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Periampuller Bélge Tiimoérleri

TUMORS OF THE PERIAMPULLARY REGION

Dr.Murat KOLOGLU, Dr.Arif OZDEMIR, Dr.Ahmet OZENC

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, ANKARA

OzET

Amag : Bu ¢alisma, periampuller bélge timbrlerinin ézelliklerini, hangi evrede tani aldiklanni ve
ne kadarnnin cerrahi olarak tedavi edilebildigini arastirmak amaciyla yapiimighr.

Durum Degerlendirmesi: Periampuller bolge timarleri kdken aldikian dokuya gére dedisik biyolojik
davranig gosterse de klinik ézellikleri ve cerrahi tedavi prensipleri benzer oldugundan birarada
ele alinabilmektedirler.

Yéntem: 1980- 1994 yillan arasinda Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde periampuller
bdélge timoérd nedeniyle ameliyat edilmis hastalann kayitlan retrospektif olarak dederlendiriimistir.
Cikanmlar: Periampuller bélge tumaorlerinin bayUk kismini pankreas basi fimérleri olusturmaktadir
ancak tani aninda rezektabilite orani %14.2 dlzeyindedir. Zaman iginde klinigimizde rezektabilite
oraninin arth@ini saptadik. Pankreatikoduodenektomi ile tmora rezekte edilebilen hastalarda
sagkalim digerlerine gore belirgin arrmaktadir. _

Sonuglar: Toplam 138 hasta incelenmistir. Basvuru anindaki en dnemli semptomlar karin-sirt adnst,
sarlik ve kilo kaybi olarak saptandl. Gorlntileme ydntemlerinin duyarliidi, kullanilan ydnteme
goére %62.5-90. Hastalann %72.4'0 periampuller tamér én tanisi ile, geri kalani ise obstriktif sariik,
infraabdominal kitle gibi tanilarda ameliyata alinriglardir. Ameliyatta  hastalann %20.3°Une
pankreatikoduodenektomi yapilarak fumor cikarlabilmis, digerlerine palyatif islemler yapilmistr,
Histopatolojik incelemede lezyonlann %81.9'u pankreas, %10.1°i koledok, %7.3'U ampulla ve
%0.7°si ducdenumdan kéken aliyordu. Rezektabilite oranlan pankreas bast timaérleri igin %14.2,
koledok alt ug fuméorleri igin %28.6, Ampulla Vateri tamorleri icin %80 olarak hesaplandi.
Pankreatikoduodenektomi vyapillan 28 hastada postoperatif mortalite orant %7.1, major
komplikasyon orani ise %35.7 idi. Yillara gore dederlendirildidinde 1980 - 1989 déneminde
rezektabilite orani %92.6 ken, 1990 - 1994 déneminde bu oran %36.3’e yUkselmisti. Rezektabl
fumaord olan hastalarda 1.2 ve 5 senelik sagkalm coranlan sirasiyla %42.9, %21.4 ve %14.3 iken,
anrezektabl timérd olanlarda bu oranlar sirasiyla %18.2, %7.3 ve %3.1 olarak saptanmustr,

Anahtar Kelimeler: Periampuller bélge timdérleri, pankreas karsinomu, pankreatikoduodenektomi.

SUMMARY

This study was planned to investigate the characteristics of tumors of the periampullary region,
af which stage they are being diagnosed and how often they can be freated surgically. The
medical records of patients who were operated for periampullary tumor in Hacettepe University
Department of General Surgery between 1980 - 1994 were reviewed retrospectively. The number
of patients was 138. The most important symptoms were abdominal or back pain, jaundice
and weight loss. The sensitivity of imaging tfechniques was between 62.5-90%. The resectability
rate was 20.3% and these resectable tumors were treated by pancreaticoduodenectomy; the
rest of the patients underwent palliative procedures. Histopathologically 81.9% of the fumors
were carcinoma of the head of pancreas, 10.1% were carcinoma of distal common bile duct,
7.3% were carcinoma of Ampulla Vateri and 0.7% were carcinoma of duodenum. The
resectability rate for pancreatic lesions, common bile duct lesions and ampullary lesions were
14.2%, 28.6% and 80% respectively. In 28 patients who underwent pancreaticoduodenectomy,
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postoperative mortality rate was 7.1% and major complication rate was 35.7%. Between 1980
21989 resectability rate was 9.6%; this rate increased to 36.3% in 1990- 1994 pericd. One, two
and five year survival rates for patients with resectable tumors were 42.9%, 21.4% and 14.3%
respectively; these rates for patients with unresectable tumors were 18.2%, 7.3% and 3.1%

respectively.

