilmis operasyonlari, ek hastaliklar1 preop
semtom ve bulgulari, labaratuar degerleri, per-op ameliyat bulgulari, post-op
komplikasyonlari, 1, 3 ve 5.yi1l sagkalimlari, diseke edilen lenf nodu sayilari
incelenmistir. Ulasilan veri ve bulgular sonucunda morbidite mortalite oranlar1 ve
diseke edilen lenf nodu sayilarindaki degisimler degerlendirilerek, vaka sayimizin
artisina ve cerrahi teknigimizin gelisimine bagli olarak morbidite ve mortalite
oranlarindaki diisiis, diseke edilen lenf nodu sayilarindaki artig ortaya koyulmaya

calisiimastir.

BULGULAR

Hastalarin 49 (% 49) tanesi kadin 51 (%51) tanesi erkektir. Hasta yas araligi
22 ile 84 yas arasinda olup ortalama 61 (60,2+11,9) dir. Hastalar ameliyat edildikleri
yillara gére < 2010 (1. Grup), 2011-2012 (2 Grup), 2013-2014 (3. Grup), 2015-2017
(4. grup) olarak 4 gruba ayrildi. Hastalarin yillara gore 1-3-5 yillik sagkalimlari,



pankreatik fistiil oranlari, erken peroperatif mortalite oranlar, komplikasyon
oranlari, postoperatif hastanede kalis siireleri, Dindo-Clavien siniflamasina gore
mortalite ve morbidite oranlar1 ayrica diseke edilen lenf nodu sayilar1 degerlendirildi.
1 yillik sagkalim 1.grupta %56’dan 4.grupta % 69’a, 3 yillik sag kalim 1. grupta
%33 ‘den 3. grupta % 55’e, 5 yillik sagkalim 1.grupta %27°den 2.grupta %38’e
yiikselmis olarak bulunmustur. Erken postoperatif mortalite oranlar1 yillar iginde
% 28’den %7’ye diismiis, morbidite oranlarinda bir artis olmamustir. Diseke edilen
lenf nodu sayilar1 ortalama 1.grupta 9 (10,1+5,2) ’dan 4. Grupta 14 (12,9+6,0) ’e
yiikselmistir.

SONUC

Hastanemiz yillar i¢inde artan sayida PD vakasi yapilan hepatobilier cerrahi
merkezi statiisiine ulagmis, cerrahi tecrilbbemiz artmis, hastalarimizin genel sagkalimi
uzamis, erken postoperatif mortalite oranlari azalmis, morbidite oranlarinda bir artis
olmamigtir. Karsilasilan komplikasyonlara yerinde ve zamaninda miidahele ile
hastanede yatis stireleri makul seviyelerde seyretmistir. Diseke edilen lenf nodu
sayilar1 artmig, 12 ve Tlzeri LN disseksiyonu cut-off deger almabilir olarak

degerlendirilmistir. VKI, POPF gelisimiyle iliskili bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER:

Perimpiiller timor, pankreatikoduodenektomi, erken postoperatif mortalite, lenf

nodu diseksiyonu



RETROSPECTIVE INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF
CLINICAL EXPERIENCE IN MORBIDITY MORTALITY AND
NUMBER OF DISSECTED LYMPH NODES FOR
PANCREATICODUODENECTOMY PERFORMED FOR
PERIAMPULLARY REGION TUMORS

ABSTRACT

AIM

Pancreaticoduodenectomy (PD), is the only potentially curative treatment for
periampullary tumors. Despite advances in surgical techniques and improvement in
postoperative management, PD is still associated with higher postoperative morbidity
and mortality rates. We aimed to show that the morbidity, mortality rates can be
decreased, number of dissected lymph nodes may be increased due to improved

clinical experience and development of surgical technique.

MATERIALS AND METHODS

We retrospectively examined 100 patients who undergone surgery for PD.
The evauleated outcomes were the patients age, gender, demographic characteristics,
diagnostics, comorbidities, sympthoms, pre-operative biochemical and radiological
results, surgical thecnique, blood transfusion requirement, postoperative

complications, number of lymph nodes dissected and 1,3,5 year survival.

RESULTS

49 (49%) of the patients were female and 51 (51%) were male. Patient age

range was between 22 and 84 years and mean 61 (60.2 = 11.9) years. Patients were

Xi



divided into 4 groups as <2010 (1st Group), 2011-2012 (2nd Group), 2013-2014 (3rd
Group) and 2015-2017 (4th group) according to their years of operation. The rates of
pancreatic fistulas, early perioperative mortality rates, complication rates,
postoperative hospital stay, mortality and morbidity rates according to Dindo-
Clavien, as well as number of dissected lymph nodes were evaluated according to
year. 1-year survival was 56% in group 1, 69% in group 4, 3-year survival was 33%
in group 1, 55% in group 3, 5 years survival in group 1 27% to 38% in group 2.
Early postoperative mortality rates decreased from 28% to 7%, with no increase in
morbidity rates. The number of dissected lymph nodes increased from 9 (10,1£5,2)
in group 1 to 14 (12,9+6,0) in group 4.

CONCLUSION

Over the years, our hospital has reached the status of a
hepatopancreaticobiliary surgery center with an increasing number of PD
procedures, and our surgical experience has increased accordingly. Overall survival
of our patients has been prolonged, early postoperative mortality rates have
decreased and morbidity rates have not increased. On-site and on-time interventions
to the complications have kept hospitalization duration times on a reasonable level.
The number dissected lymph nodes were increased, 12 and above LN dissection
was considered to be cut-off value. BMI was found to be correlated with

development of POPF.

KEYWORDS:

Perimpullary tumor, pancreaticoduodenectomy, early postoperative mortality, lymph

node dissection
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GIRIS VE AMAC

Pankreasin bas, boyun ve unsinat proses tlimorleri, ampulla wateri tlimorleri,
distal koledok tiimdrleri ve proksimal duodenum tiimoérleri periampuller bolge
tiimorleri adi altinda incelenmektedir™. Periampuller bélge kanserleri major
papillay1 ve 2 cm etrafindan koken alan tiimorleri igerir @ . Pankreas basi, koledok
alt ug, ampulla wateri ve ampullaya komsu duodenum tiimoérleri benzer klinik
Ozellikler gosterirler; ¢ogu zaman goriintiileme yoOntemleriyle dahi birbirlerinden
ayirtedilemeyebilirler. Hatta ameliyatta dahi tliimoriin hangi dokudan kdken aldigi
anlagilamayabilir. Ancak hepsinde de cerrahi tedavi prensipleri benzediginden,
periampuller bolge tiimorleri bir arada incelenmektedir. Pankreatik ve periampuller
kanserler biitiin gastrointestinal kanserlerin % 5’ ini olustururlar. Periampiiller bolge
tiimdrleri kotii prognozlu timoérlerdendir. Son yapilan ¢alismalarda kiiratif cerrahi
rezeksiyon ile kombine adjuvan kemoterapi sonrast 5 yillik survinin ortalama 20 ay

(%20-30) oldugu bildirilmektedir®®.

Pankreas bas1 ve periampuller bolgenin potansiyel olarak kiirabl invaziv
adenokarsinomunda pankreatikoduodenektomi (PD) (Whipple islemi) giliniimiizde
gecerli olan tedavi segenegidir®. 1960-1970 yillar1 arasinda PD girisiminde hastane
mortalitesi % 25 olarak gozlenmistir. 1980 1i yillarda mortalite oranlar1 dramatik
olarak degismistir. Bir¢cok degisik merkezde hastane mortalitesi % 5’ ten daha az
olarak bildirilmistir®. Periampuller bolge patolojilerinin ameliyatlarinda en biiyiik
sorun islemin karmagikligi ve ameliyata bagli morbidite ve mortalite oranlarinin

yiikksek olusudur. Bu uzun siireli sagkalim oraninin diisiik olmasi ile birlikte ele



alindiginda tedavinin hastaliktan daha kot oldugu seklinde sorgulamanin
yapilmasina yol agmistir. Modern cagda tanisal yontemlerdeki onemli gelismeler,
hasta secimi, ameliyat sonrasi bakim ve bircok yonii ile pankreatik cerrahide
kazanilan deneyim, bu ameliyatin giivenilirliginin dramatik olarak artmasina 6énemli
katkida bulunmuslardir. PD sirasinda ya da sonrasinda goriilen mortalite ve
morbiditeden sorumlu tutulan faktorlerden biri bu kompleks ameliyatin diisiik
voliimlii merkezlerde az sayida yapilmasidir. Giinlimiizde mortalite oranlar1 yiiksek
voliimlii merkezlerde %5’in altinda iken, biitiin gelismelere ragmen morbidite %40
civarindadir?”. NCCN 2016’ya gore yiiksek voliimlii merkez yilda 20 vakanin

tizerinde PD yapilan merkez olarak tarif edilmektedir.

Bu c¢alismamizda merkezimizde Ocak 2009- Ocak 2017 arasinda PD
ameliyati yapilan 174 hasta retrospektif olarak incelenmis, verilerine tam olarak
ulagilamayan 74 hasta calisma disina ¢ikartilmis, kalan 100 hastanin ulasilan veri ve
bulgulart 1s1ginda morbidite, mortalite oranlari, hastanede kalis siireleri ve diseke
edilen lenf nodu sayilarindaki degisimler degerlendirilerek, vaka sayimizin artigina
ve cerrahi teknigimizin gelisimine baglh olarak morbidite ve mortalite oranlarindaki
diisiis, hastanede kalis siirelerinde kisalma ve diseke edilen lenf nodu sayilarindaki

artis ortaya koyulmaya caligilmistir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tarihte ilk kez Kadikdylii Herophilus M.0.300’lerde pankreasi tanimlamis ve
bundan yaklasik 400 yil kadar sonra, organ, Rufus tarafindan ilk defa “pankreas”
olarak isimlendirilmistir. MS 150 1i yillarda Galen pankreasin bir salgi bezi
oldugunun farkina varmus arteriyel ve venoz dolasimmi tanimlamistir®. 1642 yilinda
Wirsung ana pankreas kanalin1 kesfetmis, yaklasik 100 yol sonra Santorini ana ve
aksesuar papillalar1 tanimlamistir®. Pankreasin bas, boyun ve unsinat proses
tiimdrleri, ampulla vateri tiimorleri, distal koledok tiimoérleri ve duodenum tiimorleri
periampuller bolge tiimédrleri ad altinda incelenmektedir. ilk basarili ampuller timor
rezeksiyonu William Stewart Halsted tarafindan 1899 yilinda gergeklestirilmistir ©.
Sonrasinda periampuller tiimorlerde ilk basarili PD, Berlin’ de Kausch tarafindan
1912’ de iki evrede gergeklestirilmistir’®. 1914 yilinda Hirschel tek evrede
uyguladigi  PD bildirmistir®”. Ameliyatta koledogu duodenuma lastik bir boruyla
baglamig hasta 1 y1l sonra dlmiistiir. Bu erken donemlerde yapilmis olan rezeksiyon
girisimlerine ragmen 1935 yilina kadar ampuller kanserlerin ¢ogunda ilk olarak
Halsted tarafindan tarif edilmis olan transduodenal yaklasim kullanilmistir. 1935
yilinda Whipple, Parsons ve Mulins ampuller tiimorii olan ii¢ hastaya iki evrede PD
uygulamislardir®™:  birinci  seansta  kolesistogastrostomi,  ikinci  seansta
duodenektomi. ilk kez katgiit yerine ipek siitiir kullanmislardir. Ayn1 yil iki seansh
baska bir pankreatikoduodenektomi ameliyati tanimlayan Whipple 1940 yilinda
pankreas basiyla beraber duodenumun tiimiiyle ¢ikartildigt Whipple ameliyatini
tanimladi”. Bu raporlar1 takiben PD girisimi artan bir siklikta tek evreli olarak
gerceklestirilmistir, fakat 1970’1 yillara kadar morbidite ve mortalitesi ytiksek bir
ameliyat olarak gelistirilmeye devam edilmistir. 1960-1970 yillar1 arasinda PD

girisiminde hastane mortalitesi %25 olarak gozlenmistir . Howard 1968 yilinda



41 hastaya hastane mortalitesi olmaksizin PD uygulamustir®). 1980°1li yillara
gelindiginde mortalite oranlari dramatik olarak diisiise gegmis, bircok degisik
merkezde hastane mortalitesi %5°ten daha az olarak bildirilmistir ¢2%3, flk olarak
1944 yilinda Watson tarafindan ortaya koyulan ancak 1978’de Traverso ve Longmire
tarafindan yeniden giindeme getirilip tarif edilene kadar pek uygulaniimamis olan
pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi (PPPD) artan siklikla uygulanmaya
baslanmustir™, Periampuller bolge Kkitlelerine cerrahi miidahelenin  zorlugu,
bolgenik kompleks anatomik yapisi, yapilacak islemin karmasikli§i ve ameliyata
bagli morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek olusudur. 1960’11 yillarda ¢ogu
cerrah ameliyata bagli mortalite oranmi %20-40 olarak rapor etmistir®. Bu
baglamda sagkalim oraninin da o yillarda oldukga diisiik olmas1 tedavinin hastaliktan
daha kotii oldugu seklinde sorgulamanin yapilmasma yol agmistir. Gilinlimiizde
geligen teknoloji ve tanisal yontemlerdeki 6nemli gelismeler, hasta se¢imi, ameliyat
sonrasit yogun, Ozenli bakim ve birgok yoni ile zamanla pankreatik cerrahide
kazanilan deneyim, bu ameliyatin sagkalim oranlarinin ve giivenilirliginin dramatik
olarak artmasmma onemli katkida bulunmuslardir. Bugiin gelinen nokta, kiir i¢in
cerrahinin tek secenek oldugu periampuller bolgenin potansiyel olarak kiirabl
kitlelerinde PD (Whipple islemi) nin giiniimiizde gegerli olan tek tedavi secenegi
oldugudur®

[k yillarda periampuller malignite, PD operasyonunun tek endikasyonunu
olusturmaktaydi. Son donemlerde bu girisim, kronik pankreatit, baz1 kistik lezyonlar
gibi neoplazi dist durumlarda endikasyon almistir. Cerrahi mortalite oranlarinin
%25’ lerde oldugu yillarda low grade ve benign neoplazmlar i¢in uygun bir girisim
olarak goriilmemistir. Giiniimiizde morbidite ve mortalite oranlarindaki diisiise bagh

olarak PD endikasyon alan1 oldukga genislemistir.

EMBRIYOLOJIi, HISTOLOJi VE FIZYOLOJI

Fetal hayatta pankreasin olusumunda dorsal ve ventral taslak sorumludur.
Fetal hayatin 26.giiniinde dorsal taslak, 32. giiniinde ventral taslak 6n bagirsagin
kaudal kismindan arka ve 6n pankreas tomurcuklari olarak ¢ikar. Her iki ¢ikint1 da
saga doner ve ventral pankreasin ¢iktig1 noktanin yaninda birbiriyle 6. hafta birlesir

5 pankreas; ekzokrin-endokrin fonksiyona sahip karacigerden sonra sindirim



sisteminin ikinci biiyiikk salgi organidir. Ekzokrin pankreas duodenuma sindirim
enzimlerini salgilarken; endokrin pankreas basta glukoz metabolizmasini diizenleyen
hormonlar olmak iizere (insiilin ve glukagon) dolasima pek ¢ok hormonu sekrete
eder. Pankreas kiitlesinin yaklasik %85 ekzokrin pankreas,%10 ekstraselliiler matriks
ve %4 damar ve major kanallardan olugsmustur. Endokrin doku ise glandin sadece %2
sini olusturur®®. Enzimler ekzokrin kismin hiicreleri tarafindan depolanir ve salinir.
Endokrin salgilar ise Langerhans adaciklari olarak bilinen endokrin dokuda bulunan

hiicre gruplari tarafindan sentezlenir.

Ayrica pankreas kanserlerinin de ¢ogunlugu duktal kokenlidir®. Bu bolgede
cesitli sindirim enzimleri de iiretilir. Uretilen baslica enzimler; tripsinojen,
kemotripsinojen, karboksipeptidaz, ribonukleaz, deoksiribonukleaz, fosfolipaz A,
triagilgliserol, elastaz, lipaz ve amilazdir. Bu enzimlerin ¢ogu tiretildiginde inaktiftir
ve duodenuma salindiktan sonra aktiflesirler. Bu pankreas icin koruyucu bir

mekanizmadir. Pankreasin bu enzimler tarafindan eritilmesini engeller®” .

ANATOMI

Pankreas bas, boyun ve unsinat proses, ampulla vateri, koledogun pankreatik
parcast ve duodenumun periampuller kismi hep birlikte periampuller bolgeyi

olusturur.

Koledok

Koledok sistik kanalla ortak hepatik kanalin birlestigi noktadan baslayip,
duodenum 2. kisimda papilla wateride sonlanir. Koledok kanali, omentum minus
katlar1 arasinda, portal ven Oniinde ve hepatik arter saginda ilerler. Duodenum 1.
kism1 arkasindan, pankreasin bas kisminin posteriorundaki olugun i¢inden geger ve
duodenumun 2. kismina agilir. Kanal, duodenum posteromedial duvarinda oblik
seyreder ve bu boliimiin orta kisminda siklikla ana pankreas kanali ile birlesir,
ampulla wateri olusur. insanlarin %30 unda koledok ve pankreatik kanal duodenuma
ayr1 ayr1 acilirlar. Koledok kanalimin uzunlugu 6-8 cm, ¢ap1 4-5 mm’dir®®. Koledok
4 kisim ya da segmente ayrilir: supraduodenal segment, retroduodenal segment,

pankreatik segment, intramural segment.



Papilla Wateri

Papilla Wateri, duodenal mukozada hafif bir ¢ikintt yapan, koledok ve
Wirsung kanalinin birlikte veya ayri ayr1 orifisini igeren bir yapidir. Duodenal papilla
koledogun intramural par¢asinin u¢ kismidir. Duodenumun 2. kitasinin
posteromedial duvarindadir. Nadiren papilla, duodenumun tglincii pargasinda yer
alabilir®. Papillanin bulundugu yerde longitudinal mukozal kivrim, transvers
sekildeki mukozal kivrimla karsilasarak T seklinde bir yap1 olusturur @9, Her zaman
belirgin olmayabilir. Traksiyon uygulanmasi katlantilar1 silebilir ya da papilla

transvers katlantilarindan biri tarafindan ¢evrelenebilir.

Ampulla Wateri

Ampulla  Wateri ortak pankreatikobiliyer kanalin, papilla igindeki
dilatasyonudur. Iki kanalin birlestigi noktanin distalinde yer alir. Kanalin liimeninde
duodenuma agildigr noktaya kadar ilerleyen bir septum varsa ampulla yoktur.
Ampullanin uzunlugu 1-14 mm arasinda degisir. Olgularin %75'inde 5 mm veya
daha kisadir. Pankreatikobiliyer terminal yap1 baslica {i¢ tiptir:

Tip 1. Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledok
kanaliyla birlesir. Ortak kanal dilate olabilir veya olmayabilir (%85).

Tip 2: Pankreatik kanal ve koledok kanali birbirine yakin , fakat duodenal
papillaya ayr1 ayr1 orifislerle agilirlar (%5).

Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok kanali duodenumda ayri ayri noktalara
acilirlar (%9).
Gergek ampuller dilatasyon olgularin %75'inde (Tip 1) bulunur. Tip 2 ve Tip 3'de
gercek ampulla yoktur @ |

Oddi —Boyden Sfinkteri

Safra ve pankreatik kanallarin sfinkterik mekanizmasi ile iliskili bugiin kabul
edilen sistemi Boyden 1957'de tarif etmistir. Koledok ve pankreatik kanallarin
birlesmesi ile bu kanallarin distalinde bulunan sirkiiler kaslar (m. sphincter ductus

choledocus ve m. sphincter ductus pancreatici) kaynasarak oddi-boyden sfinkterini



(m. sphincter ampullae, m. sphinchter choledochi) meydana getirir ?%. Bu kas lifleri
duodenal kaslardan farkli bir embriyolojik kdkene sahip oldugundan bagimsiz olarak
islev goriir. Duodenum bos iken oddi sfinkteri kasili durumdadir ve bu sekilde kanal
kapalidir. Bu kas lifleri vasitasi ile koledok kapatilarak safranin, safra kesesinde

birikerek depo edilmesi ve gerektiginde duodenuma akitilmasi saglanmis olur @9,

Pankreas Kisimlar:

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bdlgede anterior pararenal
kompartmanda yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Pankreas, epigastrik
bolgede lomber vertebralar ventralinde mide dorsalinde yer almaktadir. Transvers
olarak duodenum ikinci kisminin konkavitesinden dalak hilusuna dogru uzanir. On
yukarida duodenum, mide, dalak ile 6n asagida duodenum, jejunum, transvers kolon
ve dalak ile komsulugu vardir. Arka kisimda sag renal damarlar, vena kava, portal
ven, diafragmatik kruslar, aorta, ¢olyak pleksus, duktus torasikus, superior
mezenterik damarlar, splenik damarlar, sol renal damarlar ve sol bobrekle iliski
halindedir. Uzunlugu 15-20 cm, genisligi 3-4 cm, kalinhigr 1-1,5 cm kadardir.

Pankreas bas, uncinate process, boyun, govde ve kuyruk olarak 5 béliimden olusur
(8,20)

Bas

Pankreas bagi siiperior mezenterik arter (SMA) ve superior mezenterik ven
(SMV)’ in saginda, duodenum kavsi i¢inde, ikinci lomber vertebranin hemen saginda
yer alir. Anterior yiiz duodenal kivrima paraleldir. Duodenumun 2. ve 3. pargasina
medial ylizii boyunca ileri derecede fiksedir. Basin boyun ile birlesme yeri 6n yiizde
istte portal venden, altta sliperior mezenterik vene cizilen hayali hattir. Anterior
pankreatikoduodenal ark duodenal kivrima paraleldir, fakat bunun duodenumdan
ziyade anterior pankreatik yiizeye bagh olduguna dikkat etmek gerekir. Posterior
yilizey sag bobregin medial kenar1 ve hilusu, sag bobrek damarlari, sol renal venin
inferior vena kavaya girdigi kisim, diafragmanin sag krusu, posterior
pankreatikoduodenal arkad, sag gonadal ven ve koledogun distal parcasi ile

komsudur ¢:20)



Uncinate Proses

Genellikle portal ven (PV), SMA ve SMV’nin arkasinda, aort (A) ve vena
kava inferior (VKI)’un &niinde yer alir. Sagittal kesitte unsinat proses SMA ile A
arasinda, sol renal ven’in lizerinde, duodenumun 3. ve 4. pargasmin altindadir.
Unsinat proses her insanda olmayabilir veya SMA ve SMV’yi tamamen

cevreleyebilir®29),

Boyun

Pankreasin boyun kismi PV ve SMV’yi orten 1.5-2.5 cm uzunlugunda
kisimdir. Pankreasin gorece daralmig bir kismi olup, iistte pilor ve duodenum birinci
kismu, altta PV, SMV bulunur. Inflamatuar proses ve malignite yoksa, arka kisimdaki

damarlarla pankreas arasinda kolaylikla diseksiyon plani bulunabilir®29,

Govde

Stiperior mezenterik damarlarin solunda yer alir ve duodenumun 4. kitas,
treitz ligamani, bazi jejunal anslar, transvers kolonun sol tarafi ile komsudur. Sagda
¢oOliak aks ve Hepatik Arter (HA), solda splenik damarlarla komsudur. Arka yiizeyi
A, SMA cikisi, diafragmanin sol krusu, sol adrenal, perirenal fasya, sol bobrek

damarlari, sol bobrek ve splenik ven (SV) ile komsudur 629,

Kuyruk

Kuyruk kismen mobildir ve ucu dalagin visseral yiizeyine uzanir. Splenik
arter(SA), SV baslangici ile birlikte splenorenal ligamanin iki tabakast ile sarilmistir.
Bu ligamanin dis tabakasi gastrosplenik ligamanin posterior tabakasindan meydana
gelir. Bu nedenle dikkatsiz diseksiyon kisa gastrik damarlarin yaralanmasina neden
olabilir. Ligaman hemen hemen avaskiilerdir, fakat kiint diseksiyon pedikiilde

durdurulmalidir®29,



Pankreasin Arteryel Kan Akim

Pankreasin kan akimi ¢6lyak trunkus ve superior mezenterik arterden
saglanir. Genelde kanlanmanin en fazla oldugu yer pankreas basidir, korpus ve
kuyrukda daha azdir, boyun kanlanmanin en az oldugu yerdir. Pankreas basi ve
duodenumun konkav yiizli pankreatikoduodenal arteryel arkadin iki dali ( anterior ve
posterior ) ile beslenir. Tiim biiyiik arterler kanallarin arkasinda yer alir .20,

Pankreatik Arkad: Gastoduodenal arter, anterior superior ve posterior
superior pankreatikoduodenal arteri olusturmak iizere ayrilir. Anterior inferior ve
posterior inferior pankreatikoduodenal arterler pankreas boynunun alt kenarindan
veya lizerinden superior mezenterik arterden ¢ikar.

Dorsal Pankreatik Arkad: Dorsal pankreatik arkad boynun arkasinda yer
alir, siklikla splenik venin arkasindadir.

Transvers Pankreatik Arter: Transvers pankreatik arter dorsal pankreatik
arterin sol dalidir ve pankreasin gévde ve kuyrugunu besler.

Splenik Arterin Dallart: Splenik arter pankreas gdvdesinin posterior
yiziinde ve kuyrugunda yer alir. Splenik arterin 2-10 arasi dallar1 transvers
pankreatik arterle anastomoz yapar. Bunlarin en biiyiigii olan biiyiik pankreatik arter
( von Haller ) pankreas kuyrugunu besleyen ana arterdir.

Kaudal Pankreatik Arter: Kaudal pankreatik arter sol gastroepiploik

arterden veya dalak hilusundaki splenik dallardan ¢ikar.

B I
\‘.
\f‘)(} '

Sekil 1. Pankreasin arterleri



Pankreasin Venoz Drenaji
Pankreasin venleri genellikle arterlere paraleldir ve arterlere gore daha
yiizeyeldir. Hem arter hem de venler kanallarin arkasindadir. Venler portal ven,

splenik ven, superior ve inferior mezenterik venlere bosalir.

Sekil 2. Pankreasin venleri

Pankreasin Lenfatik Drenaji

Lenfatik sistem, parankim ig¢inde lobiiler alanlarin i¢inden baslar ve bolgesel
lenf bezlerine dokiiliir. Pankreas basimmin ana lenfatikleri once, 0n ve arka
pankreatoduodenal lenf bezlerine, daha sonra ise pankreas basinin alt bolimiindeki
lenf bezlerine, barsak lenf kanallarina ve ardindan da jukstaaortik ve aort ¢evresi lenf
bezlerine ulasirlar. Pankreastan ¢ikan bazi lenfatik kanallar ise, direkt olarak lomber

lenfatik kanallara, sisterna siliye veya duktus torasikusa acilabilmektedir®29,
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Sekil 3.Pankreasin lenfatik drenaji

Pankreasin innervasyonu

Pankreasin sempatik ve parasempatik innervasyonu vardir. Sinirler genellikle
varacaklari yere damarlari takip ederek gider. Colyak ganglion hem sempatik hem de
parasempatik innervasyonun merkezidir. Colyak ganglionun cerrahi veya kimyasal
eliminasyonu hem sempatik hem de parasempatik sistemin afferent liflerinin iletisini
keser. Tetraetil amonyum kloriir, fenol ve alkol ganglion destriiksiyonunda kullanilir.

Bu tedaviler sadece birkag aylik siiregte etkilidir ¢?,

PERIAMPULLER BOLGE TUMORLERI

Etyoloji

Pankreas Kanseri

Bir¢ok epidemiyolojik calisma sigara i¢iminin pankreas kanseri igin en
yaygin tespit edilen risk faktorii oldugunu gostermektedir. Sigara kullanan bireyler,
icmeyenlere gore 2-3 kat daha fazla risk tasimaktadir. Kafein ya da kahve nedenler
arasinda suglanmig ancak daha genis calismalarla patogenezde rolii olmadig:
gosterilmigtir. Diyet onemli bir faktordiir. Yag, kirmizi etten zengin diyet risk faktorii
olarak bildirilmektedir. Diyetteki yag ve proteinler, nitrozaminler pankreas
kanserinde artisa neden olur. Meyve, sebze ve lifli besin tliketiminin riski azalttig

gosterilmistir. Bunun nedeni olarak yiiksek diizeyde proteaz inhibitorleri iceren
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bitkisel kaynakli proteinlerin koruyucu etkisi gosterilmektedir @329, Ayrica
naftilamin, benzidin ve petrol irlinlerinin kullanildig1r bazi endiistri kuruluslarinda
calisanlarda pankreas kanseri daha sik goriilmiistiir 49,

Kronik pankreatitli hastalarda yasam boyu risk artmistir. Alkolik ve idiopatik
kronik pankreatitte pankreas kanseri gelisme insidanst 16,5/100.000 iken, bu oran
tropikal pankreatitte 100/100.000°diir @, Kronik pankreatitli hastalarda kanser
tanisinda benzer semptomlar nedeniyle gecikme olabilir. Alkoliin pankreas
kanserinden direkt sorumlu olmasindan daha ziyade alkole bagli kronik pankreatit
olusursa adenokarsinom gelisebilir. Herediter pankreatiti olan hastalarda yasam
boyu pankreas kanseri riski %40’lara kadar ¢gikmaktadir.

Diyabet ve pankreas kanseri arasinda bir iliski oldugunu bir¢ok arastirmaci
bildirmesine ragmen, diyabetin kanser i¢in bir risk etkeni olmasindan ¢ok, pankreas
kanserinin erken bulgusu olup olmadig: tam olarak bilinmemektedir @ . Safra tas1
ve kolesistektomide pankreas kanseri riski hafif artmaktadir. Gastrik cerrahiyi
takiben de (6zellikle Bilroth 2) pankreas kanseri riskinin ii¢ kat arttig1 bildirilmistir.
Bu da remnant midede olusumu artmis nitrat ve nitrozamin bilesiklerine
baglanmaktadir 3,

Pankreas kanseri gelisiminde bazi genetik etkenler oldugu belirtilmektedir.
Yapilan arastirmalarda bu hastalarin %10’unda ailevi olarak pankreas kanserine
yatkinlik bulunmustur. Ailesel adenomat6z polipozis (FAP) hastaligi olan bireyler,
ataksi telenjektazi (AT), Von Hipple-Lindau sendromu, BRCAl1 ve BRCA2

mutasyonlar1 ile bazt meme kanserli ailelerde goriilmektedir (325),

Tablo-1. Pankreas kanserlerinde siklikla degisime ugrayan genler.

GEN LOKUS %

K-RAS 12p12 %93
P53 17p13 %70
P16 9p21 %78

DPC4 18q21.1 %50

12



Intramukozal papiller miisindz neoplazi (IPMN) pankreas duktal epitelinde
bir alanda degisiklik olarak baglar. Duktal adenokarsinomanin 6ncii lezyonu oldugu
diistiniilmektedir. Nadir olmasina karsin invaziv adenokarsinom olusmadan ¢ok 6nce
tedavi edilebilme sansi verdiginden erken tami ¢ok Onemlidir. IPMN ile iliskili
tiimorlerin prognozu, duktal adenokarsinomdan daha iyi olmasia ragmen, invaziv
komponenti olan tiimorlerin prognozu da duktal adenokanserler kadar koti

bulunmustur @7

Ampulla Wateri Kanseri

Ampuller tiimorlerde de kolon kanserinde oldugu gibi adenom-karsinom
birlikteligi sik olarak goriilir. Rezeke edilen ampuller kanserlerin biiyiik
cogunlugunda (%90) adenom dokusu bulunmasi nedeniyle major veya minor papilla
adenomlar1 kolon poliplerinde oldugu gibi prekanserdz lezyonlar olarak kabul edilir.
FAP ve Peutz Jeghers Sendromu varligt ampuller adenokarsinomun olusumunda
bilinen ve kanitlanmis risk faktorleridir. FAP’li hastalarin %50-85’inde kolon ve
mide ile birlikte duodenum ve ampullada da adenomlar bulunur @7, Bugiine kadar
FAP disinda ampuller adenom veya karsinoma yol agabilecek bagka bir hastalik

tanimlanmamustir.

Koledok kanseri

Distal koledok kanseri, kronik iilseratif kolit, opisthorchis sinensis, papilloma,
koledok Kistleri, koledokolitiazis ve sklerozan kolanjit zemininde geligirler. Anormal
p53 geni %70 vakada, Ki-ras geninin 12. kodonunda nokta mutasyonu %20 vakada
goriiliir 7,
Duodenum Kanseri
Hayvansal besin tiiketimi olan topluluklarda duodenal malign tiimorler daha
siktir. Gardner Sendromu, bazi ailesel polipozis sendromlari, Peutz Jeghers
Sendromu, aktif Crohn Hastaligi ince barsakta malign tiimor gelismesi ihtimalini

artirir @7,
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PATOLOJI

Periampuller kanserlerin orijinini, gerek makroskopik, gerek mikroskopik
olsun, saptamak her zaman mimkiin olmaz. Tim hastalar g6z Oniinde
bulundurulursa, bu kanserlerin %80-85’1 pankreas, %15-25’1 ampulla wateri, %10’u
duodenum ve %10’u da distal koledok kokenlidir. Duktus hiicrelerinin tiim
pankreas hiicrelerinin % 4’iini olusturmalarina karsin, pankreasin ekzokrin
kanserlerinin % 90’dan fazlas1 duktal epitelden kaynagini alan adenokanserlerdir
(2829) " pankreas kanserlerinin %60-70’i pankreas basinda, %15-20’si pankreasin
govdesinde ve %5-10’u da pankreasin kuyrugunda lokalize olurlar. Olgularin %16-
30’unda pankreas kanseri multifokaldir ¢%. Periampuller kanserlerin anatomik ve
histolojik siniflamasini tam olarak yapmak zor olabilir. Cerrahi olarak ¢ikarilan
pankreas basi kanserlerinde tiimor capi ortalama 3 cm’ dir. Govde ve kuyrukta
tiimoriin ¢ap1 ortalama 8-10 cm’ e ulasir ®®. Pankreas kanseri de, bir¢ok kanserin
baslangici gibi, duktal hiperplazi, atipik hiperplazi, in situ kanser ve invaziv kanser
siralamasini takip eder. Pankreas kanseri, multisentrik olma olasilig1 yiiksek oldugu
icin pankreasin ¢ok dikkatli kesitlerinin yapilip, baska karsinom odaklarmin olup
olmadig1 arastirllmalidir. Duktal kanserlerin farklilasimi; gland sekillenmesine,
miisin {iretimine ve epitelyal anaplaziye gore iyi, orta ve az diferansiye tlimorler
olarak siniflandirilir @9,

Ampulla wateri kanserleri pankreas basi kanserlerine gére daha nadir goriiliir.
Genellikle papiller adenomlarindan gelisir. Erken belirti verdiklerinden hastalarin
%75’inde cerrahi olarak ¢ikarilabilme ihtimalleri fazladir. Cikarilan vakalarin
% 25’ inde karsinom odag1 saptanmaktadir. 1 cm’den kiiglik adenomlar endoskopik
eksizyon 1ile ¢ikarilabilir. Villoz adenom veya 1 cm’den biiyiikk olanlarda
ampiillektomi tavsiye edilmektedir. Yine de bu adenomlarda karsinom riski olmasi
nedeniyle PD yapilmaktadir.

Distal koledok kanseri, ¢ogunlukla adenokanserlerdir. Cogunlukla iyi sinirl,
duvar kalinlasmasi1 yapan ve erken donemde tikanma sariligina yol agan tiimorlerdir.
Geg¢ donemde lenf nodu ve karaciger metastazi yaparlar. Kronik iilseratif kolit,

opisthorchis sinensis, koledokolitiasis, papilloma, koledok Kkistleri ve sklerozan
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kolanjit koledok kanseri gelisiminde 6nemli etkenlerdir. Distal koledok kanserini iyi
huylu tiimdrlerden ayirmak i¢in biopsi ile taninin dogrulanmasi gerekir.

Duodenal malign tiimorleri periampiiller bolge tlimorlerinin %5 ini olusturur.
Genellikle adenom ve poliplerden gelisirler. Duodenumun villéz adenomlari
genellikle periampiiller bolgede goriiliir ve bunlarda %50 oraninda malignite
insidanst vardir. Kolondakilerden farkli olarak malignite sikligi ile tiimor c¢api
arasinda iligki saptanmamistir. %90’1 adenokanser, %10’u leiyomyosarkom ve
lenfosarkomdur.

Pankreas primer tiimorleri disinda; mide ve transvers kolon kanserleri
perigastrik, peripankreatik ve ¢olyak lenf diigiimlerinin sekonder timorleri pankreasa
invazyon yapabilirler. Meme, tiroid, akciger kanserlerinde kan yoluyla pankreasa
metastazlar  olabilir.  Pankreasin sekonder tiimorleri nadiren  pankreas

fonksiyonlarinda bozulma yaparlar ve klinik bulgu verirler.

EVRELEME

Son 15 yil iginde pankreatik kanser icin iki evreleme sistemi gelistirilmistir.
Japon hastalar Japanese Pancreas Society (JPS)  evreleme sistemine gore
evrelenmistir 4. Bu sistem lokal timér biiyiimesi ve pankreasa komsu dokularin
tutulmasin1 degerlendirmede daha iistiin iken, karmagik bir sistemdir ve bati

tilkelerinde yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Batili hastalar Union Internationale Contra Concrum (UICC) TNM evreleme
sistemine gore evrelenmistir ®%. Bu sistem primer tiimoriin bityiikliigiine (T),
bolgesel lenf nodlarmin durumuna (N) ve metastatik hastalik (M) varligina
dayanmaktadir ®?. Bu sistem kolay uygulanabilir olup, lenf nodu metastazini en
onemli prognostik faktér olarak ele almaktadir (Tablo-2). Pankreas disi
adenokarsinomlar i¢cin TNM smiflamasi benzerdir. Pankreas kanserinde RO
rezeksiyon artik tiimoriin olmamasi, R1 rezeksiyon mikroskobik artik tiimor kalmas,
R2 rezeksiyon ise makroskobik artik tiimoriin kalmasi olarak tanimlanir. Bu
simiflamada evre I ve evre II timorler pankreas basina sinirli timorlerdir, fakat lokal

olarak SMV ve PV tutabilip, rezeksiyon alani peripankreatik lenf nodlarini da igerir.
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Evre III timorler, T4 tiimorler olup SMA ve ¢6lyak trunkusu tutmus tiimorlerdir.
Evre IV timdrler uzak metastaz yapmis periampiiller tiimorler olup, tipik olarak

karaciger veya peritoneal yiizleri tutar (Tablo-3).

Evre I ve erken evre II tlimorler direkt olarak cerrahi adayidirlar. Biiytlik
venleri genis olarak tutan ileri evre II evre III tiimoérlerin yonetimi daha
komplekstir ¢®. Bu hastalar: timér yiikiinii ve boyutunu kiigiiltiip ameliyat edilebilir
simirlara  getirebilmek amaciyla cerrahi Oncesi neoadjuvan kemoterapiye
yonlendirilebilmektedirler. Kisa ve uzun donem yiiksek morbidite oranlart ve
kanitlanabilmis klinik yarari olmadigi i¢in SMA ve ¢dOlyak trunkus rezeke
edilmemelidir. Neoadjuvan kemoterapi sonrasi rezeksiyon sinirina gelen bu tip

hastalar cerrahi aday1 olmaktadir. Evre IV tiimérler cerrahi aday degildirler 9.

