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OZET

Amagc: Klinigimizde uygulanan pankreatikoduodenektomiolgulannin sonuglarnnidegerlendirmek ve
buniarliteratUrdek! sonuclar ile karsilagtirmakiir.

Durum degerlendirilmesi: Pankreatikoduodenektomi, perliampuller bélgenin malign ve bazi benign
hastalklannda son yillarda gittikce azalan morbidite ve mortalite oranlan ile uygulanan seckin bir
ameliyatyéntemidir. Bildigimiz kadanile, Glkemizde pankreatikoduodenektomisonuclariileilgilibirbilgi
derlemesl yoktur.

Yoénitem: Mart 1999- Agustos 2001 tfarihleri arasinda pankreatikoduodensktomi yapilan, yaslan 33-75
(orfalama 58) arasinda olan 32 erkek, 18 kadin toplam 50 hasta incelend!. Postoperatif morbidite ve
merialife oranlan degerlendirildi.

Cikarimlar: Toplam dért (%8) olguda mortalite, 25 (%50) olguda morbidite gdzlendi. Morbiditelerin
onemilikismini pankreatikojejunal anastamozkagaklan olusturuyordu (% 16) ve mortalitelerin ki tanesinden
sorumiuydu (%50). Diger ki olgu cerrahi teknik ile ligili olmayan komplikasyonlardan kaybedildi.
Sonuc: Klinigimizde pankreatikoduodenekiomi kabul edilebilir sonuclarla uygulanmaktadir, Dikkatli
hasta secimi ve tecrdbenin arfmasi merbidite ve morfalitenin dUstrdlmesinde dnemli kriterlerdir.

Anahtar kelimeler: Pankreatikoduodenektomi, morbidite, mortalite.

SUMMARY

Pancreaficoduodenectomy is preferred increasingly for resection of malign and benign periampullary
diseases. As far as we know, there is no collective review about the results of
pancreaticoduodenectomies in our country. The aim of the present study was to analyse our
pancreatficoduodenectomies and compare them with national and international series. We evalu-
ated 50 consecutive pancreaticoduodenectomies between March 1999 and August 2001, There
were 32 males and 18 females, age ranges between 33 and 75 (mean 58) years. The main oufcomes
were postoperative morbidity and mortality. There were four (%8) mortality and 25 (%50) postoperative
morbidity. Pancreaticojejunal anastomotic leakage was the main cause of morbidity (%16) and two
of mortalifies (%50). Other two mortalities were notrelated to surgicaltechniques. We believe that our
pancreaticoduodenectomy results were acceptable and improved experience and patient selec-
tion may decrease morbidity and mortality.

Key words: Pancreaticoduodenectomy, morbidity, mortality.
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i1k basarili periampuller kanser rezeksiyonu
1898 yilinda Halsted tarafindan bir ampulla
kanserinin lokal rezeksiyonuile gerceklestirilmistir.
Alman cerrah Kausch 1912 yilinda ilk pankre-
atikocuodenektomiyi gerceklegtirmesine ragmen
1935 yilindaWhipplevearkadaglarinin iicolguluk
pankreatikoduodenektomi yayinindan sonrabu
operasyon popllarite kazanabilmistir. ik tanim-
landiginda iki asamali olan operasyon 1940’
yillardan beri tek agamali olarak uygulanmaya
devam etmektedir(1). Zaman ierisinde anastomoz
tekniklerindeki gelismelerle bir cok modifikasyona
ugrayan pankreatikod uodenektomioperasyonu
giintimtizde sikhkla Whipple prosediirtive pilor
koruyucu pankreatikoduodenektomi olmak tizere
iki seklinde uygulanmaktadir.

Pankreatikoduodenektomioperasyonuyurtdigt
merkezlerde %0-15 mortalite ve %25-64 morbi-
dite oranlari ile uygulanmaktadir(2). Bildigimiz
kadari ile, iilkemizde pankreatikoduodenektomi
sonuclart ile ilgili bir bilgi derlemesi yoktur. Bu
calismanmamaci, klinigimizde ardisirauygulanan
50 pankreatikoduodenektomi olgusunun mor-
talite ve morbidite analizini yaparak yurtdigi ve
bulabildigimiz yurtigi sonuglar ile karsilas-
tirmaktir.