The majority of periampullary tumors were originating from the head of pancreas, but the

resectability rate for these neoplasms was

14.2%. The resectability rate was increased by fime

in our institution. The survival rafe significantly increases if the tumors are resectable.

Keywords : Periampullary tumors, carcinoma of pancreas, pancreaticoduodenectomy.

Periampuller bolge tiimdrleri, pankreas
bast, koledok alt ucu, Ampulla Vateri ve am-
pullaya komsu duodenumdan koken alan ti-
morleri icermektedir. Periampuller bélgeden
gelisen neoplazmalar koken aldiklan dokuya
gore farkll biolojik davranig gosterebilir ve
prognozlari ayni degildir. Ancak pankreas
bagi, koledok alt ug, Ampulla Vateri ve
ampullaya komsu duodenum timorleri benzer
klinik ozellikler gésterirler; ¢ogu zaman
goriintiileme yontemleriyle dahi birbirlerinden
ayirtedilemeyebilirler, hatta ameliyatta dahi
timérin hangi dokudan koken aldigr anla-
silamayabilir. Hepsinde de cerrahi tedavi p-
rensipleri benzediginden, periampuller bolge-
nin timorleri birarada incelenebilmektedirler
(1,2). Guniimiizde bu tumorlerin tek kir san-
s1 erken evrede yapilacak cerrahi tedavidir.
Whipple ve arkadaglarinin 1935'te pank-
reatikoduodenektomiyi popiilarize etmesiyle
bu bolgenin tiimorlerinde cerrahi tedavi hiz-
la ilerledi. Orjinal iki basamakli ameliyat za-
man icinde modifiye edildi ve tek basamakli
standart bir ameliyat halini aldi; 1970’lerde
daha radikal ameliyatlar tariflendi. Ancak
1978'de Traverso ve Longmire’in tanimladig
pilor koruyucu pankreatiko-duodenektomi en
cok kabul goren ameliyat oldu (3,4).

Bu calismanin amaci, periampuller bolge
timaérlerinin ozelliklerini, hangi evrede tani
aldiklarini ve ne kadarimin cerrahi olarak te-
davi edilebildigini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi
Kliniginde 1980 - 1994 yillan arasinda pe-
riampuller bolge tumérii nedeniyle ameliyat
edilmis olan hastalar saptandi. Kayitlan ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat e-
dilmemis olan veya kayitlar yetersiz olan
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hastalar calismaya dahil edilmedi.

Degerlendirmede hastalarin demografik &-
zellikleri, basvuru anindaki semptomlan, kli-
nik ve laboratuvar bulgular yaninda géruntile-
me yontemleriyle elde edilen bulgularda goz-
oniine alindi; goriintilleme yontemlerinin du-
yarlihg hesaplandi. Tim hastalarin ameliyat
bulgulan, postoperatif seyirlerini iceren kayitlar
ve histopatolojik inceleme sonuglarn gézden
gecirilerek rezektabilite oranlari, timor evreleri
ve sagkalim siireleri saptandi.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlen-
dirmesinde Ki-kare testi kullanilmistir.

SONUCLAR

Bu calisma toplam 138 hastay: icermektedir
ve hastalarin hepsi ameliyat edilmistir. Erkek:
Kadin orani 1.6’dir ve ortalama yag 59.1'dir.
Basvuru anindaki temel semptom ve bulgular
Tablo1’de gériilmektedir; en 6nemli semp-
tomlar karin - sirt agnsi ve sanliktir. Hasta-
lanin  yaklagik 2/3’tinde hiperbilirubinemi
(ortalama bilirubin degeri 14.5 mg/dl) ve
karaciger enzim diizeylerinde yiikselme vardi
(6 hastada hiperbilirubinemi olmaksizin
sadece alkalen fosfataz yiiksekligi saptands).

Semptomlarin siresi incelendiginde, hasta-
larin %58'i semptomlar bagladiktan sonra 2
aydan kisa sirede, %37.7'si 2ay-1 yil ara-
sinda, %4.3'li ise 1yildan uzun bir siirede kli-

nigimize bagvurmuglardi. Sarihik ve agri semp- .

tomlarinin siireleri karsilastinldiginda, sanhk
sikayeti olanlarin %97.5%inin 2 ay icerisinde
basvurdugunu, buna kargin karin -sirt agrisi si-
kayeti olanlarin %47.1"inin 2 ay icerisinde bas-
vurdugunu saptadik (sarilik sikayetinin ortalama
siiresi 30 giin, agn sikayetinin ortalama siiresi
148 giin; p<0.0001).