BORDERLINE REZEKTABL TUMORLER

Son yillarda alternatif bir evreleme sistemi gelistirilmis ve cerrahlar ve
medikal onkologlar tarafindan siklikla kullanilmaya baslanmustir 7. Bu sistemde
pankreatik tiimorler, potansiyel rezektabl (PR), borderline rezektabl (BR), lokal ileri
(LA) ve ileri evre (A) olarak siiflanmaktadir. Potansiyel rezektabl tiimorler direk
cerrahiye yonlendirilmektedir. BR ve LA tiimorler, AJCC ile uyumlu olarak evre Il
ve evre III hastalik olarak degerlendirilir. BR tlimoérlerin tanimi caligmalara gore
cesitlilik gostermekle birlikte NCCN’ ye gore sirkiiler olarak SMA y1 < 180 den az
ve PV, SMV’yi rezeke edip onarilabilir seviyede tutmus tiimorler olarak
tanimlanmugtir 339, LA tiimérler uzak metastaz olmadan HA , SMV ve PV’yi genis
segmenter olarak tutmus tiimérler olarak tanimlanmistir G339, BR ve LA tiimorler
cerrahi Oncesi kemoterapi veya kemoradyoterapi aldiktan sonra opere edilebilir

seviyede olup olmadig1 degerlendirilip cerrahiye yonlendirilmektedir 4049,
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Tablo-2 : Pankreas karsinomu icin TNM evrelemesi

Primer Tiimor(T)

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

To Primer tiimdr ile ilgili bulgu yok

Tis In situ karsinom

T1 Tlimor pankreasa sinirli ve 2 cm’ den kiigiik

T2 Tiimor pankreasta sinirlt ve 2 cm’ den biiytlik

T3 Tiimdr duodenum, safra kanali, prepankreatik dokulara yayilmis

T4 Mide, dalak, kolon veya ¢olyak aks, superior mezenterik arter
invazyonu var

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

No Bolgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi var.

pNla Bolgesel lenf bezlerinden bir tanesine yayilimi var

PN1b Multipl bolgesel lenf noduna metastaz var.

Mx Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor

Mo Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var

Tablo -3 Evre gruplamasi

Evre 0 Tins NO MO

Evre | T1-2 NO MO

Evre 11 T3 NO MO

Evre 111 T1-3 N1 MO

Evre IVa T4 N hernangi MO

Evre IVD T herhangi N herhangi M1
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KLINIK SEMPTOMLAR VE FiZiK MUAYENE BULGULARI

Periampuller bolge tiimorlerinin semptomlart ve klinik bulgular genelde
belirsizdir ve net degildir. En sik rastlanan semptomlar; kilo kayb1, karin agrisi, sirt
agrisi, istahsizlik, halsizlik, bulanti, sarilik, ishal, malabsorbsiyon, depresyon ve
abdominal kitledir *?. Hastalarm c¢ogu, tan1 konuldugunda kilosunun %10’undan
fazlasim1 kaybetmistir. Istahsizlik, diyabet, Wirsung kanalinin obstruksiyonu ve
ekzokrin yetmezlige baghh sekonder maldigesyon kilo kaybinin nedenleridir.
Pankreas kanserlerinde genellikle agrinin sebebi pankreas kapsiiliiniin gerilmesine
baghidir. Bunun disinda safra yolu tikanmasina sekonder olarak ekstrahepatik safra
yollar1 ve safra kesesi distansiyonunda da agri1 goriilebilir. Ayrica perindral ve
retroperitoneal invazyonda agridan sorumludur. Agr siklikla epigastriumdadir. Bele
vuran devamli agrilar ise ¢6lyak invazyonu diisiindiriir, unrezektabilite ile iliskili
olabilir. Sarilik, periampuller kanserlerde genellikle hastayr hekime gotiiren ilk
belirtidir. Genel olarak periampuller kanserlerde sarilik iic sekilde goriilebilir:
gittikge koyulasir, sabit kalir, dalgalanir. Periampuller duodenum kanserlerinde
sarihk nadir goriillir *®. Gizli kanamaya bagli anemi, melena ve intestinal
obstruksiyona neden olabilir. Distal safra yolu veya ampulla adenokarsinomlarinda
sarilik en sik goriilen semptom olup, genellikle diger temel semptomlardan once
goriiliir. Ampulla Wateri karsinomunda klinik sarilik aralikli olup kolanjit ile
birliktedir. Cilinkii bu tiimdrler tekrarlayan nekroz ve tiimdriin yumusamasi sayesinde
sarilik ve kolanjitin gecici olarak diizelmesine miisade ederler. Gegici agrisiz sarilik,
anemi ve ele gelen safra kesesinden olusan klinik ti¢lii ampuller kanser i¢in nispeten
ozgiildiir, ancak hastalarin %10’ undan daha az bir kisminda gériiliir *¥ .

Diskr spesifik bir renk kazanir. Goriiniisii giimiis veya aluminyum rengine
dontisiir. Bu rengi, pankreas kanali tikali oldugu icin absorbe edilmeyen yag ile kanin
karismas1 yaratir. Periumblikal bolgede Kkitle (Sister Joseph belirtisi) ve
supraklavikuler bolgede metastatik lenf nodulu (Wirchow ganglionu) palpabl pelvik
kitle (Blummer*s shelf) hissedilebilir. Bunlar ayni zamanda inkurabilite
kriterleridir. Asirt hepatomegali, metastazlara bagli degilse inkurabilite  Kriteri

olamaz.
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TANISAL CALISMALAR

Laboratuar Testleri

Periampuller bdlge kanserlerinde serum bilirubin, alkalen fostataz, karaciger
fonksiyon testleri ve gama glutamil trasferaz yiliksekligi goriilebilir. Sarilik uzun
siirerse protrombin zamani uzayabilir. Bazi hastalarda serum amilaz yiiksekligi
gorilebilir. Tanm1 ve taramada kullanilan bir dizi serum tiimor belirleyicisi mevcuttur.
Bunlar karsinoembriyojenik antijen (CEA), CA 19-9, CA 125, CA 50, CA 242, CA
494, CAM 17.1, TAG 72, SPAN-1, DUPAN-2, ve Elastaz-1’ dir. Bu belirleyicilerin
hicbiri pankreas ve periampuller kanser tanisi icin yeterli dogruluga ve giivenilirlige
sahip degildir.

Bu belirleyiciler arasinda CA 19-9 en 6zgiil ve hassas olani olup, pankreas
adenokarsinomu i¢in klinik kullanimda en 6nemli ve en yararl timdr belirleyicisi
durumundadir. CA 19-9 Pankreas kanserli hastalarin %75 inde yiiksek (37 U/ml’nin
tizeri) bulunur. Karaciger, safra yollar1 ve bazi iyi huylu hastaliklarin %10’unda ve
gastrointestinal kanserlerde de yiikselebilir. Sagkalima bakildiginda postoperatif
CA 19-9 diisiisii olan hastalarda sagkalim daha uzundur. Niikslerin arastirilmasinda
da CA 19-9 kullanilabilir. CA 19-9’un degeri 100 U/ ml iizerinde bulunur ise
pankreas kanseri tanisinda %99-100 pozitif belirleyici degere sahiptir “¥(Tablo-4) .

Tablo-4:Tiimor belirtecleri

Tiimér belirteci | Ozgiilliik % Duyarhihk %
CEA 58-95 3-80

CA 19-9 70-98 68-80

CA50 48-71 71-96

CA 242 65-95 68-81

CAM 17.1 76-91 67-86

P53 90-96 18-28
K-RAS 92-10 70-81
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Goriintiileme Yontemleri

1.Ultrasonografi

Periampuller bolge tiimorlerinin saptanmasinda % 60-70 oraninda duyarlt
olan ve genellikle ilk basvurulan tan1 yontemidir. Pankreas kanserinin USG ile
belirlenmesinde 3 cm’ den daha biiylik timdrlerde duyarliligi, % 95; 1-3 cm’ lik
tiimorlerde, % 81; 1 cm’ den kiiclik tiimorlerde ise % 50’ dir. Ancak barsak gazlari
nedeniyle % 20 hastada i1yi goriintii alinamayabilir. Renkli Doppler USG ise tiimor
ve timoriin pankreas etrafindaki damarlara invazyonunu %84-87 oraninda dogru
olarak gostermektedir. USG, olgularin ¢ogunda karaciger metastazlarini da gilivenle
gosterek, tedavi edilebilir hastalig1 olmayan olgulara daha fazla ve invaziv tetkiklerin
yapilmasini da engeller. Yine de, metastazir dogrulamak i¢in USG esliginde karaciger

biyopsisi yapilarak histolojik inceleme i¢in doku alinmasi uygun olabilir “5),

2.Bilgisayarh Tomografi

Periampiiller bolge tiimorlerinin tan1 ve evrelemesinde oral ve intravendz
kontrast madde verilerek trifazik (arteriyel, geg arteriyel ve venoz faz), ince kesitli
(2mm), yiiksek kaliteli ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) giivenilirdir 839
Karaciger ayr1 olarak goriintiilenip degerlendirilir. BT ile pankreas basi ve
periampuller bolgedeki kitlelerin % 96’ s1 ortaya konur. BT’ nin yanlis pozitifligi %
10’ dan daha azdir ® . Fokal pankreatit ve tiimor izlenimi veren normal pankreas
dokusu buna yol agar. Pankreas ve periampuller bolgeden alinan ince kesitler hem
tan1 hem de evreleme i¢in ¢ok onemlidir. BT de bir kitle goriintiilendigi zaman kitle
biiylikligii ve pankreas ¢evresindeki dokularla iligskisi saptanabilir, bu da
rezektabiliteyi degerlendirmeyi saglar. BT ile rezektabl oldugu saptanan tiimdrlerde
yanlis pozitiflik %80 iken, anrezektabl olarak saptananlarin yanlhs negatiflik %95
oranlarinda izlenmektedir “® . Tiimér gap rezeksiyon kriterleri i¢inde degildir.

Kontrast verilerek BT ile miikemmel goriintiiler elde edilse de, ne
peripankreatik nodal metastazlari, ne de 1 cm’ den kiiglik peritoneal ve hepatik
metastazlar1 tanimlamada yiiksek degere sahip degildir. Peripankreatik veya fist
abdominal lenfadenopati not edilebilir, ancak bu siklikla tikanma sariligina baglidir.

BT ¢ap1 1 cm’ den kiiciik lenf nodlar i¢in spesifik degildir. Metastaz olmaksizin bu
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biiyiikliigiin tistlindeki lenf nodlarinin goriilmesi ¢ok nadir oldugundan, BT’ de
goriillirse siipheli olarak not edilmelidir. Hepatik arter ¢evresi, porta hepatis, arterin
cikis yeri, ¢olyak trunkus veya superior mezenterik arter ¢evresi gibi tiimorden
uzaktaki lenf nodu biiyiimeleri kotli prognostik isaretlerdir. 1 cm’ den biiyiik izole
lenf nodlart reaktif olabileceginden cerrahi kararini olumsuz etkilememelidir. Bu
nedenle rezeksiyon kriterlerine uyan hastalara rezeksiyon onerilmektedir. Colyak
aks, hepatik arterler, superior mezenterik arter ve superior mezenterik-portal venoz
yapilar gibi peripankreatik ana damarlar c¢evresindeki yag dokusunun korunmus
olmasi tiimoriin bu yapilara direkt bir invazyonunun olmadigini ve rezeksiyon igin
uygun oldugunu gosterir “°49),

Tiimorle ¢epecevre sarilma veya damarlarda tikanma olmadik¢a SMV ve PV
tutulumu rezeksiyon igin kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. BT
pankreasin SMV-PV bileskesine yapisikligin1 %84 oraninda bir dogrulukla gdsterir.
Yapisiklik timor ¢evresindeki inflamatuar reaksiyona bagli olabilir, bu nedenle
direkt tiimor invazyonu olarak degerlendirilmemeli, gerekirse vendz rezeksiyon goz
onlinde bulundurulmalidir. Bunun yanisira SMV’nin dallar1 arasinda, mezenterik
veya PV otesine direk yayilim, ozellikle bu seviyede yapilacak rezeksiyon
segmentinin kanlanmasimi1 bozacagindan inoperabilite kriteridir. Dahasi timor
pankreas Otesine bu yolla yayildiginda, lenf nodu ve diger metastazlar da son derece
yaygindir. Timdér SMV veya PV etrafinda yayilarak, HA veya SMA’ya ulasabilir.
Eger vendz simirlar temizse, gevresel olarak %25’ten az1 tutulmussa, tiimorle damar
arast sinir bulunabilirse rezeke edilebilir “7).

SMA nm %50’ sinden fazlasinin timdrle sarilmis olmasi ¢ok giiglii bir
inoperabilite kriteridir ve bunu dogrulamak i¢in cerrahi girisimin gerekliligi bile
siiphelidir 7).

3.Manyetik Rezonans Goriintileme ve Manyetik Rezonans
Kolanjiopankreatografi

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme periampuller bolge tiimorlerinin tani
ve evrelemesindeki rolii heniiz net degildir. Baz1 ¢alismalarda tiimor rezektabilitesini
gostermede MR’ nin BT’ ye goriiniir bir Ustlinliigii olmadig1 rapor edilmistir. Buna

karsin yiiksek hizli MR’ nin evreleme ve rezektabilite degerlendirmesinde BT’ ye
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iistlin oldugunu belirten yayinlar da vardir. MR timdr boyutu, lokalizasyonu,
hepatik metastazlarin varligi, PV ve HA hakkinda bilgi verir 9 .

Manyetik rezonans kolanjio pankreatografi (MRCP) safra yollarinin ve
pankreatik kanalin tikanma ve daralmalarini gosteren noninvazif bir yontemdir. Bu
yontem ayrica pankreatik ve bilioenterik anastomozlarin devamlilik ve islevlerinin
degerlendirilmesinde ameliyat sonrast erken donemde invaziv yoOntemlerin
kullanilmasini engelleyecektir. Es zamanli voliim rendering MRCP’nin arta kalan
bilier sistemi ve bilioenterik anastomozlardaki enterik sistemi degerlendirmede

faydali oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur % .

4.Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi ve Stentler

Bilgisayarli tomografi , bilier tikanma ve kiigiik ¢apl pankreatik tlimoérleri
tanimlamada nispeten hassas bir yontem oldugundan, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP) ve perkutan transhepatik kolanjiyografi (PTK)
ameliyat oncesi degerlendirmede rutin olarak kullanilmamaktadir ®?. Ancak tikanma
sarthig1 olan bir hastada, safra tas1 hikayesi varsa veya BT’ de pankreatik veya
periampuller kitle bulgusu yoksa ERCP tercih edilmelidir. Cogunluk hastada
preoperatif stent yerlestirilmesinin kanitlanmis bir avantaji yoktur ©2). Rezeksiyon
diisiiniilen hastalarda endobiliyer stentlerin yerlestirilmesi onerilmemektedir, ¢linkii
stent yerlestirme pankreatit ve kanama komplikasyonlara neden olabilir ve
postoperatif ~ pankreatik fistiillerin  goriilme sikhgmi arttirabilir Y. Bu
komplikasyonlar ameliyatt geciktirir. ERCP sonrasinda nekrotizan pankreatit
gelismesi durumunda operasyon imkansiz hale gelebilir. Ameliyat 6ncesi biliyer
drenaj yara yeri enfeksiyonunu, intraabdominal enfeksiyon oranini ve postop
mortaliteyi arttirir. Bu nedenle biliyer stentler, ameliyatinin  beklemesi gereken
hastalarda kasintiy1 hafifletmek, yiikksek INR degerleri olan kolestaza bagli karaciger
disfonksiyonu olan hastalarda, serum bilirubin diizeyinin >18 mg/dl iizerinde olmas1
durumunda ve sepsisli, beslenmesi bozuk ve tibbi olarak riskli bazi hastalara
ameliyat morbidite ve mortalitesini azaltmak i¢in kullanilmalidir. ERCP ve stentleme
ayni zamanda BR, LA ve metastatik inoperabl, nonrezektabl hastalarda sarilig
diizeltmek igin, palyatif amagl olarak da kullanilir. Daha az rejyonel inflamasyona
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neden olmasi ve rezeksiyona gidebilecek hastalarda perop ¢ikartilmasinin daha kolay

olmas1 nedeniyle metal stentlere gore plastik stent kullanimi tercih edilmektedir %),

5.Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi

Yiiksek derecede bilier obstrilkksiyonu bulunan hastalarda, Perkiitan
transhepatik kolanjiografi (PTK) uygun bir girisimdir. Rekonstriiksiyon igin
kullanilacak olan proksimal bilier anatomiyi ortaya koymak agisindan ¢ok faydalidir.
Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK), koledok kanalinin distalindeki tikanmay1
gosterebilir. ERCP'in basarisiz oldugu olgularda tikanikligin proksimaline ulagimi
saglar. Intrahepatik safra yollar1 dilate ise %100'e yakin basar1 saglar. Pankreas ve
periampuller bolge ile ilgili cok az bilgi verir veya hi¢ vermez. PTK genellikle,
biliyer agacin perkiitan transhepatik yolla kateter drenaj1 ile birlikte yapilir. Kateterin
timoriin  icinden gecirilerek duodenuma yerlestirilmesi ile internal drenaj
saglanabilir. PTK, daha once mide rezeksiyonu veya pankreatikoduodenektomi
gecirmis ve ERCP ile safra yollar1 kateterizasyonu basarisiz olmus sarilikli
hastalarda da uygulanabilir. PTK'nin komplikasyonlari sepsis, kanama, karaciger

subkapsuler hematomu, kolanjit ve safra peritonitidir.

6.Positron Emisyon Tomografisi

Positron emisyon tomografisi (PET-CT) yeni bir gériintiileme teknigi olup
yiikksek maliyeti nedeni ile periampiiller boélge tiimorlerinde rolii belirlenme
asamasindadir. Pankreatik kanserin karaciger metastazlarimi gostermede, BT veya
ultrasonografiden daha giivenilirdir. Ayrica lenf nodu metastazlarini gostermede,
kronik pankreatit ile pankreas kanserinin ayirt edilmesinde de CT’ye oranla daha
giivenilir oldugunu bildiren calismalar vardir. Bu yontem yiiksek maliyet nedeni ile
yaygin olarak kullanilmamaktadir. NCCN kullanimini ne onermektedir ne de tam

olarak dislamaktadir 839,
7.Anjiografi

Ameliyat Oncesi evreleme ve rezektabilitenin degerlendirilmesi amaci ile

anjiografinin yeri smrhdir. Invaziv bir islem olmasi ve yanlis pozitif ve yanlis
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negatiflik oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle sik kullanilan bir yontem degildir. En
stk anomali, sag hepatik veya ana hepatik arterin SMA’dan ¢ikmasidir. Fakat CT

anjiografi de ayni detay: verebildigi i¢in, anjiografi ok tercih edilmez “® .

8.Endoskopik Ultrasonografi

Endoskopik ultrasonografinin evrelemede, damar invazyonu ve kiigiik
tiimorlerin tespitinde yararl oldugu gosterilmistir. Ozellikle PV ve SMV invazyonun
tespiti,  timoriin  rezektabilitesi, peripankreatik  lenf  ganglionlarinin
degerlendirilmesine ve hastanin ameliyata aday olup olmadigina karar vermede
onemlidir®. Pahali olmas1, sedasyon gerektirmesi, karacigerin degerlendirilmesinin
siirli olmasi ve uygulayan kisiye bagli bir yontem olmasi endoskopik USG’nin rutin
kullanilmasini sinirlayan faktorlerdir. Endoskopik USG ile tespit edilen tiimdrlerden
ve lenf ganglionlarindan, ince igne aspirasyon biyopsisi yapilabilmektedir. Genelde
endoskopik USG ve biyopsi, ameliyat diisiiniilmeyen hastalarda, pankreatik lenfoma
stiphesi olanlarda ve BT veya ERCP’de gosterilemeyen fakat pankreas veya

periampuller kitleden siiphelenilen hastalarda 6nerilir ¢35 .