GEREC VEYONTEM

Mart 1999- Agustos 2001 tarihleri arasinda
pankreatikoduodenektomi yapilan yaglar1 33-75
(ortalama 58) arasindaolan 32 erkek ve 18 kadin,
toplam 50 hasta retrospektif olarak incelendi.
Periampuller bolge patolojilerinin tanis, klinik
bulgular, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
ile koyuldu. Ince kesit bilgisayarh tomografi,
dopler ultrasonografi, manyetik rezonans gibi
ileri goriintiileme yontemleri taniy! desteklemek
ve operabiliteyi degerlendirmek maksad ile
secilmis olgular haricinde rutin olarak kulla-
nilmadh. Ttim hastalara preoperatif akciger grafisi,
elektrokardiyografi, rutin kan tetkikleri ve
kardiyoloji konsiiltasyonu yapildr. Endoskopik
retrograd kolanjio pankreatikografi veya perkiitan
transhepatikkolanjiografitamnm§Uphelioldugu
olgularda ve preoperatif bilier drenaj planlanan
hastalara yapildi. Kolanjiti olan ve herhangi bir
nedenle preoperatif dénemi uzayan hiper-
bilirtibinemili hastalaraendoskopik veya perktitan
bilier drenaj uyguland.

Perioperatif antibiyotik ve vendz emboli
proflaksisi rutin olarak uygulandi. Operasyonlarin
hepsi uzman cerrahlarveyaonlarin gbzeti mindeki

27

UCD* Eylii-Kasim 2002

asistanlar tarafindan yapildi. Olgularin 33'Une
(%66) Whipple prosediirii (standart pankre-
atikoduodenekiomi), 17'sine (%34) pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi uygulandi. Pankrea-
tikojejunal anastomoz 36 (%72) olgudawirsungo-
jejunostomi, 14 (%28) olguda ise pankreatiko-
jejunostomi seklinde yapildi. Ameliyat sekli ve
anastomoz secimi cerrahlarintercihine géreyapi Idl1.
Hepatikojejunostomi pankreas anastomozunun
distaline yapildi. Bu anastomozun distaline ise
gastrojejunostomi veya duodenojejunostomi
anastomozu yapildi. iki adet dren anastomoz
cevresi koleksiyonlarn toplayacak gekilde yerles-
tirildi.

Olgular postoperatif ilk giin yogun bakim
tinitesinde tutuldular. Beslenme destegi posto-
peratif rutin uygulanmadi ancak komplikasyon
gelisen olgularda baglandi. Postoperatif donemde
her giin beyaz kiire sayimi , kan ve dren amilaz
degerleri rutin takip edildi. Yedi giinden daha
uzun siireyle giinde 10 cc bile olsa 200 lU’den
daha fazla dren amilaz drenaji olan olgular veya
busiire icinde anastomoz kagagi klinik, radyolojik
veyarelaparatomibulgular ileteyitedilenolgular
pankreatikojejunal anastomoz kagag olarak kabul
edildiler. Yedi giinden uzun nasogastrik de-
kompresyon gerektirenveya nasogastrik cekildikten
sonraikinci kez tekrartakmayi gerektiren olgular,
gecikmis gastrik bosalma olarak degerlendirildi.
Postoperatif morbidite ve mortalitelerin analizinde
ortalamalarve yiizdelerkullanildi.

SONUCLAR

Yirmi (%40) olgu ampulla vateri timord, 19
(%38) olgu pankreas bag! kanseri, beg (%10) olgu
distal kolanjiokarsinom, iki (%4) olgu duodenum
kanseri, bir (%2) olgu duodenumu invaze eden
mide kanseri, bir (%2) olgu pankreasa invaze
kolon kanseri, bir (%2) olgu kronik pankreatit ve
bir (%2) olgu da niks glukagonoma nedeniyle
opereedildiler.