Hastalarin %13’uniin klinigimize bagvur-
madan 6nceki son 2 yil igerisinde baska bir
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merkezde bilier sistem cerrahisi gecirdigini
saptadik ve bunlarin%77.8'inin tumaéri bize
bagvurdugunda anrezektablbirevreye ulasmust:.

Merkezimizde goriintiileme yéntemlerinin
duyarlihig %62.5ile %90 arasinda degisiyordu
(Tablo 2). Ozellikle anrezektabl timérlerde
duyarlihgin arttigini saptadik. Klinigimizde
periampuller bélge timérii siiphesi olan has-
talarda ilk yaptirilan tetkik cogunlukla ultra-
sonografidir. Lezyonun anatomik iliskilerini
daha iyi degerlendirme geregi duyuldugunda
bilgisayarli tomografi de yapilmaktadir. Baz
hastalarda ultrasonografinin ardindan endos-
kopik-retrograd-kolanjiopank-reatografi yapil-
masi tercih edilmek-tedir. Anjiografi ise re-
zektabilite kararini etkileyebilmekle beraber
cogunlukla vaskiiler anatomiyi degerlendirmek
icin son sirada yapilmaktadir.

Tablo 1: TEMEL SEMPTOM VE BULGULAR

Karin agrisi-sirt agrisi %71.7
Sarilik %63.8
Kilo kaybi %52.9
Bulanti-kusma %29
Hepatomegali %45.6
Sag st kadran, epigastrik %42.7
dolgunluk

Diabetes Mellitus %8
Total bilirubin > 2 mg/d| %68
Alkalen fosfataz > 200 U/I %66
SGOT>50 U/ %62
SGPT > 50 U/l %65

Vakalarin %72.4'inde ameliyata periam-
puller bélge timéri éntamisiyla girmek miim-
kiin olmustur. Ancak %17.4'linde etyolojisi
kesin belirlenemeyen obstriktif sarihk ve
%10.2"sinde intraabdominal kitle tanilariyla
ameliyata girilmistir. Endoskopik olarak ulasila-
bilen lezyonlardan endoskopik forsepslerle,
digerlerinden de eger ultra-sonografi ile go-
riintiilenebiliyorsa perkiitan igne ile biopsi a-
linarak preoperatif doku tanisi elde edilmeye
caligilmistir. Biopsi alinamayan veya biopsi
sonucu tamisal olmayan hastalarda eksp-
lorasyon karari alinmustir.

Ameliyatta hastalarin %20.3'ine pank-
reatikoduodenektomi yapilarak timér cika-
rilabilmistir, %65.9’una palyatif bilier diver-
siyon-gastrojejunostomi yapilmistir. Vakalarin
%13.8'ine ise sadece eksplorasyon yapilip

Periampuller Bolge Tumaorleri

biyopsi alinmigtir (Tablo 3). Anrezektabl tiimérii
olan hastalardan vyalmiz bilier diversiyon
yapilanlarin %14.3’line sonradan ikinci bir a-
meliyatla gastrojejunostomi yapilmasi gerek-
mistir. ilk ameliyatta sadece gastrojejunostomi
yapilanlarin %22.2’sine sonradan bilier diver-
siyon yapilmak zorunda kalinmistir,

Tablo 2: GORUNTULEME YONTEMLERININ
DUYARLILIGI

Rezektabl Anrezektabl
tiimori olan  tiimérii olan

hastalar hastalar
USG duyarlihg %62.5 %76.1
(112 hastaya yapilmis)
BT duyarlilig %78.9 %90
(73 hastaya yapilmis)
ERCP duyarlilig %87.5 %85.7

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi,
ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi

Histopatolojik incelemede, timérlerin bii-
yiik bolimintn pankreas bagindan gelistigi
anlagilmigtir (Tablo 4). Tami aninda hastalarin
%8.7'si Evre-1, %36.2'si Evre-2, %25.4'0
Evre-3 ve %29.7'si Evre-4 timére sahipti;
%21’inde karaciger metastazi ve %6.5'inde
peritoneal karsinomatozis hali vardi. Timérler
evrelendirilirken koken aldiklari doku dikkate
alinmis ve o doku neoplazmlari icin gelistirilen
evreleme sistemi kullanilmistir (Tablo 7, 8, 9)
(5,6,7). Bu seride genel rezektabilite oran
%20.3 olmakla beraber, timériin koken aldig
dokuya gore degerlendirildiginde rezektabilite
orani pankreas bagi timérlerinde en diisiik,
Ampulla Vateri tiimérlerinde en  vyiiksektir
(p<0.0001) (Tablo 5).