Ameliyat Oncesi Biyopsi Endikasyonu

Pankreas veya periampuller kitlesi oldugu kabul edilen, genel durumu iyi olan
tikanma sarilikli hastalarda malignitenin histolojik teyidi gereksizdir, ¢iinkii ameliyat
karar1 hastanin klinik durumuna ve radyolojik bulgulara baghdir. Az olsa da, ince
igne aspirasyon sitolojisinin (IIAB) kanama, igne hattina tiimor ekilmesi veya
tiimoriin yayilmasi gibi komplikasyonlar1 vardir. Bu yontemin sensivitesi %85-90,
spesifitesi %95-100 diir ©7%®), Bazen biyopsi sonrasi pankreatit goriilebilir.
Malignitenin histolojik olarak gosterilmesi, neoadjuvan protokollere aday hastalar
veya cerrahiye uygun olmayip palyatif kemoterapi, radyoterapi i¢in uygun bulunan
hastalarda 6nemlidir. Genelde klinik olarak rezektabl pankreatik kitlesi olan genel
durumu 1yi olan hastalarda ameliyat dncesi veya ameliyat esnasinda biyopsinin yeri
yoktur (9:60),

Kolay ve giivenilir bir sekilde ulasilabilen duodenal veya ampuller kitlelerde

endoskopik olarak veya ameliyat esnasinda biyopsi alinabilir. Bununla beraber,
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endoskopik biyopsi yalanci negatif sonug verebilir. Duodenal veya ampuller kitlenin

benign oldugu ancak kitlenin tam ¢ikarilmasindan sonra dogrulanabilir.

Evreleme Laparoskopisi

Son yillarda yiiksek teknolojik goriintiileme yontemlerindeki gelismelere
bagli olarak onceki yillara oranla daha az siklikla evreleme laparoskopisi
yapilmaktadir. BT ve MRI da kanitlanmamis siipheli metastatik lezyonlar ve preop
CA 19-9 degerinin>1000 mg/dl olmasi durumunda laparatomiden Once yapilmasi
onerilmektedir. Karaciger, peritoneal yiizler ve diger viseral organlar dikkatlice
incelenir, siipheli lezyonlardan biyopsi alinip frozen’a gonderilir. EK olarak mezenter

kok ve transvers kolon direkt timér invazyonu agisindan degerlendirilir®®.

Ameliyat Endikasyonu

Periampuller bolge tiimorlerinin klinik tanisinin konulmas: her zaman kolay
ve basit olmayabilir. Doku tanisinin konulmasi zorunlu degildir, bu islem yapildig
zaman ameliyati zorlastirabilir ve ameliyattan en fazla fayda goérebilecek hastalari bu
islemden mahrum birakabilir.

Literatiirde pankreatik veya periampuller malignite tanis1 konulup rezeksiyon
yapilanlarin yaklasik %5’inde benign bir durum vardir ®Y. Giiniimiizde PD’nin
giivenilirligi (ameliyat mortalitesi %5’ten az), PD’den sonra hayat kalitesinin iyi
olmast ve ameliyatin semptomlar1 ortadan kaldirmasindan dolayr bu yaklasim
dogrudur. Cerrahi rezeksiyon yalnizca lokal ve bolgesel hastaligi olanlara fayda
saglar. Sistemik metastazlar1 ihtimal dis1 birakmak i¢in ameliyat 6ncesinde uygun
goriintilleme yontemlerinin kullanilmasi gerekir. Rezeksiyona aday olanlarin biiyiik
bir abdominal isleme dayanabilmeleri i¢in genel durumlarmin ve fizyolojik
rezervlerinin iyi olmasi gerekir. Geng, saglikli hastalarda fizyolojik durumun
degerlendirilmesi kolay olabilir, yandas hastalig1 olanlarda major organ ve sistem
fonksiyonlar1 dikkatlice degerlendirilmelidir. PD i¢in kronolojik yas kesin bir

kontrendikasyon olmamalidir.
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PERIAMPULLER BOLGE KANSERLERINDE CERRAHI

Standart PD (Whipple ameliyati) periampuller bélge patolojileri igin en sik
yapilan ameliyattir. Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5’ den az,
komplikasyon orani % 25-40 arasindadir. Cerrahi teknigin ve ameliyat sonrasi bakim
kosullarinin gelismesi ile morbidite oranlart % 5-10’ lara diigmiistiir. Pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi(PPPD), standart Whipple ameliyatindan sonra goriilen
postgastrektomi  semptomlarini  6nlemek amaciyla tamimlanmistir.  Whipple
ameliyatindan farki, midenin rezeke edilmemesi ve pilorun altinda 2-3 cm
duodenumun korunmasidir. Standart Whipple ameliyatina gore daha az lenfatik

diseksiyon yapiliyor olarak goriilmesine ragmen sagkalim orani1 daha disiik

degildir®D,

Standart Pankreatikoduodenektomi

Standart Pankreatikoduodenektomi’ye (SP) sag subkostal veya iist orta hat
insizyonu ile baglanir. Karaciger ve diger peritoneal yilizeyler metastaz agisindan
dikkatli bir sekilde incelenir. Genis bir Kocher manevrasi yapilarak tlimoriin
retroperitoneal alana veya superior mezenterik artere invazyon yapmadigi teyit edilir.
Bu arterin posterior ve medial tarafi palpe edilerek gros tiimor yayilimi ekarte edilir.
Ameliyat Oncesi ¢ekilen BT ile tiimor-damar iligkisinin degerlendirilmesine
giivenilir, bununla beraber, yalanci negatiflik olabilir ve unsinat proses bolgesinde
negatif sinir elde etmek sorun olabilir. Eksplorasyonda rezeksiyon sahasinin digina
tiimor yayilimi saptanmaz ise insizyon genisletilir. Sag kolon hepatik fleksuranin
asag1 dogru serbestlestirilmesi ile mobilize edilir ve Kocher manevrasi superior
mezenterik venin sag lateral yanina kadar devam ettirilir. Gastrokolik ligaman agilir
ve biiyilk omentum transvers mezokolonun sag yarisindan serbestlestirilerek bursa
omentalise girilir. Bdylece pankreasin on ylizii tamamen ortaya konmus olur.
Gastrokolik venoz trunkus kesilerek superior mezenterik venin 6n ve lateral yanlar
gozlenir. Bu asamada pankreas boynu ile superior mezenterik- portal ven bileskesi
arasindaki iliski degerlendirilmelidir. Bu superior mezenterik- portal ven bileskesi 6n
yiizii ile pankreas arka yiizii arasina dikkatli bir sekilde kiint klemp gecirilmesi ile

yapilir. Daha sonra gastrohepatik ligaman kesilir, sag gastrik ve gastroduodenal
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arterler baglanir ve kesilir bdylece suprapankreatik portal ven agiga ¢ikarilir. Bu
esnada A. hepatika propria, sag ve sol hepatik arterler ve gastroduodenal arter iyice
ortaya konmalidir. Arteryal anatomi oldukca degisik sekillerde olabilir, yaklasik %18
vakada sag hepatik arter, ¢élyak trunkustan degil, dogrudan superior mezenterik
arterden kaynaklanabilir ve pankreas basi boyunca seyredebilir. Bu vakalarda
rezeksiyon yapilirsa vaskiiler rekonstriiksiyon gereklidir. Gastroduodenal arter, porta
hepatis ve hepatik arterden uzak olarak, antrum ve duodenuma yakin olarak
baglanmalidir. Bu asama superior mezenterik ve portal venlerin on yiizii ve
pankreasin arka ylizii arasinda tiimdrsiiz bir alandan ilerlemeyi saglar. Tiimorsiiz
alanin olmasi nispeten rezektabiliteyi gosterir. Tiimor superior mezenterik ven veya
portal venin posterior lateral duvarina fikse olsa bile bu plan siklikla olusturulabilir.
Posterolateral yapisiklik genelde duodenum veya pankreas kesilmeden ortaya ¢ikmaz
Ki; bu asamada cerrah PD’ye baslamis durumdadir. Bu da pankreas cerrahlarinin bu
durumla basa cikmalar i¢in bir teknik stratejilerinin olmasi gerektiginin 6nemini
ortaya koyar. Vendz rezeksiyon gerekirse, rezeksiyonun son asamasina
birakilmalidir. Venoz rezeksiyonun genisligine gore superior mezenterik - portal ven
bileskesinin rekonstriiksiyonu lateral venorafi, primer uguca anastomoz veya
interpozisyon grefti ile yapilabilir. Burada distan giliglendirilmis polytetrafloroetilen
greftleri de tatmin edici olarak kullanilabilir. Rezektabilite teyid edildiginde, safra
kesesi karaciger yatagindan ayrilir ve duktus hepatikus kommunis mobilize edilip
sistik kanalla birlestigi yerin hemen proksimalinden kesilir. Eger koledok kanseri,
ampulla wateri tiimorii veya safra kanalini igine almis bir pankreas basi kanseri s6z
konusuysa, tiimoriin istiinde 2 cm’lik sinir birakilacak sekilde ana hepatik kanal
bifurkasyon 1 veya 1,5 cm’ye kadar rezeke edilmelidir. Rezeksiyon iglemi
yapilirken, hepatik kanalda tiimor kalmamasina 6zen gosterilmelidir. Ciinkii tiimor
niiksiiniin en 6nemli yerlerinden biri bu bdlgedir. Distal safra kanali tiimdriin
acilmasim1 engellemek i¢in baglanmalidir. Proksimal safra kanali gecici olarak
klempe edilir veya baglanir. Treitz ligaman1 mobilize edilir ve jejunum Treitz
ligamanimin 8-10 cm distalinden kesilir. Jejunum mezenteri duodenumun dordiincii
kismina dogru kesilir ve baglanir. Mobilize edilen duodenum ve jejunum superior
mezenterik damarlarin altindan supramezokolik alana gecirilir. Sag gastroepiploik

arter kesilir ve iskeletize edilen duodenum pilorun 3 cm distalinden kesilmek tizere
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hazirlanir. Bu agsamada pankreas boynu portal venin dniinden kesilip laterale dogru
astlir ve venoz dallarin goriilmesi saglanir. Portal-superior mezenterik ven, portal ven
olugunda yoklanarak unsinat prosesden gelen vendz dallar baglanir ve kesilir. Bu
manevra portal venin mediale dogru ¢ekilip superior mezenterik arterin 6n yiiziiniin
aciga c¢ikmasini saglar. Superior mezenterik arter 6n ve lateral duvar ¢evresindeki
yumusak doku retroperitoneal sinir olup, lokal niiksiin yliksek oranda goriildigi
bolgedir. Superior mezenterik arter iskeletize edilir ve unsinat prosese giden dallar
klemple tutulur, kesilir ve baglanir, bu pankreas unsinat prosesinin tam olarak
cikarilmasina izin  verecek azami smir1t  saglar. Bu esnada inferior
pankreatikoduodenal arterin izole edilip baglanmasina 6zellikle dikkat edilmelidir.
Cikarilan spesimen patoloji laboratuarina gonderilmeden Once, spesimenden elde
edilen sinirlar, safra yolu, pankreas boynu ve unsinat prosesi igermelidir. Safra yolu,
pankreas boynu ve unsinat proseste pozitif kenarlar miimkiin ise temiz sinir elde
edilene kadar daha ileri rezeksiyonu gerektirir. Bundan sonra rekonstriiksiyon
asamasina gegilir. Rekonstriiksiyon sirayla basamak basamak yapilmalidir. Kesilen
jejunum ucu transvers mezokolonda kolik damarlarin sagindan yapilan kiigiik bir
insizyondan veya superior mezenterik damarlarin altindan gegirilir. Anastomoza ilk
olarak pankreatikojejunostomi ile baslanir. Ancak anastomoz sizintisina karsi
dikkatli olunmalidir. PD sonrasi en sik goriilen komplikasyon ve 6lim nedenleri
pankreatikojejunostomi kacagi ile ilgilidir ve %9-18 oraninda goriilmektedir €2 . Bu
durum pankreatik kanal dilatasyonu olmaksizin PD uygulanan erken periampuller
vakalarda biiyiik bir problem olusturmaktadir. Eger, pankreatik kanal dilate ise,
pankreatik anastomozda ¢ift kat ugyan dukto-mukozal pankreatikojejunostomi
secilmelidir. Dikislerin dogru bir sekilde konulmasi ve anastomozun ag¢ik kalmasini
saglamak icin serbest yiizen bir silikon kateter kullanilabilir. Anastomoz
yapilmaksizin, sadece pankreatik kanalin baglanmasi, bazi gruplarda tercih
edilmistir. Fakat eksternal fistlil oraninin ortalama %350 siklikta goriilmesi iizerine,
terkedilme egilimine girilmistir. Pankreatikojejunostomi ve pankreatikogastrostomi
kabul edilebilir alternatiflerdir. Pankreatikojejunostomi anastomozunun 4-6 cm
distalinden u¢ yan hepatikojejunostomi tek kat, tek tek veya devamli olarak
absorbabl dikisgle yapilir. Bu anastomozun 8-10 cm distalinden antekolik ug-yan

duodeno-jejunostomi olusturulur ve jejunum mezokolonu g¢aprazladigi yere tespit
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edilir. Treitz ligamani hizasindaki aciklik kapatilir. Subhepatik alan ve pankreatik

anastomoza yakin sahaya rutin olarak intraperitoneal dren konulur.

Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi

Standart PD ameliyatindan sonra goriilen postgastrektomi belirtilerini
onlemek amaciyla traverso ve longmire tarafindan 1978 yilinda tanimlanmistir®3,
Pankreas  bast  veya  periampuller  malignenside pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi (PPPD), standart PD girisimine tercih edilibilir. Standart
PD’ye benzer olmakla birlikte, midenin tamaminin, pilorun ve duodenumun
proksimal segmentinin korunmast ile standart teknikten ayrilir. Pilor korundugunda,
pilorik ve perigastrik nodlar ¢ikarilmadigindan dolay1 bazi cerrahlar pankreas basi
kanserlerinde standart PD’yi (distal gastrektomi ile birlikte) tercih ederler. Her ne
kadar ¢ikarilan nodal doku agisindan daha az radikal goziikse de, pilorun korunmasi
ile uzun siireli sagkalimin etkilenmedigi gosterilmistir ®. Sonug olarak postoperatif
mortalite ve morbiditede anlamli farklar olmamakla birlikte daha kisa ameliyat

stiresi, daha az kan kayiplar1 ve daha kisa hastanede yatis siiresi gibi avantajlarinin

oldugu bildirilmistir €5,

Vaskiiler Rezeksiyon

Periampiiller bolge ve pankreas bast SMV, PV, SMA, HA, ¢dlyak trunkus,
VCI, aort gibi major arter ve venlerle yakin komsuluk igersindedir. Periampiiller
bolge tlimorleri biiylik siklikla bu bolgedeki arter ve venlerle istirakli olabilmektedir.
Stiphe halinde neoadjuvan kemoterapi agisindan degerlendirilme yapilmalidir.

SMV, PV ve SMV-PV konfluens rezeksiyonu ve rekonstruksiyonu tecriibeli
ellerde giivenle yapilabilmektedir. Bu baglamda yapilan bir metatanalizde
perioperatif mortalite ve morbidite oranlari, SP/PPPD yapilirken vendz rezeksiyon
yapilan ve yapilmayan hastalarda anlamli olarak farklihk gostermemistir ) .

SMA ve HA en sik tutulan arterlerdir. SMA rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu
yiiksek morbidite ile seyretmektedir ve bu yilizden ¢ok sik uygulanmaz. HA

rezeksiyonu daha sik uygulanmaktadir ©”. Juguler ve yiizeyel safen ve siklikla
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rekonstriiksiyon i¢in kullanilmaktadir. 2011 de yayinlanmis bir metaanalizde hepatik
arter rezeksiyonu ve rekonstriikksiyonu yapilmis hastalar incelenmis morbidite

%53,6,mortalite %11,8 bulunmustur €7,

A B
' S Py ‘ »
- '.; _\‘

Sekil 4.A.Standart PD B.Pylor koruyucu PD

Lenf Nodu Diseksiyonu

Pankreas bas1 duktal adenokarsinomu nedeni ile potansiyel kiiratif rezeksiyon
yapilan hastalarda lenf nodlarina metastaz olmasmin tiimor niiksii ve uzun yasam
stiresi lizerine Onemli etkisi vardir. 1973 yilinda Fortner periampuller timorli
hastalarin uzun donem sagkalim siiresini iyilestirmek adina radikal pankreatik
rezeksiyonu ileri siirdii®. Batili ve Japon cerrahlar tarafindan uzun yillar
gerceklestirilen prosediir, zorlugu, komplikasyon oranmin yiiksekligi ve surviye
katkisinin olmamas1 nedeniyle terk edildi. Fakat Japon cerrahlar Fortner’ in
genisletilmis PD konseptini, genisletilmis lenfadenektomi olarak devam ettirdiler
69, Bu konuda bir standart ortaya koyma ihtiyact Avrupa konsensus konferansinin
toplanmasini zorunlu kilmustir (Tablo-5). 1998 yilinda italyada yapilan toplantida

standart, radikal ve genisletilmis lenfadenektominin tanimlar1 yapilmgtir /9,
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Genisletilmis radikal lenfadenektominin sagkalim iizerine bir katkisinin
olmadig1 genel kabul gormektedir. Bununla birlikte en uygun, optimum seviyede ve
genislikte lenf nodu diseksiyonun standartlarinin ortaya koyulmasi; hasta sagkalimi,
evreleme, post operatif komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in elzemdir. Bunu dogru
bir bicimde ortaya koyabilmek adina dogru evreleme i¢in minimum diseke edilmesi
gereken lenf nodu sayisini, metastaz agisindan en yiiksek risk altindaki istasyonlari
bilerek ve preop vel/veya intraoperatif metastatik lenf nodlarinin degerlendirilip
yapilan diseksiyon sonucu post op fayda-zarar dengesinin en iyi sekilde
saglanabilmesi gerekmektedir. Dogru evreleme ve prognostik deger tasimasi

acisindan en az 15 adet lenf nodu diseke edilmelidir("17273.74.75.76),

Tablo-5.Diseke edilmesi onerilen lenf nodu istasyonlari

Yazar Lenfadenektomi | Lenf nodu istasyonlari SMA | Colyak

Pedrazzoli(1998) | Standart 12,13,14 17 | Hayir | Hayir
Radikal 89 12,1314 16a2b1,17 | Evet | Evet
Genigsletilmis rad. | 8,9 12,13,14 Evet Evet

16ala2bl1b2,17

Samra (2008) En blok rezk. 48,9, 12,13,15 17 | Evet | Hayir

Tol et al(2014) Standart 56,8, 12,12,14 17 | Hayir | Hayir

Yeni Standart 6,8 12,13,14 16b1 17 | Hayir | Hayir

tamim(2014)

Sonu¢ olarak standart bir lenfadenektomi kiiratif pankreas cerrahisinin

ayrilmaz bir pargasi olarak riski arttirmadan metastaz riski en yiiksek olan 6, 8, 12,

12, 14, 16b1 ve 17 nolu lenf nodu istasyonlari diseke edilerek gerceklestirilmelidir
(77)

Pankreatik Anastamoz Teknikleri
Literatiirde tanimlanmis birden ¢ok pankreatikojejunostomi teknigi vardir.
Bunlar arasinda en sik kullanilan anastomoz sekilleri ug-uca invajinasyon (Sekil-5A)

ve ug-yan anastomozdur (Sekil-5B). Ug-uca invajinasyon seklinde anastomozda
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remnant pankreas boynu jejunum liimeni ig¢ine gecirilir. Pankreas kanali ile jejunum
mukozasi arasinda yapilan anastomoz invajinasyon seklinde anastomoza iyi bir
alternatifdir (ducto-mukozal) 8,

Blumgart Anastamoz teknigi diger yontemlerden bir miktar farklilik gosterir.
4 adet transpankreatik siitiirler pankreasi anteriordan posteriora dogru tam kat
gecerek posteriordan ¢ikarilir. Ardindan aym siitiirler jejunal segmenten
seromuskuler seklinde gecildikten sonra pankreasin bu kez posteriordan anteriora
dogru kat ederek gecilir. Pankreas 6n kapsiilii lizerinde siitiirler asilir. Burada 6nce
gecilen siitiirler ile en az 5-10 mm mesafe olusturacak sekilde olmalidir. Ardindan
jejenum iizerin ufak bir insizyon agilir ve PDS 5/0 ile duct-to-mukozal anastamoz
gerceklestirilir. Son olarak askiya alinan U siitiirler ile jejenum On yliziinde benzer
sekilde gecildikten sonra baglanirlar bdylece jejenum serozasi remnant pankreas
iizerinde tam donecek sekilde sarmis olur ®. Greene ve arkadaslarinin tarif ettikleri
pankreatikojejunostomi seklinde jejenumun antimezenterik yiiziine pankreas kanali
kadar seromuskuler insizyon yapilir. Sonraki asamada pankreas kapsiiliiniin arka
yiizli ile jejenum insizyonun arka yiizii siitiire edilir. Daha sonra jejenum mukozasi
ile pankreatik kanal arasina duktomukozal anastamoz yapilir. Pankreasin 6n yiizii ile
jejenum insizyonu On yiizii siitiire edilir. Dunking tipi anastamoz, genellikle pankreas
kanali bulunamadiginda veya anastomoza uygun olmadiginda tercih edilir. Pankreas
mide arka yiiziine anastamoz edilir ®. Modifiye Dunking tipi anastomozda ise
pankreatikojejunostomi ug-yan olarak yapilmaistir.