Hastalarin 23’tine preoperatif dénemde
endoskopik retrograd kolanjio pankreatikografi
veya perkiitan transhepatik kolanjiografi yapild.
Buolgularin ise 19’unaayni seansta bilierdrenaj
uygulandi. Operasyonlar ortalama 320 dakika
(160-480 dakika) siirdii. Wirsungo-jejunostomi
yapilan 36 olgunun 15’inde, pankreatiko-
jejunostomi yapilan 14 olgunun heginde
anastomoz bir plastik stent Uzerinden yapildi.
Stentgenellikle pankreatik kanals darolanolgularda
tercih edildi. Ek cerrahi prosediir olarak tigolguda
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TABLO 1: POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyon n (%)

Pankreatikojejunal anastomoz kacagi** 8 (%16)
Yara enfeksiyonu 7 (%14)
Hepatikojejunostomi kacagi 2 (% 4)
Gecikmig gastrik bosalma 2 (% 4)
Plevral efflizyon 2 (% 4)
Pankreas nekrozu 1 (% 2)
Subhepatik koleksiyon 1(% 2)
Bébrek yetmezligi* 1 (% 2)
Kalp yetmezligi* 1 (% 2)
TOPLAM 25 (%50)

(*) Mortalite ile sonuclanan olgular

portal ven rezeksiyonu (timéral infiltrasyon
nedeniyle) ve birolguyadakaracigersegment |-
I rezeksiyonu (kist hidatik nedeniyle) yapildr,
Primerpatolojisi duodenumainvaze kolon kanseri
olan olguya sag hemikolektomi ile birlikte,
pankreasa invaze mide kanseri olan olguya da
total gastrektomi ile birlikte pankreati-
koduodenektomi uyguland:.

Marbidite toplam 25 (%50) olguda gozlendi
(Tablo 1). En sik karsilasilan morbidite sekiz
(%16) olguda gbdzlenen pankreatikojejunal
anastomoz kagagiydi. Sekiz kacaktan (¢ tanesi
spontan olarak kapandi. iki olguda kacak sonrasi
intraabdominal abse gelisti. Bu olgulardan birisi
bilgisayarli tomografi egliginde perkiitan drenaj
ile sorunsuz iyilesti, diger olguda perkiitan drenaj
uygulanamadive cerrahidrenajile hastasorunsuz
iyilesti. Anastomoz kacagi gelisen diger lic hasta
ise konservatif tedavi ile takip edilirken dren
yerinden olan kanama nedeniyle relaparatomi
garektirdivebunlardan ikisinde hemostazla birlikte
pankreatikoduodenektomitotal pankreatektomiye
cevrildi, diger olguda ise yalnizca hemostaz ve
drenaj uygulandi. ki (%4) olguda goriilen
hepatikojejunostomi kacagi medikal tedavi ile
diizeldi. iki ayri olguda gbzlenen gecikmis gastrik
hosalmadauzunsiireli nasogastrik dekompresyon
ve prokinetik ajanlarla tedavi edildi. Bir olguda
gozlenen remnant pankreas nekrozu total
pankreatektomiyi gerektirdi.

Mortalite dort {%8) olguda gerceklesti.
Pankreatiko-jejunal anastomoz kagagi sonrasi
gelisen intraabdominal kanama nedeniyle total
pankreatektomiye gevrilen iki olgu da postoperatif

sepsisile kaybedildi. Yiiksek ventrikiil hizli atrial
fibrilasyona bagh kalp vetmezligi ile bir olgu,
masif (st gastrointestinal kanama nedeniyle acil
pankreatikoduodenektomi yapilan bir ampulla
vateri timori olgusu da postoperatif bébrek
yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Olgularin
medyan hospitalizasyon stiresi 13 (7-39) glind .