Tablo 3: YAPILAN AMELIYATLAR

Pankreatikoduodenektomi %20.3
Bilier diversiyon %30.4
Gastrojejunostomi %6.5
Bilier diversiyon + gastrojejunostomi %29
Eksplorasyon + biyopsi %13.8

Pankreatikoduodenektomi yapilan 28 hasta-
da ortalama ameliyat siiresi 8 saat (5.5-12 saat)
postoperatif hastanede kalis siiresi median 25
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giin (9-55 giin) ve postoperatif mortalite ora-
ni %7.1'dir. Hastalarin %67.9’una pilor
koruyucu, %32.1%ine ise distal gastrektomi
ile beraber pankreatikoduodenektomi yapild
(3 hastadatotal pankreatektomi gerekti). Mer-
kezimizde pankreatikoduodenektomisirasinda
peripankreatik, perikoledokal ve kiiciik-biytk
kurvatur distalindeki perigastrik lenf nodlari
spesmene dahil edilmektedir; ayrica radikal
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu yapil-
mamaktadir. Pankreas kesit ylizeyinden fro-
zen biyopsi ile rezeksiyon genisligi karar-
lastinlmaktadir.  Ancak superior mezen-
terik arter-ven veya portal vende ciddi invaz-
yon olmasi durumunda rezeksiyondan gogun-
lukla vazgecilmektedir. Spesimen gikarildik-
tan sonra rekonstritksiyonda 6ncelikle ug-uca
pankreatikojejunostomi, ~ardindan  ug-yan
hepatikojejunostomi ve onun distaline de ug-
yan gastrojejunostomi (veya duodenoje-
junostomi) yapilmaktadir; pankreatik veya
hepatik duktusa stent nadiren konmaktadir.
Pankreatikoduodenektomi  sonrasi  %35.7
oraninda gecici gastrik atoni ve yara enfek-
siyonu gibi mindr komplikasyonlar goriiltrken,
yine ayni oranda major komplikasyonlar ge-
lismistir (1 duodeno-jejunostomi kagag, 1
pankreatiko- jejunostomi kagagi, 1 hepatiko-
jejunostomi kacag, 1 intraabdominal apse, 2
sepsis, 1 gastrojejunostomi darhg, 2 GIS
kanamasi, 1 karaciger apsesi). Bu hastalardan
sadece duodenojejunostomi kagagi olan has-
ta reopere edilmis digerleri konservatif yon-
temlerle tedavi edilmistir. Hastalarin %
35.7'sinde postoperatif timdor rekiirrensi ge-
lismistir; bu 10 hastanin 4’tinde lokal rekiir-
rens, 6'sinda ise sistemik rekiirrens (karaciger
ve akciger metastazi) gorilmistiir. Pankreati-
koduodenektomi spesmenleri incelendiginde
%18 oraninda lenf nodu tutulumu saptan-
migtir.

Tablo 4: PERIAMPULLER BOLGE
TUMORUNUN KOKEN ALDIGI DOKU

Pankreas basi %81.9
Koledok alt ucu %10.1
Ampulla Vateri %7.3
Duodenum %0.7

Klinigimizde incelenen siire icerisinde 10
hastaya preoperatif doku tanisi olmaksizin
pankreatikoduodenektomi yapilmigtir. Histo-
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patolojik inceleme sonucunda bu hastalardan
birinde kistadenoma, birinde de kronik pankrea-
tit saptanmistir (bu hastalarin lezyonlan ben-
ign oldugundan bu ¢alisma kapsaminda degil-
dirler). Geri kalan 8 hastanin lezyonlari mali-
gndir ve yukanda bahsedilen 28 hastaya dahil-
dirler.

Klinigimizde 1980 - 1989 yillan arasinda
ameliyat edilen 83 hastada rezektabilite orani
%9.6 iken, 1990 - 1994 willari arasinda
ameliyat edilen 55 hastada rezektabilite orani
%36.3’e yikselmistir (p=0.0002).

Tablo 5: TUMORUN KOKEN ALDIGI
DOKUYA GORE REZEKTABILITE ORANLARI

Pankreas basi tiimérleri %14.2
Koledok alt ug timdrleri %28.6
Ampulla Vateri tumorleri %80

p < 0.000 (Duodenum tiimérii sayisi az oldufundan oran
verilmemistir.)

Sagkalim oranlar incelendiginde, rezektabl
timori olanlarda 1, 2 ve 5 senelik sagkalim
oranlarinin belirgin olarak arttig) gorulmektedir.