A B

Sekil 5.A.U¢-yan duktojejunostomi B.U¢-uca invajinasyon
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Pankreatik anastomoz kagagi riskini ve oranini minimalize edebilmek
amaciyla c¢esitli anastomoz teknikleri denenmistir:end-to-end, end-to-side, dukto
mukozal anastamoz ile birlikte kullanilan dunking pankreatikojejnunostomi ile
birlikte pankreatikogastrostomi. Bahsedilen biitiin tekniklerde anastamoz kagagi
oranlari benzerdir(%1-15) @b,

Sekil 6. End to Side Duct-0-Mukozal Anastamoz Teknigi

CERRAHININ SONUCLARI

Cerrahi olarak ¢ikarilma orani, ampulla wateri tiimériinde % 70-80, duodenal
timor ve distal koledok tiimdriinde % 50-60 olmak iizere, periampuller kanserlerde
oldukea yiiksek oranlardadir. Pankreas basi kanseri i¢in ise bu oran % 15-20’ dir. Sag
kalim oranini belirleyen baslica faktor, timoriin lokalizasyonudur. Rezeksiyona
uygun duodenum, distal koledok ve ampulla kanseri i¢in 5 yillik sagkalim orant %
20-40 iken, rezektabl pankreas basi kanseri i¢in bu oran % 5-20 olarak belirlenmistir.
Mortalite oranindaki belirgin azalmaya ragmen ameliyat sonrast komplikasyon
insidans1 halen yiiksektir. Standart Whipple operasyonunda perioperatif mortalite

% 5’ in altinda ve morbidite % 30-50 civarinda gerceklesmektedir.
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Standart Whipple girisimi sonrasinda, dumping sendromu, diare, dispeptik
sikayetler ve marginal tlser gibi komplikasyonlar, pilor koruyucu Whipple
operasyonuna gore daha fazla oranda goriilmektedir. Pilor  koruyucu
pankreatikoduodenektomi girisiminden sonra % 30-50 oraninda gecikmis mide
bosalimi bildirilmistir ¢28%),

Pilor koruyucu pankreatikoduodenektomide gida alimi ve kilo artig1 bariz
olarak daha iyidir, gastrik ve jejunal iilserler % 5’ den daha az goriiliir. Standart
Whipple girisimi yapilan hastalarda ise bu oran % 20 civarindadir. Pilor koruyucu
whipple dumping sendromu gibi sindirim ile ilgili klinik bozukluklar gériilmemistir.
Hayat kalitesi daha iyidir, daha az hastanede kalim siiresi saglar. Beslenme ve

sindirim fonksiyonu, pilor mekanizmasi korundugu igin normal olarak gelisir %),

PERIAMPULLER BOLGE CERRAHISINDE ANASTOMOZ KACAGI

Pankreatikoduodenektomi’den sonra en o6nemli komplikasyon, pankreatik
fistiil (PF) gelismesidir ®+®%. Pankreatik fistiil oran1 %2-50 arasinda bildirilmistir.
Bu genis araligin nedeni fistiiliin, uluslararast1 kabul edilen bir taniminin
olmamasidir. Ancak 2005 yilinda yapilan “International Study Group on Pancreatic
Fistula’®)(ISGPF) konsensiis toplantisindan sonra standart hale gelmistir. Burada
pankreatik fistlil, PD sonras1 3 giin siiresince karin i¢i drenden 3 farkli zamanda
olgiilen igeriginin amilaz konsantrasyonunun, serum amilaz konsantrasyonundan
veya hastanenin iist limit degerinden 3 kat yiiksek ¢ikmasi olarak kabul edilmistir.

Pankreatik fistiil derecelendirilmesi ISGPF’ye gore 3 grupta siniflandirilir.

Grade A Fistiil: Gegicidir. Bu asamada klinik belirti yoktur. Hasta klinik
olarak iyidir, antibiyotik, octreotid, parenteral tedavi ihtiyaci yoktur. Fistiiliin drenaji
postoperatif konforu etkilemez. Konservatif tedavi ile diizelir.

Grade B Fistiil: Hastada karin agrisi, ates, 16kositoz gibi klinik belirtiler
mevcuttur. Parenteral veya enteral nutrisyon baslanir. Hastanede kalis siiresini uzatir.
USG ve BT ile drenin yeri kontrol edilir ve belirgin koleksiyon varsa dren
yenilenebilir ya da perkiitan drenaj ihtiyaci olabilir. Genellikle konservatif tedavi

yeterli olur.
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Grade C Fistiil: Hayat1 tehdit eden bir durumdur ve postoperatif takipte
major degisiklikler gerektirir. Parenteral veya enteral beslenme, IV antibiyotik
tedavisi, octreotid verilmesi ve yogun bakim ihtiyaci1 gerktirir. BT taranmasinda
endise verici peripankreatik toplanmalar1 gosterebilir. Relaparatomi veya perkiitan

drenaj ile miidahale gerektirir. Sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi gelisebilir.

PERIAMPULLER BOLGE CERRAHISINDE ADJUVAN TEDAVIi

Gilinimiizde adjuvan terapi periampuller bolge tiimorlerinde multimodal
tedavi yonetiminin bir parcasi olarak kabul edilmektedir ®”. Kiiratif amagli olarak
yapilan rezeksiyonlardan sonra tek basina kemoterapi uygulanmasi yeterli
olmamaktadir. Kombine kemoterapi ve radyoterapi kullaniminin, kiiratif amagh

yapilan rezeksiyon sonrasi sagkalim oranini arttirdigi bildirilmistir®®.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Okmeydam Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 14.12.2016 tarihli ve 538 sayili kararina gére

etik agidan uygun bulunmustur.

Retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismamizda, yillar i¢inde artan sayida PD
yapilan bir hepatopankreatikobilier cerrahi merkezi statiisiine ulasan merkezimizde
Ocak 2009 —Ocak 2017 arasinda yapilan PD vakalar: incelenmistir. Ulasilan veri ve
bulgular sonucunda morbidite mortalite oranlar1 ve diseke edilen lenf nodu
sayilarindaki degisimler degerlendirilerek, vaka sayimizin artisina ve cerrahi
teknigimizin gelisimine bagli olarak morbidite ve mortalite oranlarindaki diisiis,

diseke edilen lenf nodu sayilarindaki artis ortaya koyulmaya caligilmastir.

Saglik bilimleri tiniversitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi 2009 -2017 yillar1 arasinda hepatopankreatikobilier cerrahi kliniginde
periampuller bolge tliimdrii nedeniyle pankretikoduodenektomi ameliyati yapilan 100
hasta degerlendirmeye alindi. Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Patoloji Anabilim Dali’ndan alinan patoloji raporlarina gére PD yapilan hastalardan
disseke edilen lenf nodu sayilarimin ve metastatik lenf nodu sayilarinin sag kalim
tizerine etkileri degerlendirildi. Hastalik evrelemesi American Joint Commitee on
Cancer (AJCC) TNM sistemine gore yapildi. Hastalar daha sonra ameliyat edildikleri
yillara gore <2010(1. Grup), 2011-2012 (2 Grup), 2013-2014 (3. Grup), 2015-2017
(4. grup) olarak 4 gruba ayrildi. 1,2,3 ve 4. Grup i¢in 1 yillik sagkalim;1,2,ve 3 yillik
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gruplar icin 3 yillik sagkalim;l ve 2. Gruplar i¢in 5 yillik sagkalim ayr1 ayrn
degerlendirildi.

Hastalarin yillara gore, pankreatik fistiil oranlari, erken peroperatif mortalite
oranlari, komplikasyon oranlari, postoperatif hastanede kalis siireleri, Dindo-
Clavien’e gore mortalite ve morbidite oranlari ayrica disseke edilen lenf nodu
sayilar1 degerlendirildi. Genel olarak operasyon sonrasi komplikasyonlari
degerlendirmeye yonelik olan Clavien smiflamasi 1992 yilinda Clavien ve ark.’lar
@) tarafindan genel cerrahi uygulamalari igin ileri siiriilmiistir. Bu smiflamanimn
hastanede kalis siiresini degerlendirmeye almamasi, hayati tehdit eden
komplikasyonlar1  siniflamadaki ve kalici komplikasyonlarin degerlendirmedeki

eksiklikleri gibi bir takim yetersizlikleri nedeniyle ilerleyen zamanda Dindo ve

Clavien ®® ve modifiye Clavien simiflamalari ileri siiriilmiistiir.

Erken postoperatif morbidite, sistemik komplikasyonlar ve cerrahi
komplikasyonlar ayr1 ayr1 olarak degerlendirildi. Pankreatik fistiil tanim1 olarak, PD
sonras1 3. glin bakilan dren sivisi amilaz degerinin serum amilaz degerinden veya
hastane labarotuarinin iist sinir olarak belirledigi amilaz degerinden 3 kat yiiksek
olmasi olarak kabul edildi. Pankreatik fistiil derecelendirilmesi ISGPF’ye gore

smiflandirildi ©Y,
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Tablo -6. Dindo-Clavien Siniflamasi

Grade Komplikasyon

Grade | Farmakolojik, cerrahi ve radyolojik miidahale gerektirmeyen
normal operasyon sonras1 donemdeki degisiklikler

Grade 1l Grade I’de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay1
gerektiren durumlar

Grade 1A Genel anestezi gerektirmeyen cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miidahale gerektiren durumlar

Grade 111B Genel anestezi gerektiren cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miidahale gerektiren durumlar

Grade IVA Tek organ islev kayb1 s6z konusu olan ve hayati tehdit eden
durumlar

Grade 1VB Coklu organ islev kayb1 ve hayati tehdit eden durumlar

Grade V Oliim

Hastalarin hastanede kalis siliresi operasyon gilinii ile taburculuk giini

arasinda gegen giin sayisi olarak kayit edildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en

diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi

kolmogorov simirnov test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-

whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test

kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.  Sagkalim analizinde Cox-

regresyon ( tek degiskenli-cok degiskenli) ve Kaplan Meier Kullanilmistir.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmigtir.

38




BULGULAR

Bu calismada Ocak 2009-Ocak 2016 tarihleri arasinda Saglik bilimleri
tiniversitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde periampiiller
bolge tiimorii nedeni ile PD operasyonu uygulanan 100 hasta degerlendirmeye

alinmistir.

Hastalarin 49 (% 49) tanesi kadin 51 (%51) tanesi erkektir. Hasta yas araligi
22 ile 84 yas arasinda olup ortalama 61 (60,2+11,9) dir. Hastanede kalis siireleri 1
glin ile 62 giin arasinda degismekte olup ortalama 10 giin bulunmustur. Hastalar
ameliyat edildikleri yillara gore < 2010 (1. Grup), 2011-2012 (2 Grup), 2013-2014
(3. Grup), 2015-2017 (4. grup) olarak 4 gruba ayrildi.1.grupta 18 hasta (%18), 2.
Grupta 13 hasta (%13), 3. Grupta 28 hasta (%28), 4. Grupta 41 hasta (%41)
mevcuttu. Gruplar karsilastirildiginda yaslari, cinsiyet dagilimi, BMI degeri,
operasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir. Yillara gore
homojen dagilimli bir hasta grubu mevcuttur. Hastalarin preop tetkik ortalamalart

tabloda gosterilmistir (Tablo-7).
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Tablo-7. Hastalarin preop tetkik ortalamalari

Total
Min-Mak Medyan Ort.ts.s.
WBC 2,0 - 14,0 8,0 7,6 2,3
HG 1,0 - 16,0 12,0 11,8 1,9
HTC 23,0 - 46,0 35,0 34,8 4,1
PLT 3,7 - 565,0 244,0 256,2 96,0
AST 10,0 - 407,0 45,0 71,9 71,3
ALT 5,0 - 537,0 555 83,8 84,8
ALP 20 - 1417 143 243 254
GGT 10 - 1911 175 305 353
Total Bilirubin 0,3 - 27,0 9,0 11,3 7,3
Direktl Bilirubin 0,2 - 210 70 8,2 5,7
INR 02 -15 1,0 1,0 0,2
CR 0,3 - 24 0,7 0,8 0,3
Albumin 2,6 - 6,5 3,5 3,5 0,6
Amilaz 4,0 - 700,0 50,5 73,3 93,1
CEA 0,5 - 16,0 2,0 2,3 2,3
CA199 0,6 - 7350 30,0 218,5 801,2
CRP 1,0 - 268 12,0 21,5 37,7

Hastalarin 43 (%43) tanesine preoperatif bilier drena; uygulanmistur. 27

(%27) hastaya ERCP+stent, 8 hastaya(%8) ERCP+PTK, 7 hastaya(%7) PTK, 1
hastaya ise (%1) sadece ERCP uygulanmistir. Preop hastanemize basvurup bilier
drenaj yaptirdigimiz hastalarin total biliriibin ortalama degeri 12 (11,7£5,2) mg/d|,
direk biliribin ortalama degeri 9 (8,7+3)mg/dl olarak bulunmustur. Preoperatif bilier
drenaj uygulanmis hastalarda morbidite, mortalite ve POPF gibi ciddi
komplikasyonlarda istatistiksel anlamli bir artis bulunmamistir (p=0,157). Preop
bilier drenaj uygulanmis hastalarimizda yara yeri infeksiyonu oran1 %21, preop

bilier drenaj uygulanmamis hastalarda ise %8 olarak bulunmustur(p=0,001).

73 (%73) hastaya pilor koruyucu PD, 27 (%27) hastaya standart PD yapildi.
Pankreas anastomoz teknigi olarak End to Side Duct-o-Mukozal Anastamoz
Teknigi tiim hastalara uygulandi. PPPD yapilan hastalarin yas ortalamas1 53(+ 8) SP

yapilan hastalarin yas ortalamasi 73 (x5) bulunmustur.
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Postoperatif pankreatik fistiil POPF (%25), akciger problemleri (%12) ve yara
yeri enfeksiyonu (%11) en sik karsilagilan komplikasyonlar olarak goriildi
Hastalarin 25 tanesinde (%25) POPF goriildii. 75 hastada (%75) POPF goriilmedi.
Tip A POPF 13 hastada (%13), Tip B POPF 5 hastada (%5), Tip C POPF 7 hastada
(%7) goriildi (Tablo-8).

Tablo-8.POPF oranlar n:100 %
Yok 75 75,0%
Tip A 13 13,0%
Tip B 5 5,0%
Tip C 7 7,0%

Hastalarin sagkalim, erken postoperatif mortalite ve komplikasyon oranlar1 ve
degerlendirildiginde PPPD yapilan ve SP yapilan grup arasinda istatistiksel anlamli
bir fark saptanmamistir(p>0.05).

Hastalarin hastanede kalis siireleri degerlendirildiginde PPPD yapilan grup 9
(8.8+2) giin, SP yapilan grup 11 (10,6+3,3) giin ortalamaya sahiptir

100 hastanin patolojileri degerlendirilip tiimor yerlesim yerlerine
bakildiginda, 47 hastanin pankreas basinda (%47), 19 hastada papillada (%19), 12
hastada distal koledokta (%12), 11 hastada ampullada (%11), 10 hastada
duodenumda (%10) yerlesimli olarak goriilmistiir ( Tablo-9).
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Tablo-9.Tiimér lokalizasyonu

Tiimoér Lokalizasyon

Duodenum 10 10,0%
Papilla 19 19,0%
Ampulla 11 11,0%
Pankreas Bas 47 47,0%
Distal Koledok 12 12,0%

Hastalarin patoloji sonuglari degerlendirildiginde 96 hastada malign timor
(%96), 4 hasta benign (%4) olarak gelmistir. Malign tiimorlerin alt tiplerine gore
dagiliminda ise 84 (%84) hasta adeno ca, 3 (%3) hasta GIST, 4 (%4) hasta

noroendokrin tiimar, 5 (%5) hasta seroz kistadenom olarak bulunmustur (Tablo-10).

Tablo-10. Hastalarin patoloji sonuclari

n %
. Benign 4 4,0%
Patoloji .
Malign 96 96,0%
Adeno 84 84,0%
GIST 3 3,0%
Noéroendokrin 4 4,0%
Seroz Kistadenom 5 5,0%

Hastalarin patoloji sonuglarinda 63 hastada T2 timor (%6),
16 hastada T3 (%16), 13 hastada T1 (%]13), 4 hastada T4 timér (%4) goriilmistiir.
4 hastada (%#4) patolojik olarak malignite’ye rastlanmamistir(Tablo-11).
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Tablo -11. T evrelemesi

T n:100 %
Tfree 4 4,0%
T1 13 13,0%
T Evreleme T2 63 63,0%
T3 16 16,0%
T4 4 4,0%

Patolojisi malign olarak saptanan 5 hastanin preop endoskopik yapilan

biyopsi sonuglar1 benign gelmistir. Yalnis negatiflik oran1 %5,2 olarak bulunmustur.

Hastanede yillara gore yapilan ameliyat sayisinin artistna bagli olarak
hastalarin yillara gore, sagkalim oranlari, mortalite oranlari, morbidite oranlari, fistiil
oranlari, hastanede yatis siireleri, disseke edilen lenf nodu sayilar1 karsilastirildi.

Mortalite ve morbidite Clavien-Dindo®? simiflamasina gore degerlendirildi.