TARTISMA

Gegmiste pankreatikoduodenektomi yiiksek
mortalite nedenleri ile (%20-25) cerrahlarin en
cekindigi ameliyatlarda birisi olmakla birlikte
zaman icerisinde postoperatif hasta bakimi,
operasyon tekniklerindeki gelismeler ile mortalite
de 6nemli diisme gbzlenmis, hatta sifir mortalite
ile bu operasyonun yapilabildigini bildiriryazilar
dayayinlanmigtin(3). Yitksek mortalite ile yapildig
donemlerde histopatolojik olarak kanitlanmis
periampuller kanserler bu operasyonun tek
indikasyonu iken giiniimiizde benign timorler
icin, baskaorgan kanserlerinin ek prosediirii olarak
veya kronik pankreatiticin detercih edilebilen bir
prosedirhaline gelmistir. Mortalitedeki bu diisiis
periampuller bolge timorlerinden ince igne
bivopsisi ile preoperatif histopatolojik tani ihti-
yacini da ortadan kaldirmistir(4). Mortalitenin
azaltilmasindaki en énemlifaktorlerden birisi de
cerrahlarinbuameliyatlailgili tecriibelerinin yillar
gectikge artmasidir. Ulkemizde, ulasabildigimiz
kaynaklara gore buameliyat %3.7-20 mortalite ve
%15-65 morbidite ile yapilmaktadir (Tablo 2).
Ayni merkezli farkli zamanli seriler de incelen-
diginde tecriibe artisinin hemen tiim merkezlerde
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TABLO 2: ULKEMIZDEN BiLDIRILEN PANKREATIKODUODENEKTOMISONUCLARI

(Merkez Sayi Mortalite (%) | Morbidite (%)
Ankara Numune Hast.4.Cerrahi KI."” 1991-1997 23 17 26°
Ankara Numune Hast.4.Cerrahi KL 1991-1999 28 14 o
Ankara Numune Hast.6.Cerrahi KI.* 1994-1999 22 9.1 65
Atattrk UTF Genel Cerrahi AD.* 1992-1997 17 5.8° 41
atatiirk UTF Genel Cerrahi AD 1992-1998 23 8.6 39
Ataturk UTF Genel Cerrahi AD." 1997-2001 27 3.7 29.6
Cukurova UTF Genel Cerrahi AD® 1993-1999 41 12.1 43.9
Erciyes UTF Genel Cerrahi AD.*® 1991-1998 1€ 18 45
Erciyes UTF Genel Cerrahi AD.Y 1995-2000 32 9.3 43.7
Istanbul UTF Genel Cerrahi AD.* 1980-1999 104 18 41
Istanbul UTF Genel Cerrahi AD. * 1990-1999 ? 9 ?
SSK Ankara Hast. 2.Cerrahi KL.*? 1992-1998 714 9.5 52
SSK Ankara Hast. 3.Cerrahi KI.*° 1987-1996 42 16.6 ?
SSK Ankara Hast. 3.Cerrahi KI ' 1988-1998 60 6.7 15
SSK Istanbul Goztepe Hast, 4.Cerrahi KL | 1996-1997 11 9 ?
SSK Istanbul Goztepe Hast, 4.Cerrahi KLV | 1996-2000 33 6P 12°
SSK 1zmir Tepecik Hast. 3.Cerrahi KI.** 1995-1999 10 20 60
YUzunct Yil UTF Genel Cerrahi AD.* 3 33.3 ?
TYIH Gastroenteroloji Cerrahisi KI.? 1980-1989 30 133 43.3