Tablo 6: SAGKALIM ORANLARI

Anrezektabl Rezektabl p
tiimor timor

1 senelik sagkalm %18.2 %42.9 0.0078
2 senelik sagkahm ~ %7.3  %21.4 0.0379
5 senelik sagkalim %3.1 %14.3 0.1206

Postoperatif donemde hastalarin %43.5'ine
5-FU iceren sistemik kemoterapi protokolleri
ve bunlarin bir kismina ek olarak radyoterapi
verilmistir; ancak sagkalima bir etkileri olma-
mustir. Radyoterapi ve kemoterapi gogunlukla
cerrahi kiir sansi olmayan hastalarda palyatif
olarak kullanilmistir, intraoperatif radyoterapi
bu serideki hastalara uygulanmamigstir. Hastala-
rin bir kismi kendi istekleriyle kemoterapi p-
rogramindan ¢iktigl icin her hastaya standart
bir protokol uygulanamadigi gorilmigtir.
Kemo-radyoterapi protokollerinin etkinliginin
arastinlmasi i¢in prospektif bir calisma baslatil-
migtir.

TARTISMA

Periampuller bélgenin tiimdérleri, pankreas
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Tablo 7: PANKREAS KARSINOMUNDA TNM EVRELEMESi

Evre 1 T1-T2/NO/MO
Evre 2 T3-/NO/MO

Evre 3 T1-T3/NO/MO
Evre 4 T1-T3/NO-N1/M1

Sinirl lokal invazson

ileri derecede lokal invazyon
Rejyonel lenf nodu metastazi
Uzak metastaz

American Joint Committee for Cancer Staging

bagi, koledok alt ucu, Ampulla Vateri veya
bu bélgeye komsu duodenumdan gelismek-
tedir. Koken aldiklar dokuya gére farkli prog-
noz gosterselerde, semptom ve bulgular bir-
birine ¢cok benzeyen ve cerrahi tedavi pren-
sipleri ayni olan bu tiimérler birarada incele-
nebilirler (1,2). Biiyitk kismini pankreas ba-
sindan gelisen tumdrlerin olusturdugu bu
neop-basi, koledok alt ucu, Ampulla Vateri
veya bu bélgeye komsu duodenumdan gelis-
mektedir. Koken aldiklari dokuya gore farklh
prognoz gosterselerde, semptom ve bulgular
birbirine cok benzeyen ve cerrahi tedavi p-
rensipleri ayni olan bu tiimérler birarada in-
celenebilirler (1,2). Biyik kismini pankreas
basindan gelen neoplazmlarin en &nemli
semptomlar karin ve/veya sirt agrisi ile sari-
liktir (8). Agn cogunlukla daha énce ortaya
cikmakta fakat bizim hasta grubumuzda da
goriildugl gibi bu semptomun gercek tani ile
iliskisi cok daha gec farkedilmektedir. Gordi-
gumiiz kadariyla hem hastalar agriyr énem-
sememekte hem de ilk bagvurduklan saglk
kurumunda agr bagka sebeplere baglanmakta;
ancak sarihik ortaya c¢iktiktan sonra hastalar
cok daha kisa siirede doktora bagvurmakta
ve saglik kurumlarindaki tani islemleri hiz-
lanmaktadir. Dis yayinlarda da bu duruma
dikkat cekilmektedir (8).

Periampuller bolge timorleri ve ozellikle
pankreas timérleri icin giinimiizde basit, u-

cuz ve duyarliligi yuksek bir tani yéntemi ol-
madigindan ve belirli bir yiiksek risk grubu
tanimlanamadigindan tarama yoluyla erken ta-
ni mimkin degildir; bu sartlarda bir pankreas
karsinomuna erken tani koyabilmek icin on-
bin’den fazla asemptomatik insanin incelenmesi
gerektigi saptanmistir (8,9).

Laboratuvar incelemelerinde hastalarin
cogunda hiperbilirubinemi ve karaciger enzim
dizeylerinde artis saptanmaktadir, ancak hic-
biri spesifik degildir. Erken dénemde hastalar
sadece alkalen fosfataz gibi tek bir enzim du-
zeyi yuksekligi ile gelebilirler. Pankreas karsi-
nomu i¢in kullamimda olan en duyarh timér
belirleyicisi CA 19-9'dur (duyarhligi %90’in
lizerinde, ancak spesifitesi %75 diizeyinde).
Aragtirma agamasindaki belirleyicilerden de
CA 494'tn hem duyarlihgl hem de spesifitesi
ylksektir (duyarhlig %90, spesifitesi %94) (8).