Bu ¢aligmada hastalarin 1, 3 ve 5 yillik sagkalimlar1 degerlendirildi. 1 yillik
sag kalim dort grup i¢in de hesaplandi. 1. grupta 1 yillik sagkalim %56 iken, 2.
Grupta %61, 3. Grupta %64, 4.grupta % 69 olarak bulundu. Yiizdesel olarak bu artig
anlamli bulundu. 3 yillik sag kalim 1, 2 ve 3. grup icin degerlendirildi. 1. grupta
%33 olan sagkalim yiizdesi, 2. Grupta %53, 3. grupta % 55 olarak bulundu. 5 yillik
sagkalim 1. ve 2. Gruplar arasinda degerlendirildi. 1. grupta 5 yillik sagkalim %27
olarak bulunurken, 2.grupta %38 olarak bulundu. Yiizdesel olarak bu artis
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (Tablo-12)(p=0,001).
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Tablo-12.Gruplara gore sagkalim oranlari

1.grup 2.grup 3.grup 4.grup
(<2010) (2011-2012) | (2013-2014) | (2015-2017)
1 yil %56 %61 %64 %69
3yl %33 %53 %55
5yl %27 %38

Operasyon giiniinden itibaren ilk 30 giini kapsayan erken peroperatif
mortalite oranlar1 tiim gruplar arasinda karslilagtirmali olarak degerlendirildi. Yillara
gore yapilan vaka sayisinin
distiigt goriildi. 1. grupta %28, 2.grupta %15, 3. grupta %11 ve 4. grupta %7 olarak

bulunmustur (Tablo-13). Gruplar arasi yapilan bu analiz sonucunda peroperatif

artmasi ile erken peroperatif mortalite oranlarinin

mortalitedeki bu diisiis istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0.001) .

Tablo-13.Erken peroperatif mortalite oranlari

Erken Mortalite (+)

n

%

Erken Mortalite (-)

n

%

Dénem

<2010

2011-2012
2013-2014
2015-2017

w w N U,

28%
15%
%11
7%

13 72%
11 85%
25 89%
38 93%
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Erken mortalite olan hasta grubunda ASA skoru, transfiizyon orani ve
intraoperatif kan kaybi1 miktari, mortalite olmayan gruptan anlamli (p < 0.002) olarak
daha yiiksekti. Hastalarda yiiksek ASA skoru, peroperatif kan kayiplart ve
peroperatif transfiizyon erken mortaliye etki eden faktorler olarak bulunmustur
(Tablo-14).

Tablo-14 .Erken mortalite olan hasta grubunda ASA skoru, transfiizyon oram

Erken Mortalite (+) Erken Mortalite (-)

n % n % P
. | 0 0,0% 20 22,2% -
Ag’:rasym I 5 50,0% 61 67,8% 0,002

1l 5 50,0% 9 10,0% L
Operasyon Yok 4 40,0% 78 86,7% .
.. 0,000 *

Transflizyon  Var 6 60,0% 12 13,3%

Erken mortalite olan ve olmayan grupta Re-operasyon orani anlaml
istatistiksel anlamli farklihk goéstermemistir. Erken mortalite olan grupta
komplikasyon orani mortalite olmayan gruptan istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksektir. (Tablo- 15 ,p< 0.001).
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Tablo-15. Erken mortalite olan ve olmayan grupta Re-operasyon ve

komplikasyon oran

Erken Mortalite (+)

Erken Mortalite (-)

n % n % P
Re- Yok 7 70,0% 80 88,9% >
0,092 *
Operasyon Var 3 30,0% 10 11,1%
Yok 0 0,0% 50 55,6% .
Komplikasyon ! ! 0,001 *
P y Var 10 100,0% 40 44,4%

2006-2017 yillar1 arasinda yapilan PD sonrasinda post-operatif hastanede

kalis stireleri degerlendirildi. Gruplardan bagimsiz olarak ortalama hastanede kalis

stiresi 10 giin (10,848,7) olarak bulundu. Hastalar minimun 4 giin maksimum 63 giin

hastanede yatis sonrasi taburcu edildi. Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 1.grup 9

giin, 2. grup 9 giin, 3.grup 10 giin, 4. grup 10 giin hastanede kalis ortalamasina sahip

oldugu goruldd. Yillara gore yapilan vaka sayis1 ve cerrahi tecriibenin artisina bagh

olarak morbidite ve mortalitede azalma, hastanede kalis siirelerinde istatistiksel

anlamli degisiklige yol agmamustir (Tablo-16).

Tablo-16. Post-operatif hastanede kahs siireleri

0<2010 2011-2012 2013-2014 2015-2016
Ort.xss. 12,1 + 8,4 13,1 + 10,9 13,1 + 12,1 10,4 + 4,2
Yatis Siiresi 0,990 X
Medyan 9,00 9,00 10,00
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Hastalar komplikasyon gelisen ve komplikasyon gelismeyen olarak iki gruba
ayrildi. 50 hastada komplikasyon gelistigi (%50), 50 hastada ise (%50) gelismedigi
goriildii. POPF (Pankreatik fistiil) (%25), akciger problemleri (%12) ve yara yeri
enfeksiyonu (%11) en sik Kkarsilasilan komplikasyonlar olarak  goriildii.
Komplikasyon olan ve olmayan grupta hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, BMI

degeri, operasyon siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo-17).

Tablo-17.Postoperatif komplikasyonlar

. Yok 50 50,0%
Komplikasyon ’
Var 50 50,0%
Yara Yeri %11
Atelektazi,Pnémoni,Efiizyon %12
Kanama %5
Pankreas Fistiilii, %25
Safra Fistiilii %2
Batin igi Abse %5
Kardiak Arrest, %9
Anastomoz Kagagi %3
Evantrasyon %3

Komplikasyon olan hastalarda hastanede yatis siiresi komplikasyon olmayan

gruptan anlamli olarak daha yiiksekti(p=0,037) (Tablo-18).
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Tablo-18.Komplikasyon olan ve olmayan grup demografig veriler

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)
Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med P
Yas 60,4 + 12,1 60,0 586 * 108 620 (526
Kadin 2 9 2 40,09
Cinsiyet 9 >8,0% 0 0,0% 0,072
Erkek 21 42,0% 30 60,0%
BMI 25,6 * 4,0 25,2 245 *+ 4,0 24,0 0,213
Operasyon Siresi 360 + 65 360 370 + 68 350 0,236
Yatis Siresi 10,4 + 6,7 9,0 21,2 + 13,8 17,0 0,037

Komplikasyon olan hastalarda Dindo calavien siniflama grade’i
komplikasyon olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti(sekil-
7)(Tablo-19). Tiimor lokalizasyonu ile komplikasyonlar arasinda anlamli istatistiksel

fark saptanmamuistir(p=0,829).
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Tablo-19. Komplikasyon olan hastalarda Dindo calavien siniflama grade’i

Komplikasyon (-)

Komplikasyon (+)

n % n % P
Dindo Clavien Siniflama
Grade 1 50 100,0% 0 0,0%
Grade 2 0 0,0% 21 42,0%
Grade 3a 0 0,0% 8 16,0% 0,000 *
Grade 3b 0 0,0% 12 24,0%
Grade 4a 0 0,0% 2 4,0%
Grade 5 0 0,0% 7 14,0%
Tiimér Lokalizasyon
Duodenum 4 8,0% 6 12,0%
Papilla 8 16,0% 11 22,0%
Ampulla 6 12,0% 5 10,0% 0,829 *
Pankreas Bas 26 52,0% 21 42,0%
Distal Koledok 6 12,0% 6 12,0%

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

e

| Grade 1

Grade 2 Grade3a Grade3b Grade4a Grade 5 |

B Komplikasyon (-)

Dindo Clavien Siniflama

Komplikasyon (+)

Sekil-7. Komplikasyon olan hastalarda Dindo calavien siniflama grade’i

49



Komplikasyon olan hastalarda pankreas fistiil varligi komplikasyon olmayan

gruptan anlamli (p=0,001) olarak daha yiiksekti(Tablo-20)(Sekil-8).

Tablo-20. Komplikasyon olan ve olmayan hastalarda POPF

Komplikasyon (-)

Komplikasyon (+)

n % n % P
Yok 42 84,0% 33 66,0%
Tip A 8 16,0% 10,0% .
P.an.l.<r.(.eas .p 0 0 0,001 *
Fistull Tip B 0 0,0% 10,0%
Tip C 0 0,0% 14,0% o
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
[ Yok Tip A Tip B
| Pankreas Fistill
Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)

sekil-8. Komplikasyon olan ve olmayan hastalarda POPF
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Re-opere olan hastalara bakildiginda Dindo calavien smiflama grade’i,
pankreatik fistiil varligt Re-operasyon olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha yiiksekti(Tablo-21)(Sekil-9).

Tablo-21. Re-opere olan ve olmayan hastalarda POPF

Reop(-) Reop(+)
Yok 70 80,4% 5 38,6%
Tip A 9 10,3% 4 30,7% .
Pgn.lfr't'-:'as .P e ? 0,000 *
Fistlu Tip B 5 5,7% 0 0,0%
Tip C 3 3,6% 4 30,7%

100,0%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0% {

Yok Tip A Tip B

| Pankreas Fistulu

Reoperasyon (-) Reoperasyon (+)

Sekil-9. Re-opere olan ve olmayan hastalarda POPF
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Gruplar arasi pankreatik fistll oranlari karsilastirildiginda, yillara gére yapilan
vaka sayisindaki artis, pankreatik fistlil oranlarinda diistis gostermektedir. Bu disus
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Tablo-22). 1.grupta %38.8 olan POPF orani
2. Grupta %31’e, 3. Grupta %25’e son olarak 4. Grupta ise %]17’ye gerilemistir.
Calismamizda yiiksek VKI, POPF ile iliskili faktér olarak bulunmustur (p=0.001).
Calismamiz retrospektif oldugundan olgularimizin pankreas duktus ¢ap1 ve pankreas
doku kivami net olarak belirlenememistir. Calismamizda tiim hastalara aym

teknikle, end to side ducto mucozal pankreatikojejunostomi anastomozu yapilmustir.

Tablo-22. Gruplar arasi pankreatik fistiil oranlari

D6nem
2011-
0<2010 2012 2013-2014 2015-2017
Medyan
Yok n-% 11 61.2% 9 69% 21 75% 34 83%
Pankreas
Fistuld
Var n-% 7 38.8% 4 31% 7 25% 7 17%
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0-5 arast LN gikarilan hastalar (A grubu), 6-10 aras1 LN c¢ikarilan hastalar (B
grubu), 11 ve dstii LN ¢ikarilan hastalar (C grubu) olmak iizere disseke edilen LN
sayilarina gore ti¢ gruba ayrildi. Cut-off deger i¢in yapilan bu ¢alismada A.B ve C
grubu sag kalimlar1 degerlendirildiginde C grubunun kiimiilatif sag kalim oranlar
istatistiksel olarak daha iyi olarak bulundu. Daha sonra ROC analizi yapildi. 12 ve
tizeri LN disseksiyonu cut-off deger of deger olarak alinabilir olarak degerlendirildi

(p=0,008).

100 hastanin patoloji sonuglart incelendiginde, yillar icinde disseke edilen
lenf nodu sayilarinin arttig1 klinik olarak gosterildi. 1. Grupta 9 (10,1+5,2), 2. Grupta
9 (9,0#4,2), 3.Grupta 11,5 (12,246,3), 4. Grupta ise 14 (12,9+6,0) bulunmustur
(Tablo-23). Tiim yillara bakildiginda ortama disseke edilen lenf nodu sayist 11
(12,2+45,8) olarak bulundu (Tablo-24). Tiim gruplar incelendiginde One-way anova
istatistiksel analizine gore disseke edilen lenf nodu sayilari arasinda anlamli fark

bulundu(p=0,001).

Tablo-23.Gruplar arasi ortama disseke edilen lenf nodu sayisi

<2010 2011-2012 | 2013-2014 | 2015-2017 p
101  +52| 90 +42 | 122 +63 | 129 + 6,0 0,001
9,00 9,00 11,50 14,00 p=c
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Tablo-24. Ortama disseke edilen lenf nodu sayisi

Total
Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
0,0 - 28,0 11,0 12,2 5,8

Lenf Nodu Sayisi

Patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde metastatik LN tutulumuna sahip olan
hastalar ile olmayanlar 2 gruba ayrildi. Ameliyat tarihlerine gore daha dnce gruplara
ayrilmis hastalar olan 1,2,3 ve 4. Grup i¢in 1 yillik;1,2,3. Grup icin 3 yillik;1 ve 2.
Grup i¢in 5 yillik sagkalim bu gruplar arasinda karsilastirildi. LN negatif olan
hastalarin 1 yillik sag kalimlar1 %75 iken, LN pozitif olanlarda %61 olarak
bulundu. Istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p=0,003). LN negatif
olan hastalarin 3 yillik sag kalimlart %56 iken, LN pozitif olanlarda %44 olarak
bulundu. Istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p=0,003). 5 yillik sag
kalima bakildiginda LN negatif olan hastalarda %42 iken, pozitif olanlarda %22
olarak bulundu. Istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p=0,0001). LN

pozitif olanlarda 1, 3 ve 5 yillik sag kalim istatistiksel olarak azalmsti.

Hastalar Dindo-Clavien siniflamasina gore degerlendirildiginde (Tablo-25)
grade I, grade 11, grade Illa, grade Illb, grade 1Va, grade IVVb ve grade V olarak yedi
gruba ayrildi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,101).
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Tablo-25. Dindo-Clavien siniflama grade’i

Total
n %

Dindo Clavien Siniflama

Grade 1 50 50,0%
Grade 2 21 21,0%
Grade 3a 8 8,0%
Grade 3b 12 12,0%
Grade 4a 2 2,0%
Grade 5 7 7,0%

Komplikasyon izlenmeyen ve problemsiz taburcu edilen hastalar olarak
degerlendirilen Dindo-Clavien Grade I hastalar ve digerleri tekrar degerlendirildi.
Yillara gore hastalarin komplikasyon oranlarinda azalma ve problemsiz taburculuk
orani artma egilimindeydi. Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,001). Toplam
komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05). Fakat klinik olarak

yillara gére komplikasyon goriilme siklig1 diismiistii (p=0,001)(Tablo-26).
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Tablo-26. pindo-Clavien Grade I hastalar ve digerleri

Dindo clavien 1.grup 2.grup 3.grup 4.grup Total:100
Grade 1 %38 %46 %53 %57 %50
7 6 15 24 50
Diger %62 %54 %47 %43 %50
11 7 18 17 50
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TARTISMA

Periampiiller bolge tiimorleri icin  en sik uygulanan prosediir
pankreatikoduodenektomidir. Cerrahi teknikteki tiim gelismelere, mortalite
oranlarinin %40 lardan %3 lere gerilemesine ragmen morbidite hala tiim diinyada

yiiksek oranlarda (%40-50)seyretmektedir ©2) .

Periampiiller bolge tiimdrleri kotii prognozlu tiimdrlerdendir.  Pankreas basi
ve periampuller bdlgenin potansiyel olarak kiirabl invaziv adenokarsinomunda PD
(Whipple ameliyat1) gliniimiizde gecerli olan tedavi segenegidir. 1960-1970 yillart
arasinda PD girisiminde hastane mortalitesi % 25 olarak gdzlenmistir. 1980° li
yillarda mortalite oranlar1 dramatik olarak degismistir. Bir c¢ok degisik merkezde
hastane mortalitesi % 5’ ten daha az olarak bildirilmistir. Periampuller bolge
patolojilerinin ameliyatlarinda en biiyiik sorun islemin karmagikligi ve ameliyata
bagli morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek olusudur. Yapilan bir¢ok ¢aligmada
yillara gore yiiksek sayida ameliyat yapilan merkezlerde mortalite ve morbidite
oranlar1 azalmis, cerrahi tecriibenin artisiyla disseke edilen lenf nodu sayilar1 artmis
ve hastanede kalig stireleri kisalmistir. 1979 yilinda Luft ve ark. yaptiklari ¢alismada
hastane voliimii ile sonuglar arasindaki iligki i¢in iki teori ortaya atilmistir. Bunlar;
basar1 tecriibe ile artar ve yiikksek sayida ameliyat yapilan merkezlere hastalar

yonlendirilmelidir ©%),
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Thomas B. ve arkadaslar1 yilda besten az sayida PD yapilan hastaneleri diisiik
hacimli hastane olarak tanimlamislardir®?. Giiniimiizde mortalite oranlar1 yiiksek
sayirda PD yapilan merkezlerde %5’in altinda iken, biitiin gelismelere ragmen
morbidite %40 civarindadir. NCCN 2016’ya gore yliksek voliimlii merkez yilda 20
vakanin iizerinde PD yapilan merkez olarak tarif edilmektedir®™®. Bizim
merkezimizde <2010 ve 6ncesi donemde 18 olan PD sayisi, 2011-2012 déneminde
kismi bir azalmayla 13’e gerilemis, daha sonraki donemlerde sirasiyla 28 ve 41 e
kadar yiikselmistir. Bu artisa binaen merkezimizin yiiksek hacimli bir pankreas

kanser cerrahisi merkezi haline geldigi ve cerrahi tecriibemizin arttig1 sdylenebilir.

Birkmeyer ve arkadaslart 2002 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada yiiksek
sayida PD yapilan merkezlerin azalmis mortalite ile iliskisini gostermislerdir®. O
zamandan beri bu iligkiyi gosteren sayisiz ¢alisma yayinlanmistir. Tjarda van heek ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yayinladiklart Hollanda merkezli 19688 olguyu iceren
diisiik voliim ve yiiksek voliimlii merkezlerin yillara gére mortalitesini inceleyen
sistematik bir degerlendirmede hastanclerde PD vaka sayisi arttikga mortalitenin

azaldigmi bildirmislerdir 4 .

John L. Cameron 1969-2012 arasinda kendisinin ameliyat ettigi 2000 PD’ yi
iceren bir caligmada ©®® 2000 yilindan 6nce yapilan 1000 hasta ve 2000 yilindan
sonra ameliyat edilen 1000 hasta karsilastirildiginda hastane mortalitesi %1.7°ye
kadar diismiis bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada, 5 yillik sagkalim %19°dan %24’e
yiikselmis, hastanede kalis siiresi ortalama 21 gilinden 13 giine kadar diismiistiir. Bu
caligmadaki bulgular yillara gore yapilan ameliyat sayisinda ve sikligindaki artis ve
buna bagli olarak cerrahin tecriibe artisi, mortalite ve morbidite oranlarini diislirmiis
hastanede kalim siiresini de kisaltmistir. Bizim c¢alismamizdaki sagkalim oranlari
yillar icerisinde artma egiliminde olup, fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.05).

58



Yine benzer iki ¢alismada , R.f.de wilde ve arkadaslarinin Hollandada 2012
yilinda yaymlanan ©® ulusal &lgekte bir ¢alismasinda PD icin olusturulmus
merkezlerde yillara gore artisa bagli olarak mortalite oranlarimin anlamli oranda
diistligii, morbidite oranlarin degismedigi ama gelismis postoperatif bakim sonucu
mortalitenin diistiigii bildirilmistir. Tatsuo hata ve arkadaslarmin ©®” 2016 yilinda
yayinladiklari genis kapsamli 11 iilkeden 58.023 hastay1 i¢eren bir metaanalizde
hastanede yapilan PD sayisinin artisinin istatistiksel olarak mortaliteyi azalttigi
sonucuna ulasilmistir. Farkli tilkelerde ve farkli cerrahi yaklasimlar ile ameliyat
edilen ve postoperatif bakim yeteneklerinin ayn1 olmadig1 bu ¢alismada morbidite
oranlart degiskenlik gostermektedir. Fakat yillara gore ameliyat sayisi ve buna bagl
cerrahi tecriibbede artis mortalitede anlamli bir diisiise yol agmis genel sag kalimda
artts saglamistir. Bizim ¢alismamizda, yillar i¢inde artan sayida PD yapilan bir
hepatopankreatikobilier cerrahi merkezi statiisiine ulasan merkezimizde 2010-2017
arasinda yapilan PD vakalar: incelenmistir. Ulasilan veri ve bulgulara gore yapilan
genel sagkalim analizinde, yapilan ameliyat sayis1 ve cerrahi tecriibe arttikga genel
sagkalim artis gOstermekte, mortalite oranlar1 da azalmaktadir. Bizim ¢alismamizda
1 yillik sagkalim 1.grupta %56’dan 4.grupta % 69’a yiikselmis, 3 yillik sag kalim
1. grupta %33 ‘den 3. grupta % 55’e yiikselmis , 5 yillik sagkalim ise 1.grupta
%27°den 2.grupta %38’e yiikselmis olarak bulunmustur. Yillar i¢inde PD ameliyati
yaptigimiz hastalarda artan bir oranla daha uzun sagkalim elde etmis oldugumuz net

bir sekilde ortadadir.