Egah;,ma 1999-2001 50 8 50 J

2 Yalmz ciddi komplikasyonlar " Erken postoperatif mortalite © Ampulla Vateri timarleri ¢

Yalmzca evre -1 timarler dahil edilmis ? Bildirilmemis

mortaliteyi azalttig gérulmektedir. Klinigimizde
1980-1989 yillan arasinda uygulanan 30
pankreatikoduodenektomi olgusunda mortalite
%13,3 morbidite ise %43,3 oraninda saptan-
mistir(3). Tecriibenin artmasini saglayanenénemli
parametrede biryilicerisindeo merkezde pankre-
atikoduodenektomiyapilan hastasayist yani hasta
hacmidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde,
ingiltere’de ve Hollanda’da bu konuda yapilan
calismalar merkezlerin hasta hacmiile mortalite
oranlar arasindadirektbaglantilaroldugunuortaya
koymustur(6,7,8). Ornegin yillik pankreatikodu-
odenektomi sayist beginaltindaolan merkezlerde
mortalite orani ortalama %16 iken, 5-9 arasinda
yillikolgusayisiolan merkezlerde mortalite %13,
10-24 arasinda yillik pankreatikoduodenektomi
yapan merkezlerde mortalite %8, yilda 25'den
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fazlapankreatikoduodenektomi yapan merkezlerde
ise mortalitenin %1 civarinda oldugu bildiril-
mektedir’. Bizim de son iki yildaki yillik olgu
sayimiz yaklagik 20'dirve mortalite oranimiz da
98'dir. Bununla birlikte diisiik hasta hacmine
sahip olup cok iyi sonuglar bildiren gerek yurt
icinden gerekse yurt disindan merkezlerde
vardir(9,10,11). Budurum genellikle dahadnceden
yiiksek hasta hacimli merkezlerde calismis bu
konuda iyi egitimli cerrahlarin etkisi ile agikla-
nabilir. Pankreatikoduodenektomi konusunda
diinya capinda ézellesmis bir merkezden bahse-
debilmek icin o merkezin belliyillikhastasayisina
ulagmasi (> 25) ve hastane mortalitesinin diistik
olmasi (< %5) gerektigi kabul edilmektedir (8,12,-
13).§uanigineiimizdekibilgileregdreﬂikemizde
bustandartlara ulasabilen birmerkez hentiz yoktur.
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TABLO 3: YURTDISI MERKEZLERDEN BiLDIRILEN PANKREATIKODUODENEKTOMI SONUCLARI*

Calisma n Mortalite(%) Morbidite(%)
Neoptolemos (1997) 421 6 -
Zerbi (1998) 101 4 43
Yeo (1998) 148 - -
Su (1999) 13 15 48
Roberts (1999) 32 9 59
Beger (1999) 88 3 25
Takao (1999) 58 - =
Bakaeen (2000) 50 2 64

llerleyen tecriibe ve cerrahi disi destek tedavilerinin
haftanin yedi giinii ve 24 saat kullanilabilir hale
gelmesinin gelisen komplikasyonlarla dahakolay
bas edilmesini ve mortalitenin daha da diisi-
riilmesinisaglayacaginidisiintiyoruz.

Mortalite oranlarindaki dramatik diigiise ragmen
pankreatikoduodenektomisonrasi morbidite bu
konuda ozellesmis merkezlerde dahi halen
yiksektir (%25-64) (Tablo 3). Morbidite bizim
tlkemizdeki serilerde de genellikle yurtdisin-
dakilerle uyumlu olarak yiiksektir (%30-65).
Bununla birlikte 6zellesmis merkezlerden daha
disiik morbidite oranlarini (%15) bizim tilke-
mizden bildiren kliniklerde vardir(14). Morbidi-
telerdekifarkli oranlarin kaynaklarindan birisi de
komplikasyonlarmtanimlarindavebildirilmesinde
ortak dilin kullanilmamasidir. Tim kompli-
kasyonlar bildiren merkezleroldugu gibiyalnizca
major komplikasyonlart bildirenler de
vardir(13,16,17). Komplikasyonlarin tanimlan-
masindaki bir diger sikintida pankreatikojejunal
anastomoz kagaklarmin tanimlanmasiile ilgilidir.
Bukonudadiinya literattiriinde hentiz birkonsensus
ne yazik ki yoktur.

Majorameliyatlarda hastanin preoperatif genel
durumu ve ek hastaliklar morbidite ve mortalite
de dnemli pay sahibi olmaktadir. Bizim mortalite
ile sonuclanan dort olgumuzun ikisi abdominal
komplikasyonlar disi nedenlerle olmustur.
Cameron ve arkadaslari preoperatif ek hastaligi
olanlar ve olmayanlan karsilagtirdiklarinda
herhangi birfark bulmadiklarini ve genel anestezi
alabilecek durumda olan her hastaya pank-
reatikoduodenektomi prosedirii uygulana-
bilecegini séylemisler ancak dahasonraki tarihli