Goriintiileme yontemlerinden en cok kulla-
nilanlar ultrasonografi (USG), bilgisayarli to-
mografi (BT) ve endoskopik retrograd kolan-
jiopankreatografidir (ERCP) (2,8,9,10,11).
Bunlarin yani sira ézofagus-mide-duodenum
grafisi (OMD), ¢olyak-mezenterik anjiografi,
perkitan transhepatik kolanjiografi  (PTK),
endoskopik USG ve daha yeni olan manyetik
rezonans goriintileme (MRI) de kullanila-
bilmektedir. Fakat bu yontemler periampuller
bolgenin incelenmesinde rutin  kullanimda
degildirler (8,10,11). MRI'nin bu bslgedeki

Tablo 8. EKSTRAHEPATIK BILiER SISTEM KARSINOMUNDA TNM EVRELEMESI

Evre 1 T1/NO/MO

Evre 2 T2/NO/MO

Evre 3 T1-T2/N1/MO

Evre 4 T3/NO-N1/M0 veya

T1-T3/NO-N1/M1

Tim&r mukoza veya kas tabakasina invaze
Timér perimiskiiler bag dokusu invaze

Tumér duvart asmamis ve rejyonel lenf nodu
metastaz) var

Tumdr duvari asmis ve komsu organ invazyon
var veya uzak metastaz var

Union Internationale Contra le Cancer ve American Joint Committee for Cancer Staging
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Tablo 9: AMPULLA VATER KARSINOMUNDA TNM EVRELEMESI|

Evre 1 T1/NO/MO

Evre 2 T2-T3/NO/MO

Evre 3 T1-T3/N1/MO

Evre 4 T4/NO-N1/MO veya

T1-T4/NO-N1/M1

Timér ampulada sinirh

Timér duodenum duvarina veya pankreasa

(2 cm den az) invaze

Rejyonel lenf nodu metastazi var

Tiimér2 cm den fazla pankreasa invaze veya
komsu organlara invaze veya uzak metastaz
var

Union Intertanionale Contra le Cancer

duyarliligr arastirilma diizeyindedir. Endosko-
pik USG ise her merkezde rutin yapilama-
maktadir. Ayrica pankreatit ile malign lez-
yonu ayirtedememektedir. OMD ancak duo-
denuma basi yapan veya invaze olan biytik
tumorlerde bulgu vermektedir, anjiografi de
biyiuk damarlar invaze etmis tumarlerde ta-
misal deger tasimakta ve bolgenin preoperatif
dénemde vaskiiler anatomisini degerlendirme-
de 6nem kazanmaktadir. PTK ise cogunlukla
bilier sistemin daha yiiksek duzeyindeki lez-
yonlarda tercih edilmektedir. Daha sik kul-
lanilan USG, BT ve ERCP’nin duyarlilig
%90"in Uizerine ¢cikabilmektedir. Ancak erken
evredeki tumorler daha kigiik oldugundan
bu yéntemlerin duyarliligi rezektabl lezyon-
larda daha azdir (8). USG, invaziv olmamasi,
ucuz ve cabuk yapilabilir olmasi nedeniyle
agri veya sarilikla bagvuran hastada ilk ter-
cih edilecek goriintiileme yontemidir; duyar-
hligi %80-90 arasindadir (8). BT 1 cm’nin
uzerindeki lezyonlarda oldukga duyarhdir
ve ozellikle anrezektabiliteyi belirlemede
giivenilirligi %95 dolayindadir. Fakat rezekta-
biliteyi belirlemede bu oran %70 dizeyine
diismektedir (8). ERCP periampuller bolge
tiumarlerinin tamsinda kullanilan en duyarli
yontem sayilabilir.  Ayni zamanda bazi lez-
yonlarin gozle goriiliip biyopsi alinmasinada
olanak saglamaktadir (8).

Hastalarimizin yarisindan fazlasi ilk semp-
tomlari ortaya ciktiktan sonra 2 ay iginde
klinigimize bagvurmalarina ragmen rezektabili-
te orani %20.3 diizeyindedir. Bunun sebeple-
rinden biri, periampuller bélgeden gelisen
neoplazmlarin biiytik kismini oldukga agresif
biolojik davranisa sahip pankreas bagi ti-
morlerinin olusturmasidir. Kiigiik ve pankreasa
lokalize goriinen pankreas karsinomlarinda
bile para-aortik lenf nodlarinda mikrometas-
tazlar gosterilmistir. Ayrica pankreas iginde
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%20"ye varan oranlarda multifokal lezyon sap-
tanmistir (12). Pankreas karsinomu, kansere
baglh olim sebepleri arasinda 4. siradadir
(8,13).