Pankreas cerrahisinin Kkalitesini belirlemede ACS-NSQIP nin bildirdigi
postoperatif ilk 30 giinii degerlendirmeye alan erken postoperatif mortalite 6nemli
parametredir. Her ne kadar literatiirde PD sonrasi postoperatif ilk 30 giinden sonra
daha sik mortalite oranlar1 bildirilse de ©3%1%) kabul edilen 6nemli kriterlerdendir
(10D Urbach ve arkadaslarinin yayinlamis olduklari retrospektif bir ¢alismada
hastane voliimii arttik¢a erken postoperatif mortalite oranlarinda azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bunu cerrahi tecriibenin artisina ve postoperatif bakim
yeteneklerinin gelisimiyle iliskili oldugunu ileri siirmiislerdir %9, Hastanemizin
referans bir pankreas kanser cerrahi merkezi haline gelme siirecinde erken

postoperatif mortalite oranlar1 dramatik olarak diisiis gostermistir.
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2010 oncesi donemde %28 olan mortalite oranlart 2010 sonras1 donemde
%7 ‘lere kadar diigmiistiir. Bu hastanemizde yapilan PD sayisimin yillar igindeki
sayisal artigi, buna bagli olarak cerrahi tecriibemizin artisi ve postoperatif bakim

kalitesinin iyilesmesiyle iligkilendirilebilir.

Wataru kimura ve arkadaslarinin Japonyada 2014 yilinda yayinladiklar: 8575
hastanin retrospektif incelendigi bir calismada erken postoperatif mortalite orani
%1.2, hastanede yatig siliresince karsilasilan mortalite oram1  %2.8 olarak
bildirmiglerdir. Ayni ¢alismada erken postoperatif mortaliteyle iliskili olarak,
KOAH, ASA>3, erkek cinsiyet,kanama bozuklugu ve yiiksek iire-kreatinin degerleri
olarak bildirilmistir. Intraoperatif >2000ml kanama ve transfiizyon ihtiyaci da erken

peroperatif mortaliteyle iliskili faktorler olarak belirtilmistir 192,

Yine 2016 yilinda yayinlanmis retrospektif bir analizde Elizabeth gleeson ve
arkadaglarinin erken postoperatif mortalite oranlar1 %2.7 bulunmustur. Erken
postoperatif mortaliteyle iliskili preoperatif HT, kanama bozuklugu, ileri yas , steroid
kullanim1 ve KAH gibi faktorleri saymislardir. Preoperatif erken postoperatif
mortaliteyi oncesinde tahmin edebilmek igin risk skorlamalari (WH-ABACUS) ileri

(19 Bizim c¢alismamizda Dindo Clavien grade>3,  ASA>3,

stirmiislerdir
intraoperatif >1500 ml kanama, transfiizyon ihtiyac1 ve komplikasyon gelisimi erken
postoperatif mortalite ile iligkili faktorler olarak bulunmustur. Bir takim
komplikasyonlar sonucu reopere edilen ve edilmeyen hastalar arasinda erken
postoperatif mortalite agisindan istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir. Erken
postoperatif mortalite oranlarimizdaki diisme  pankreas cerrahi kalitemizdeki

lyilegsmenin bir gostergesi olarak ileri ileri stirtilebilir.

Pankreatikoduodenektomi sonrasi hastanede yatis siirelerinde uzama hastane
masraflarinda artiga hastalarin yasam kalitesinde azalmaya sebeb olmaktadir.
Pankreas cerrahisi sonrasi hastalar1 erken donemde mobilize edip herhangi bir
komplikasyonla karsilagmadan taburcu edip normal yasayislarina donmelerini
saglamak ana hedeflerdendir. 2016 da Japonyada yapilan uluslararasi ¢ok merkezli

retrospektif bir caligmada diisiik voliimlii ve yliksek voliimlii merkezlerde yapilan PD
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sonrast hastanede kalis stireleri karsilastirmis, yiiksek voliimlii merkezlerde

hastanede kalis siiresinin ortalam 3.3 giin daha kisa oldugu bulunmustur ¢7).

Erin ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada hastane de yatis siiresinde
uzamanin hastane masraflarinda artigla iliskili oldugunu fakat komplikasyon
gelisiminin hastane masraflarinda daha ciddi artisa neden oldugunu ve komplikasyon
gelisimini 6nlemeye yonelik adimlar atilmasinin gerekli oldugunu ileri stirmiislerdir.
Bu ¢alismada ortalama hastanede kalis siiresi komplikasyon gelismeyen hastalarda 7
giin gelisen hastalarda 19 giin olarak bulunmustur %, Ek olarak pankreatik fistiil
gelisen hastalarda hastanede kalis siiresinin digerlerinden daha uzun oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da komplikasyon olan hastalarda hastanede yatis
stiresi komplikasyon olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksektir. .Komplikasyon
gelismeyen  grupta ortalama 9 (10,4+6,7) giin olan hastanede yatis siiresi,

komplikasyon gelisen grupta 17 (21,2+13,8) giin olarak bulunmustur(p=0,037).

2015 yilinda J . Cameron ve arkadaslarimin 2000 vakalik serisinde 1980
oncesi 21 giin olan hastanede kalis siiresi, 1990-2000 aras1 13 giine ve 2000 sonrasi
10 giine kadar gerilemistir. Bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu hastanede
yapilan PD sayilarinin artisiyla cerrahi tecriibede artis ve morbiditede azalmanin
direkt olarak hastanede kalis siiresini etkiledigini gostermektedir®®. Bizim
calismamizda gruplardan bagimsiz olarak ortalama hastanede kalis siiresi 10 giin
(10,8+8,7) olarak bulunmustur. 1. Grupta 9 (12,1+8,4), 2. Grupta 9 (13,1+£10,9), 3.
Grupta 10 (13,1+10,9), 4. Grupta 10 (10,4+4,2) oldugu gorilmistiir. Yillara gore
hastanede kalis siirelerinde istatistiksel anlamli bir azalma mevcut degildir, hatta

kismi bir artigtanda s6zedilebilir.

Bununla birlikte yukarida bahsettigimiz yaklasik 50 yillik 2000 vakalik hasta
serisinde hastanede kalis siireleri en son 10 giine kadar gerilemistir. Her ne kadar
bizim serimiz  ¢ok biiyiik ve genis bir seri olmasada PD sonrasi hastanede kalis
stirelerinin  makul ve  kabul edilebilir bir seviyede oldugu, c¢esitli yiiksek vaka
sayisina sahip pankreas cerrahi merkezleri ortalamasindan daha yiiksek olmadig:
hatta ayn1 seviyede oldugu sOylenebilir. Bu merkezimizin cerrahi kalitesini gosterir

niteliktedir. Gruplar arasinda hastanede kalis siirelerinde istatistiksel anlamli bir fark
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bulunmamistir. Her ne kadar hastanede kalis siireleri biiyiik hacimli merkezlerle ayni
seviyelerde seyretsede daha yiiksek sayilarda PD yapilmasiyla tecriibe artist,
postoperatif hasta bakim imkan ve olanaklarindaki iyilesmeler bu siireleri daha da

kisaltabilir.

Dr.Whipple ilk PD operasyonunu yaptigi yillarda %30 un {izerinde olan
mortalite oranlar1 giiniimiizde %1-2 lere diismiis olsada morbidite oranlar1 hala %20-
50 gibi yiiksek oranlarda seyretmektedir %) . Bir ¢ok yiiksek sayida PD yapilan
pankreas kanseri merkezinde karsilasilan en sik komplikasyonlar olarak POPF (%2-
50) ve gecikmis mide bosalmasi (DGE) (%15-20) ileri siiriilmektedir%6197), David
yu ve arkadaglarinin yapmis olduklart 4945 olguluk retrospektif bir calismada en sik
komplikasyonlar sepsis (15.3%), yara yeri enfeksiyonu(13.1%) ,respiratuvar
komplikasyonlar (9.5%) ve erken peroperatif reoperasyon orani ise %7 olarak
bulunmustur. Postoperatif komplikasyonlarla iligkili olabilecek peroperatif faktorler
olarak yiiksek VK1, ileri yas, ylksek ASA, KAH ve hiperbiliriibinemi olarak
bildirilmistir ® . Yine 2014 yilinda yaymlanmis bir ¢alismada en sik karsilasilan
komplikasyonlar =~ POPF(%21), gecikmis mide bosalmasi(%38) ve yara yeri
enfeksiyonu(%26) olarak bildirilmistir @°). Buna benzer 2015 yilinda yayinlanmis
bir ¢alismada yiiksek hasta voliimiine sahip merkezler ve diisiik hasta voliimiine
sahip merkezler karsilastirilmis postoperatif komplikasyon oranlarinda anlamli bir
fark bulunamamustir ©”. Bizim caliyjmamizda komplikasyon orani %50 olarak
bulunmustur.  Pankreatik fistil (%25),akciger problemleri (%12) ve yara yeri

enfeksiyonu (%11) en sik karsilasilan komplikasyonlar olarak goriilmiistiir.

Yine j. Cameron ve arkadaslarinin yapmis olduklari yukarida da
bahsettigimiz  baska bir ¢alismada en sik karsilasilan komplikasyonlar olarak
gecikmis mide bosalmast DGE(%23), POPF (%16)ve yara yeri enfeksiyonu(%11)
olarak bildirilmistir. 2000 olguluk bu seride yillara gére komplikasyon oranlarinda
ve sikliginda bir azalma gozlenmemistir, aksine 2000 yili sonrasinda yapilan
vakalarda bu komplikasyon oranlari bir miktar artmistir fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunamamistir. POPF oranlarindaki bu artis endikasyon araliginin

genislemesi sonucu IPMN gibi muhtemel yumusak doku kivamli olgularin seriye
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dahil olmasiyla iliskilendirilebilir ©®> . Sonug olarak morbidite oranlar1 hala yiiksek
seyretmekte fakat mortalite oranlari tecriibe artisiyla birlikte istatistiksel anlamli
oranda azalmaktadir ©7.Giiniimiizde pankreas cerrahisi tecriibesindeki ciddi artislara,
devrim niteligindeki teknolojik gelismelere ragmen morbidite oranlar1 hala yiiksek
seyretmektedir. Bizim calismamizda morbidite oranlarimiz literatiirdeki siklikla
uyumludur. Bununla birlikte literatiirde ¢ok sik bahsedilen gecikmis mide
bosalmasini (DGE) hastalarimizda tam olarak saptamak c¢alismamiz retrospektif
oldugundan miimkiin olmamistir. Hastane voliimiiniin artis, cerrahi tecriibenin artisi
ve postoperatif hasta  bakimindaki iyilesmeler komplikasyonlara yerinde ve
zamaninda miidahele olanagini arttirmis morbidite oranlarinda anlamli degisikliklere
neden olmasa da, mortalite oranlarinda anlamli diisiise neden olmustur. Yillara gore
komplikasyon oranlarimizdaki minér degisimlere ragmen mortalite oranlarimiz

ciddi oranda azalmustur.

PD’den sonra en 6nemli ve en ¢ok korkulan komplikasyon, postoperatif
pankreatik fistiil gelismesidir (POPF). Pankreatik fistiil igeriginde bulunan
salgilanmig enzimlerin  aktif hale gelmesi, otodigesyona bu da peripankreatik
koleksiyon, intraabdominal abse, mide bosalmasinin gecikmesine ve postoperatif
hemoroji gibi diger major komplikasyonlara yol agtigi disiiniilmektedir. Pankreas
anastamoz kacgagi oldugu zaman esas mesele hastay1 sespis, peritonit, hemorajiye
bagli irreversibl organ hasarindan korumaktir. Bu nedenle POPF gelismis hastalarin

yonetimi ayr1 bir 6nem arz etmektedir 3 |

Pankreatik fistiille iligkili ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Kabaca hastaya
bagli ve cerrahi teknige bagl faktorler olarak ikiye ayrilabilir. Hastaya bagl faktorler
yiiksek VKI, erkek cinsiyet, yiiksek viseral yag depoziti, pankreas doku kivaminin

yumusak  ve/veya steatorik olusu olarak tanimlanabilir®!%1%2),

Cesitli calisma
gruplar1 tarafindan POPF risk faktorlerini belirleyebilmek amaciyla skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Son zamanlarda yayimlanan bir ¢alismada sadece 2
parametre, VKI ve preop BT ile dl¢iilen pankreatik kanal ¢ap1 n1 iceren POPF tahmin
test calismasi yapilmis ve basarili sonuglar alimmustir *3), Bizim ¢alismamizda POPF

oranimiz %25 (25 hasta) olarak bulunmustur.
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Keith ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 8 pankreas cerrahi merkezinin dahil
oldugu 630 pankreatikoduodenektomiyi igeren retrospektif bir calismada; POPF
tahmini skorlama sistemi ortaya koyabilmek amaciyla preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif bir takim parametreleri degerlendirilmistir. 141 hastada (%22,4)
oraninda POPF goriilmiistiir. VKI, perirenal yag dokusu kalnligi, yiiksek biliriibin
diizeyi, pankreatik kanal g¢api, pankreatikojejunostomi teknigi, altta yatan patoloji,

pankreas doku kivami POPF ile iliskili faktorler olarak bulunmustur 4 |

Yapilan birgok c¢alismada pankreatik kanal ¢ap1 ve pankreas doku
kivaminin POPF iligkili énemli faktorler oldugu ortaya koyulmustur. Robert ve
arkadaglarinin 2014 yilinda yayinladiklar bir ¢aligmada pankreas kanal ¢ap1 >10mm
hastalarda BMI den bagimsiz olarak <%5 POPF riski oldugu bildirilmistir. Yine ayni
calismada pankreatik kanal ¢api<3mm ve VKI >30-35kg/m2 hastalarda %30-55
POPF riski oldugu bildirilmistir “*¥). Bizim ¢alismamizda >25kg/m2 VKIi, POPF ile
iliskili olarak bulunmustur. Calismamiz retrospektif oldugundan olgularin pankreas

duktus ¢ap1 ve pankreas doku kivami net olarak belirlenememistir.

Shailesh ve arkadaslariin 2017 yilinda yaymladiklart ISGPF admna
yaptiklar bir ¢alismada hicbir spesifik teknigin POPF gelisimini ortadan tam olarak
ortadan kaldiramayacigini, herhangi bir standardize teknigin devamli ve tutarli
uygulanmasinin POPF  oranin1  diisiirebilecegini; ancak tecriibeli cerrahlarin,
hastalarin klinik durumlarma bagl olarak farkli teknikler uygulamasinin daha dogru
oldugu yéniinde goriis bildirmislerdir®®. Bizim ¢alismamizda da tiim hastalara ayni
teknikle pankreatikojejunostomi anastomozu yapildigindan, (end to side duct o
mucozal) diger tekniklerle karsilagtirma imkanimiz olmasada ISGPF nin Onerilerine

uygun olarak ayni teknigin tutarli ve devamli bir seklide uygulanmasi saglanmuistir.

Yine Gaujoux ve arkadaslarmin yaptiklari bir galismada VKI >25kg/m2,
pankreatik fibroz yoklugu, yagli pankreas dokusu (yumusak kivam) nun POPF ile

iliskili faktorler olarak bildirmislerdir®™®. Lermite ve arkadaslarinin yapmus olduklar
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bir ¢aligmada yillara gore hastanede yapilan ameliyat sayisinin, cerrahi teciibe ve
postoperatif bakim kalitesindeki artislarin postoperatif pankreatik fistiil oranlarini
diisiirdiigiinii bildirmislerdir %), Yillara gore hastanemizde yapilan PD sayisiin
artisina bagh cerrahi tecriibe artmug, cerrahi teknik gelismis 1.grupta %38.8 olan
POPF oran1 2. Grupta %31’e, 3. Grupta %25’e son olarak 4. Grupta ise %17’ye
kadar gerilemistir. Bununla birlikte postoperatif bakim konusundaki gelismeler ve
tecriibe artist POPF ile karsilagildigi zaman yonetimi konusunda daha isabetli
kararlar alinip yerinde ve zamaninda miidahele olanagi vermistir. Ayrica biitiin
bunlar peroperatif erken mortalite oranlarimi1 diisiirmiis, morbidite oranlarini
artirmamis ve hastanede  kalis siirelerini kisaltmis dogal olarak hastane

maliyetlerinde azalmaya yol agmustir.

SP girisimi sonrasinda, dumping sendromu, diare, dispeptik sikayetler ve
marginal iilser gibi komplikasyonlar, PPPD gore daha fazla oranda goriilmektedir.
PPPD girisiminden sonra % 30-50 oraninda gecikmis mide bosalim1 bildirilmistir .
PPPD gida alimi ve kilo artis1 bariz olarak daha iyidir, gastrik ve jejunal {ilserler
% 5’ den daha az goriliir. Standart Whipple girisimi yapilan hastalarda ise bu oran
% 20 civarindadir. PPPD dumping sendromu gibi sindirim ile ilgili klinik
bozukluklar goriilmemistir. Hayat kalitesi daha 1yidir, daha az hastanede kalim siiresi
saglar. Beslenme ve sindirim fonksiyonu, pilor mekanizmasi korundugu i¢in normal

olarak gelisir ©° .

Diener ve arkadaglar1 tarafindan 2011 yilinda yapilan kohran analizinde,
periampuller bolge tiimorlerinde PPPD, SP ile karsilastirilldiginda morbidite ve
mortalite oranlarinda anlamh fark bulunamadigi, sadece daha kisa ameliyat siiresi,
daha kisa hastanede kalis siiresi ve azalmis kan kaybi’nin PPPD nin avantajlarinin
oldugu bildirilmistir 4. Bununla birlikte bir ¢ok arastirmaci; midenin, pilorun ve
duodenumun kii¢iik bir boliimiiniin korunmasinin, cerrahi girisim sonrasi sindirim ile
ilgili bozukluklar1 &nleme agisindan yararli oldugu disiincesindedir. Bizim
calisgmamizda vakalarimizin 73 (%73) hastaya PPPD, 27 (%27) SP uygulanmistir.
PPPD yapilan hastalarin yas ortalamasi 53(52,4+ 8), SP yapilan hastalarin yas

ortalamasi 73(72,745)  bulunmustur. Hastalarin sagkalim, erken postoperatif
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mortalite ve komplikasyon oranlar1 ve degerlendirildiginde PPPD yapilan ve SP

yapilan grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamastir.

Hastalarin hastanede kalis siireleri degerlendirildiginde PPPD yapilan grup
9 (8.8+2) giin, SP yapilan grup 11 (10,6+3,3) giin ortalamaya sahiptir. PPPD yapilan
grupta hastanede yatis siiresinin daha kisa oldugu sdylenebilir. Ayrica ileri yas grubu
hastalara klinigimizde SP uygulama egiliminin mevcut oldugu da sdylenebilir.
Literatiirdede bir ¢ok merkezin egilimin bu yonde oldugu, PPPD’nin hayat
kalitesinin daha iyi olup, daha az hastanede kalim siiresi sagladigina yonelik veriler
mevcuttur. Beslenme ve sindirim fonksiyonu, pilor mekanizmasi korundugu i¢in
normal olarak gelisir ®®. Bizim hastalarimizda bu yonde yeterli veriye ulasmamiz

uzun stireli hasta takibinde yasanan problemlerden dolayr miimkiin olmamastir.