bir yazilarinda da mortaliteyi diistik tutabilmek
icin preoperatif dikkatli hasta degerlendirmesi
yapmak gerektigini bildirmislerdir(1,3). Bottger
ve arkadaslar dabenzer sekilde ASA I-lll hastalar
ile ASA IV hastalan karsilastirmislar ve iki grup
arasindafark bulamamislardir. Ancak bunu “hasta
secimi yapilmamal” seklinde yorumlamanin
dogruolmadigini, budurumun “cerrahlarin anes-
tezi skalalarindan daha iyi hasta secimi yaptig”
seklinde yorumlamanin daha dogru olacagini
belirtmislerdir(18). Hollanda'dan Obertop ve
ekibinin son yillarda yaptigi calismada da
glinimuzdeki pankreatikoduodenektomi serileri
ile eski serilerini karsilastirdiklarinda hasta risk
faktorlerini ve distik albiimin dizeylerini yeni
serilerinde daha az bulmuslar ve mortalitenin
%4.9'dan %0.7'yeindirilmesinde hasta se¢iminin
onemlioldugunutesbitetmislerdir(8). Bizde kendi
tecribemize dayanarak preoperatif hasta
degerlendirmesinin cok dikkatli yapilmasinin
gerekiigine inaniyoruz. Genel anestezi alabilecek
her hastaya pankreatikoduodenektomi yapila-
hilecegi distincesi ciddi medikal ek problemleri
olan hastalarda cerrahi digi mortalitelere neden
olabilir. Her ne kadar diistik mortalite ile bu
operasyon yapilabiliyor olsa da morbidite oran-
larindaki yiikseklik (% 25-64) postoperatif her lic-
dort hastada bir, cerrahin komplikasyonlarla
karsilasacagini soylemektedir. Hastalarin posto-
peratif donemdeki bu yiiksek morbidite ihtimalini
karsilayabilecek rezervinin olmasi gerektigine
inanryoruz.
Bucalismadavurgulanmasi gereken digerbir
noktada pankreatikoduodenektomilerde morbidite
ve mortaliteyi etkileyen en onemli faktorlerden
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birisinin de pankreatiko-jejunal anastomoz kaga-
ginin oldugudur. Sessiz seyreden kagaklardan
ziyade peritonitevedigerkomplikasyonlara neden
olan kacaklarda morbidite ve mortalite belirgin
olarak artmaktadir. Bizim calismamizda mor-
biditelerin %32’sinden ve mortalitelerin %50’
sinden pankreatiko-jejunostomianastomoz kacag
sorumluydu. Mortalite ile sonuglanan pankre-
atikojejunostomi kagag her iki olguda da intra-
abdominal kanamaya sebep olmus ve total
pankreatektomi yapiimak zorunda kalinmustir.
Hemoraji, anastamoz kagaginin ciddive kontrol
edilemeyen bir formu olup mortaliteyi arttir-
maktadir. Retroperitondaki destriiksiyonun ve
inflamasyonun derecesi kanamayayol acacak kadar
arttiginda anastamoz kagaginin total pankr-
eatektomi disindaki diger prosedrlerile kontroli
etkisiz kalmaktadir(19). O'Neil ve arkadaslart bu
anastomozu pankreatikoduodenektominin zayif
noktasi olarak tanimlamislardir(20). Pankreatiko-
jejunal kagaklar biyuk merkezlerde bile halen
sorun olmaya devam etmektedir. Bu komp-
likasyonun insidansi %4 ila %24 arasinda bildi-
rilmekte ve mortalitelerin %7 ila %75‘inden
primer olarak sorumlu tutulmaktadir(21). Rezek-
siyon sonrast kalan pankreas gudgtinin nasil
anastomoze edilecegi konusu halen devam eden
ciddi birtartisma konusudur. Bu konuda genel bir
konsensus olusmamis olup suandaherkes en iyi
bildigi ve giivendigi teknigi tercih etmektedir. Biz
dahadnceleri rutin Dunkingtarzindainvajinasyon
tekniginitercihederken§uandaolgu|arlngogunda
(%72)wirsungo—je;‘unostomitarzmdabiranasto—
mozu tercihediyoruz.

Sonug olarak, klinigimizde pankreatiko-
duodenektomi kabul edilebilir sonuglarla
uygulanmaktadir. Dikkatli hasta hazirlanmasive
pankreatiko-jejunal anastomozdaki bagar mor-
taliteyi azaltmadaki en 6nemli faktorler olarak
gorinmektedir. Ulkemizde ve klinigimizde
tecriibe arttikgabu operasyonlailgilidaha bagarili
sonuclarin alinacagini diglintiyoruz.
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