Hastalarimizin = %13’Gnin  bize bagsvur- Ve
madan onceki son 2 yil icinde baska merkez-
lerde bilier sistem cerrahisi ge¢irmis oldugunu
saptadik. Literatirde de benzer durumla
karsilasildigi belirtilmektedir (8). Bu vakalar
bize basvurduklarinda ¢ogunun timéri anre-
zektabl evredeydi. Bu durum bize abdominal ‘
cerrahide rutin eksplorasyonun 6nemini goster- ‘
mektedir. Ciinkii bu hastalarin timéri ilk ame-
livatta farkedilseydi 6nemli bir kismina rezektab!
evrede tani konmus olacak ve belkide kiratif
cerrahi uygulanabilecekti.

ilk bagarili pankreatikoduodenektomi Ka-
usch tarafindan 1912'de gerceklestirilmistir,
ancak bu ameliyat 1935'te  Whipple ve
arkadaslarinin  yayinindan sonra popularize
olmustur (3,4). ik tanimlandig  dénem-
lerdeki yilksek mortalitesi bircok cerrahin bu
ameliyattan kaginmasina sebep olduysa da
zaman icinde mortalite ve morbiditesi belirgin
olarak diismustiir. Daha 6nce %20’nin Uzerin-
de olan pankreatikoduodenektominin mortalite-
si bu konuda deneyim sahibi merkezlerde
%10’un altina diismiigtir. Hatta son yillarda
%5'in altinda oranlar da yayinlanmaktadir
(2,3,4,9,10,14,15,16). Bu ameliyatin morta-
litesinin diismesiyle endikasyonlari da genisle-
mistir. Giinimiizde sadece malign lezyonlar
icin degil benign patolojiler icin de uygulan-
maktadir. Endikasyonlar icinde periampuller
bélgenin malign lezyonlarn yanisira benign
neoplazmlari, kronik pankreatite bagl duode- '
num - koledok darliklari veya karsinomdan
ayirtedilemeyen pankreas bagi kitleleri ve bu
bolgenin kompleks travmalari vardir (4,17,18). ]
Son vyillarda periampuller bolge kokenli
olmayip bu bélgede rekiirrens gésteren veya
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bu bélgeye metastaz yapan neoplazmlar (ko-
lon, akciger, meme, bébrek tiimérleri gibi)
icin 1yi segilmis hastalarda (periampuller bél-
gedeki lezyon disinda metastatik - rekiirren
odak yoksa) pankreatikoduodenektomi yapi-
labilecegi bildirilmektedir (4,19). Periampuller
bolgedeki lezyonlardan preoperatif dénemde
doku tanisi elde edilmesi de artik zorunlu
gorilmemektedir.  Pankreatiko-duodenek-
tomiyi dustik mortalite ile gerceklestirebilen
merkezlerde doku tanisi olmadanda bu ame-
liyatin yapilabilecegi kabul edilmektedir (20).
Bircok merkezde oldugu gibi bizim klinigi-
mizde de hastanin cerrahi riski diisiikse ve
lezyonun rezektabl oldugu disuniliiyorsa
biopsi alinmadan ameliyat plani yapilmaktadir.

Sadece cerrahi riski yiiksek hastalarda
veya lezyonu anrezektabl olanlarda taniy
kesinlestirmek amaciyla biopsi girisiminde
bulunulmaktadir (8,10,19,20). Periampuller
bolgede malignite siiphesi olan, ancak doku
tanisi elde edilemeyen lezyonlarin cogun-
lukla erken evre lezyonlar oldugu ve geci-
kilmeden yapilacak cerrahi tedaviden fayda
gordugli anlasilmistir (20). Perkiitan yolla
vapilan igne biyopsileri sonrasi pankreatit,
psodokist, pankreatik fistiil ve timor ekimi
gibi komplikasyonlar bildirilmistir (8,11).
Ayrica perkiitan ince igne aspirasyon biop-
silerinin  pozitif oldugunda guvenilirlikleri
%100 duzeyindeyken, negatif olduklarinda
guvenilirlikleri %48-74 diizeyine diismektedir
(20,21). Bizim merkezimizde de preoperatif
doku tamisi  olmaksizin  pankreatikoduo-
denektomi yapilan hastalar vardir ve ¢cogunun
lezyonu postoperatif histopatolojik incelemede
malign olarak saptanmistir. Bu yaklasim
giderek daha fazla kabul gérmektedir. D&-
nemlere ayrilarak incelendiginde, klini-
gimizdeki rezektabilite oraninin 1990 sonrasi
belirgin arttign gorildi. Bunun sebebi hem
tant yontemlerinin gelismesi ve hastalarin
daha erken evrede tani almasina, hem de
pankreatikoduodenektomi tecriibesinin zaman
icinde artmasina baglanabilir.