Rezeksiyon planlanan periampiiller bolge tiimorlerinde preoperatif bilier
drenaj (PTK, ERCP-Stent) rutin uygulanmamaktadir. Bir¢ok  komplikasyonla
iliskili olmakla birlikte 6zellikle ERCP sonrasi pankreatit siklikla gézlenmektedir.
Bununla birlikte preoperatif stent yerlestirilmesinin ¢ogu hastada kanitlanmis bir
faydas1 gosterilememistir. Inat¢1 ve zayiflatan kasinti, serum biliriibin degerlerinin
18>mg/dl iizerinde olmasi1 ve kolestazin indiikledigi karaciger disfonksiyonuna bagli

yiikselmis INR stent yerlestirme endikasyonlaridir ®3) |

Yinting chen ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaymladiklar1 6286 olguyu
degerlendiren genis kapsamli bir metanalizde bilier drenaj uygulanmis ve
uygulanmamis hastalar arasinda mortalite, morbidite, intrabdominal abse, kanama,
sepsis, pankreatik fistiil ve bilier fistiil oranlarinda anlamli bir fark bulunamamistir
(17 Daha o6nce birgok calismada kanitlanmis artmis infeksiyoz yara yeri

komplikasyon oranlar1 (%15 vs % 9) bu ¢alismada da gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda 43 hastaya (%43) preoperatif bilier drenaj uygulanmig
ve kalan 57 (%57) hastaya uygulanmamustir. Preoperatif bilier drenaj uygulanmis
hastalarda morbidite, mortalite ve POPF gibi ciddi komplikasyonlarda istatistiksel
anlamli bir artis bulunmamistir (p=0,157). Merkezimizde PTK, ERCP-stent
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uygulamasi sadece endikasyonu olan hastalarda uygulanmaktadir. Hastalarin
merkezimize genellikle bagvuru aninda yiiksek biliriibin diizeylerinde olmasi bilier
drenaj saymmizi arttirmaktadir. Preop hastanemize bagvurup bilier drenaj
yaptirdigimiz hastalarin total biliriibin ortalama degeri 12 (11,7+5,2) mg/dl, direk
biliriibin ortalama degeri 9 (8,7+3)mg/dl olarak bulunmustur. Preop bilier drenaj
uygulanmis hastalarimizda sadece artmis yara yeri infeksiyonu orani (%21 vs %8)

bulunmustur. Bu sonug literatiirdeki ¢alismalarla uyumludur.

Periampiiller bolge tiimorleri nedeni ile potansiyel kiiratif rezeksiyon yapilan
hastalarda lenf nodlarina metastaz olmasmin timdr niiksii ve uzun yasam siiresi
lizerine dnemli etkisi vardir. 1998 yilinda italyada yapilan toplantida standart,
radikal ve genisletilmis lenfadenektominin tamimlar1 yapilmistir 79, Genisletilmis
radikal lenfadenektominin sagkalim {izerine bir katkisinin olmadigi genel kabul
gormektedir. Bununla birlikte en uygun, optimum seviyede ve genislikte lenf nodu
diseksiyonun standartlarinin ortaya koyulmasi hasta sagkalimi, evreleme, post op
komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in elzemdir. Bunu dogru bir bi¢cimde ortaya
koyabilmek i¢in ise dogru evreleme i¢cin minimum diseke edilmesi gereken lenf nodu
sayisini, metastaz agisindan en yiiksek risk altindaki istasyonlari, preop ve/veya
intraoperatif metastatik lenf nodlarimin belirlenebilip, yapilan diseksiyon sonucu

post op fayda-zarar dengesinin en iyi sekilde saglanmasi gerekmektedir /).

Preop veya inra op metastatik lenf nodlarinin belirlenebilmesi hastaya fayda
ve cerrah acgisindan bilyilk avantaj saglayabilir. Intraoperatif lenf nodunun
boyutunun Olgiilmesi  giivenilir bir parametre degildir. Preop goriintiileme
yontemleriyle belirlemekte oldukca zordur. Matsumoto ™29 nun yaptigi bir
calismada 18 FDG-PET preop metastatik lenf nodlarinin belirlenmesinde yeteri

kadar basarili degildir. Prenze ve arkadaslarinin nin%

yaptiklar1 bir ¢alismada
pN1 hastalarin %86 sinda 10 mm kiigiik ve cogunlukla 5 mm kii¢lik ve ortalama
5.7+ 4.1 mm boyutlarinda metastatik lenf nodlar1 vardir. Bu deger pNO hastalarin

ortalama lenf nodu boyutlari olan 4.3.43.4 e oldukc¢a yakin bir degerdir.
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Yine baska bir caligmada intraoperatif palpasyonla metastatik olarak
degerlendirilen paraaortik lenf nodlarin sadece %18.2 si pozitif ¢ikmigtir. Ayni
calismada frozen section hassasiyeti %71 bulunmustur #?® . Sonug olarak preop ve
introperatif olarak yliksek hassasiyetle metastatik lenf nodlarmin belirlenmesi ve
rezeke edilmesi ¢ok kolay degildir. Bizim ¢aligmamizda preoperatif tiim hastalara
rutin trifazik BT incelemesi yapilmis olmasma ragmen ayrintili lenf nodu
degerlendirmesi yapilarak kayit altina alinmamistir. Bununla birlikte intraoperatif

lenf nodu boyutlar1 da 6l¢tilerek degerlendirilememistir.

Japon pankreatik kanser kayit komitesinden alinan 15 c¢alismanin Kawarada
tarafindan yapilan bir metaanalizinde metastaz riski en yiiksek istasyonlar ve yiizde
oranlar1 sirastyla 1,2 ve 3. istasyonlar icin (%0), 13 iincii istasyon icin (%39.8), 6
icin (%8.4), 14 (%18.4) ve 16 i¢in (%17.8)dir. 17 ve 18 nolu lenf nodu istasyonlari
icinse oldukga genis bir aralik bildirilmistir; 17 (%19,8-62)ve 18 igin (%0-25)
arasidir °9, Bu konuda otorite olan birkag yazarin deneyimlerinden ¢ok daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

2006 yilinda Schwarz ilk olarak minimum diseke edilmesi gereken lenf
nodu konusuna deginmistir *?%. Schwarz a gore kiiratif bir PD i¢in en az 15 lenf
nodu ¢ikarilmas1 gerekmektedir. Gutierrez ve Hellan a gore (121.122) 10 |enf nodu,
Huebner ve Slidel e gore 11 veya 12 lenf nodu ¢ikarmak gerekmektedir. 2014
yilinda Sabater’in yayimladigi 14 calismay1 inceleyen bir metanalizde kalite limiti

>15 lenf nodu olarak bulunmustur @23,

Bizim calismamizda 12 ve {izeri LN
disseksiyonu cut-off olarak alinabilir olarak degerlendirilmistir(p=0,008). Bu konuda
daha net ve kesin sonuglar elde edenilmek i¢in deneyimli merkezler tarafindan

yapilacak yeni ve kapsamli genis serili caligmalara ihtiyag vardir.

2004 yilinda Samra ®'® ve 2014 Tol et al 9 standart, radikal ve
genisletilmis lenfadenektomi i¢in yeni tanimlamalar ileri siirdiiler. 2014 yilinda
Uluslar arasi pankreatik cerrahi calisma grubunun (ISGPS) ve Samra (%9
yayinladig: bildirisinde daha once tanimlanmis olan 3 prosediiriin yerine tek standart

bir prosediir ortaya koydu. Bu yeni tanimlamanin dayanak noktasi genisletilmis
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radikal lenfadenektominin surviye katkisinin olmadigini diisiindiiren ve bir an 6nce
terk edilmesi gerektigini ortaya koyan caligmalardir. Bu tanimlamada diseke edilmesi
gereken lenf nodu istasyonlari, 6,8 ,12,13,14 ,16b1,17 nolu istasyonlardir. Bununla
birlikte SMA sag yami1 ve ¢Olyak arter etrafi damarlan iskeletize etmeden diseke
edilmelidir. Avrupa konsensus toplantisinda da radikal lenfadenektomide SMA ve
colyak arter iskeletizasyonu rutin Onerilmekteydi. Diger yandan bu diseksiyon
sonucu karsilagilan agir ishal sikliginin artmasi arteriyel iskeletizasyonun daha

yiizeyel yapilmasina da yol agmustir.

Chen liu ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 27 standart lenfadenektomi ve
radikal genisletilmis lenfadenektomi yapilmis hastalari karsilastiran bir metaanalizde
genisletilmis lenfadenektominin hastalarin  survisine bir katkisinin  olmadigi
goriilmiistiir. Fakat yinede preoperatif belirlenmemis ameliyat esnasinda goriilen
paraaortik lenf nodlarindan 16bl periampiiller bolge tiimorlerinin lenfatik
yolaklarindaki belirsizlikten dolay1 diseke edilmesi Onerilmistir. Yine ¢cok merkezli
randomize kontrollii baska bir ¢alismada Yang ve arkadaslar1 *?® benzer sekilde
genisletilmis lenfadenektominin surviye bir katkisinin olmadigini ileri siirmiislerdir
fakat ayn1 gerekgelerle perop palpabl paraaortik lenf nodlarindan 16bl1’in

diseksiyonunu 6nermislerdir.

2015 yilinda Sergio Pedralozzi nin yayinlamis oldugu 2514 olgu iceren
genis kapsamli  bir literatiir inceleme ve metaanalizinde genisletilmis
lenfadenektominin surviye katkisin olmadigini fakat daha iyi bir tiimor evrelemesine
olanak sagladigini bildirmistir. Ayn1 ¢alismada paraaortik lenf nodu tutulumunun
kotii bir prognostik faktdr oldugu ileri siiriilmiistiir. Yine ayni ¢alismada minimum
dogru bir evreleme ve kiiratif cerrahi rezeksiyon i¢in en az 15 lenf nodu diseke
edilmesi gerektigi ileri siiriilmiis, paraaortik lenf nodlarindan 16b1 nolu istasyonunda

standart lenfadenektomiye eklenmesi gerektigini bildirmistir 7
Yine Lorenzo ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayinladiklar1 5 randomize

kontrollii calismay1 igeren metaanalizde radikal genisletilmis lenf nodu diseksiyonu

standart lenfadenektomi ile karsilastirilmigtir. Bu g¢alismada radikal genisletilmis
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lenfadenektomi yapilan hastalarda ameliyat siiresi uzamig, peroperatif kan
transflizyon ihtiyact artmis ve biiyiikk damarlar etrafindaki genis diseksiyon sonucu-
Ozellikle SMA iizerinde-otonom sinir liflerinin zarar gormiis ve netice olarak kronik
daire gibi komplikasyonlarla karsilasilma sikliginda artis olmustur. Bununla birlikte
genisletilmis ve standart lenfadenektominin uzun donem sagkalima etkileri aym
bulunmustur. Bu konu {izerinde daha genis kapsamli c¢alismalar ihtiya¢ olmakla

birlikte genisletilmis radikal lenfadenektomi dnerilmemektedir %% .

Lenf nodu metastaz1 pankreatik kanser cerrahisinde prognozu etkileyen en
onemli faktorlerdendir, TNM sisteminin de bir parcasidir. Caligmalar gostermistir
ki dogru evreleme ve prognostik deger tagimasi acisindan en az 15 adet lenf nodu
diseke edilmelidir (17273747576) Dosru tiimor evrelemesi, cerrahi riski arttirmadan
ve post op agir seyreden komplikasyonlar olan ishal ve malabsorbsiyonu sikligini
arttirmadan yeterli radikal cerrahiyi yakalayabilmek arasinda bir dengeyi saglamak
gerekmektedir. Ortalama %S5 ve lizerinde metastaz riski olan lenf nodlar1 diseke
edilmelidir. Standart  bir lenfadenektomide 6,8,12,13,14,16b1 ve 17 nolu lenf
nodlar1 diseke edilmelidir 18119 SMA sag yam ve ¢blyak trunkus iskeletize
edilmeden bolgesel lenf nodlar1 alinmalidir. Bizim calismamizda PD yapilan
hastalara  standart lenfadenektomi prosediirii  uygulanmistir. Paraaortik lenf
nodlarindan 16 bl(sol renal ven alt kenari-IMA iist kenar1 arasi) nolu istasyonda
diseke edilmistir. Postop komplikasyonlardan kaginmak adina SMA sag yani ve

¢olyak arter tizeri iskeletize edilmeden diseke edilmistir.

Hastalarimizin patoloji sonugclar1 incelendiginde, yillar i¢inde disseke edilen
lenf nodu sayilarimin arttigr klinik olarak gosterilmistir. 1. Grupta 9 (10,1+5,2), 2.
Grupta 9 (9,0+4,2), 3.Grupta 11,5 (12,2+6,3), 4. Grupta ise 14 (12,9+6,0)
bulunmustur . Tiim yillara bakildiginda ortama disseke edilen lenf nodu sayist 11
(12,245,8) olarak bulunmustur. Tiim gruplar incelendiginde One-way anova
istatistiksel analizine gore disseke edilen lenf nodu sayilar1 arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmustur(p=0,001) .Y1llara gore diseke edilen lenf nodu sayisinda

bir artis olmustur. 0-5 arast LN ¢ikarilan hastalar (A grubu), 6-10 aras1 LN c¢ikarilan
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hastalar (B grubu), 11 ve iistii LN ¢ikarilan hastalar (C grubu) olmak iizere disseke
edilen LN sayilarina gore ti¢ gruba ayrildi. Cut-off deger icin yapilan bu c¢alismada
A,B ve C grubu sag kalimlar1 degerlendirildiginde C grubunun kiimiilatif sag kalim
oranlar istatistiksel olarak daha iyi olarak bulundu. (p=0,008). Calismamizda PD
yapilan hastalarda diseke edilen lenf nodu sayilar arttikca sagkalim oranlarinda da
artig oldugu belirlenmistir. Bu nedenle lenf nodu diseksiyonunu standartlara uygun
bir sekilde ve yeterli miktarda lenf bezi c¢ikartarak gerceklestirmek elzemdir. Sonug
olarak standart bir lenfadenektomi kiiratif pankreas cerrahisinin ayrilmaz bir
parcasi olarak morbidite riskini arttirmadan metastaz riski en yiiksek olan
6,8,12,12,14,16b1 ve 17 nolu  lenf  nodu istasyonlar1 diseke edilerek
gergeklestrilmelidir("

Retrospektif olarak yaptigimiz bu kohort ¢alismasina gore yillar i¢cinde artan
sayida PD yapilan bir hepatopankreatikobilier cerrahi merkezi statiisiine ulasan
merkezimizde yillara gore vaka sayimiz artmis, buna bagh olarak cerrahi teknik
tecriibemiz de artmig, sagkalim oranlarimiz yiikselmis ve erken postoperatif

mortalite oranlarimiz diismiistiir.

Morbidite oranlarimizda istatistiksel anlamli bir diisiis olmasada
komplikasyonlarin ~ yerinde ve zamaninda yonetimi konusunda ciddi tecriibeler

kazanilmigtir. Sagkalim oranlarindaki artig bunun bir gostergesidir.

Bununla birlikte hastanede kalis siireleri makul ve kabul edilebilir seviyelerde
seyretmistir. Yatis siirelerinde istatistiksel anlaml1 bir uzama olamamustir.

Patoloji sonuglari incelendiginde diseke edilen lenf nodu sayilar1 artmistir.

PD yapilan hastalarda diseke edilen lenf nodu sayilar1 arttik¢a sagkalim oranlarinda

da artis oldugu belirlenmistir. 12 ve {lizeri LN disseksiyonu cut-off deger of deger
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olarak alinabilir olarak degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak periampiiller bolge
timorleri cerrahisi i¢in hepatopankreatikobilier cerrahi servisimiz hastalarin

yonlendirildigi, referans bir merkez konumuna ulagmustir.
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SONUC

Periampiiller bolge tiimorleri i¢in uygulanan Whipple prosediirii kompleks,
zor ve karmasik bir prosediirdiir. Ik yapilmaya baslandig1 yillarda sagkalimda elde
edilen kotii sonuglara ragmen , giiniimiizde oldukga yiiz giildiiriici sonuglar elde
edilmektedir. Yillar icinde artan siklikla yapilmasi cerrahi teknigi iyilestirmekte,

mortalite oranlarini ise diisiirmektedir.

Ayrica yillar gectikge vaka sayisindaki artisla diseke edilen lenf nodu
sayilarida artmakta ve hastaligin evrelemesi daha dogru bir sekilde
yapilabilmektedir. Bu ¢alismada 12 ve tizeri LN disseksiyonu cut-off deger of deger
olarak alinabilir olarak degerlendirilmistir. Diseke edilmesi gereken lenf nodu sayisi
cut-off degeri daha net belirlenebilmesi icin biiyilk ve genis serilerle yapilmis

calismalara ihtiya¢ vardir.

Periampiiller bolge tiimorii olan PD adayi1 hastalarin, preoperatif tanisi,
cerahi tedavisi ve postoperatif yonetimi zorlu siire¢ olan bu hastalik icin distik
sayida PD yapilan merkezlerde tedavi altina alinmayip yliksek sayida PD vakasi
yapilan hepatobilier cerrahi merkezlerine yonlendirilmesi Onerilmektedir. Diigiik

hacimli merkezlerde yapilan cerrahinin kalitesi tartismalidir.

Hastanemiz yillar i¢inde artan sayida PD vakasi yapilan hepatobilier cerrahi
merkezi statiisiine ulasmis , cerrahi tecriibemiz artmis, hastalarimizin genel sagkalimi
uzamis,erken postoperatif mortalite oranlar1 azalmis,morbidite oranlarinda bir artis

olmamistir. Karsilagilan komplikasyonlara yerinde ve zamaninda miidahele ile
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hastanede yatis siireleri makul seviyelerde seyretmistir. Yiiksek VKI, POPF
pankreatik fistiil gelisimiyle iligkili bulunmustur. Ayrica patoloji sonuglari

incelendiginde diseke edilen lenf nodu sayilar1 artmastir.

Sonu¢ olarak periampiiller bolge tiimorleri nedeniyle whipple prosediirii
uygulanan hastalar genellikle yasli, komorbiditesi yiiksek hastalardir. Cerrahi
prosediir karmasik ve ayrintili, ameliyat siiresi ise oldukc¢a uzundur. Bu nedenlerden
dolayr morbidite ve mortalitesi tiim diinyada ge¢cmis yillarda oldukg¢a yliksek
seyretmistir. Yillar igerisinde yapilan vaka sayisinin artmasiyla cerrahi teknikte
iyilesme, teknolojik gelismeler ve anestezi ile ilgili olumlu degisimler sonucunda
mortalite oranlar1 % 5’ lere kadar diismiistiir. Morbidite oranlar1 ise bu prosediirii
olduk¢a yiiksek sayida uygulayan merkezlerde bile hala yiiksek oranlardadir.
Hastanede yatis siireleri iSe gerilemistir. Ayrica patoloji sonuglar1 incelendiginde
diseke edilen lenf nodu sayilar1 artmistir. Biitiin bu olumlu gelismeler bu prosediirii
stk olarak uygulayan merkezlerde daha belirgindir. Biitiin bunlardan anlasiliyorki
boylesine ciddi, karmasik , uygulanmasi zor bir cerrahi prosediirde daha iyi sonuglar
elde etmek miimkiindiir. Daha genis serilerle yapilacak olan prospektif randomize
caligmalarla daha belirgin ve net sonuglar elde etmek ve gelecek icin yol gosterici

Onerilerde bulunmak mumkiin olacaktir.
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