Mortalite oranlan  diismekle birlikte,
pankreatikoduodenektominin  morbiditesi
%18-52 dizeyindedir (3,4,10,14,15,22,23).
En ¢ok gorillen komplikasyonlar yara enfek-
siyonu, mide bosalma glicligi, pankreatik
fistul, gastrik veya duodenal fistiil, bilier
fistil, pankreatit, intra-abdominal apse ve
kanamadir (4,14,22,23).
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Kiir sansini arttirmak amaciyla 1970/ lerin
sonunda standart pankreatiko-duode-nektomiye
alternatif daha radikal bir ameliyat tanimlandi:
Fortner'in rejyonel pank-eatektomi ismini ver-
digi ve bazi merkezlerde hala uygulanan
radikal ameliyatta standart ameliyata ek ola-
rak, timore komsu yumusak dokular spesmene
dahil edilmekte, pankreasla birlikte superior
mezenterik arter ve vene segmental rezeksiyon
vapilmakta, genis retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu uygulanmakta (¢colyak arter ile ili-
ak bifurkasyon arasi), ¢olyak, hepatik, superior
mezenterik arterler ile portal, superior mezen-
terik, splenik venler iskeletize edilmektedir
(24,25,26). Radikal pankreatikoduo-denektomi
savunuculari, portal ven veya superior mezen-
terik arter-ven invazyonunun anrezektabilite
kriteri olmadigi goriisiindedirler ve lenf nodu
tutulumu olanlarda da sagkalimi uzatmanin
mumkiin oldugunu savunmaktadirlar (25,26).
Rejyonel veya radikal pankreatikoduode-
nektomi ile total pankreatektomide ameliyat
stiresi daha uzun, kan kaybi ve cerrahi travma
daha fazladir, mortalitesi ve morbiditesi daha
yiksektir; ayrica sagkalim oranlan daha iyi
degildir (3,9,14,15,24,25). Standart pankreati-
koduodenektomi ile alinan sonuclar daha
radikal cerrahinin gereksiz oldugunu gostermek-
tedir (3). Pilor koruyucu pankreatikoduode-
nektomide midenin rezervuar fonksiyonu de-
vam etmektedir, fizyolojik olarak daha uygun-
dur. Hastalarin postoperatif yasam kalitesi
daha yiiksektir. Ayrica ameliyat siiresi daha
kisadir ve ameliyattaki kan kaybi daha azdir
(3,27,33). Pilor koruyucu ameliyat sonrasi
sagkalim oranlan standart -ameliyattan farkls
olmadigi gibi bazi serilerde daha iyi oldugu
vurgulanmustir (3).

Pankreatikoduodenektomi ile timorii rezeke
edilebilen hastalarda sagkalim belirgin olarak
artmaktadir. Kendi oranlanimiza bakildigin-
da, rezektabl lezyonlarda 1 ve 2 senelik sagka-
limin istatistiksel olarak anlamli diizeyde artti-
g1 gortlmektedir. Beg senelik sagkalim ameliyat-
tan sonra 5 senesini dolduran hastalar alinarak
hesaplanmistir.  Yasayan hasta sayisi az
oldugundan fark istatistiksel anlama ulasmamis-
tir. Fakat oranlar karsilastinldiginda rezektabl
lezyonlarda 5 senelik sagkalimin belirgin artti-
g gorilmektedir (Tablo 6).

Periampuller bolge tiimorlerinin %80’inden
fazlasini  olusturan pankreas basi  karsino-
munda rezektabilite %10 - 22 arasindadir
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(2,8,9,10) verezeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalim
%3-30dolaylarindadir(1,3,9,10,13,14,15,16).
Tam aninda %40'inda ileri lokal invazyon ve
%50'den fazlasinda uzak metastaz vardir; lenf
nodu metastazi da %50 civarindadir (24). Son
yillarda %25 Uzerinde rezektabilite oranlari
yayinlanmaktadir. (7,24). Sagkalim ve prognoz
acisindan cerrahi sinirlarda timér olmamasi,
tumoriin biyikligl ve diferansiyasyonu, DNA
icerigi, lenf nodu metastazi 6nemli paramet-
relerdir (14,15,16,28,29).

Pankreas basi karsinomu disindaki peri-
ampuller bolge timorlerinde rezektabilite ve
sagkalim oranlari daha iyidir. Bu timérler sa-
rilik veya kanama ile daha erken bulgu vere-
bilirler ve endoskopi ile daha rahat tani kona-
bilir(2,7). Periampullertimdarlerin %4-10"unu
olusturan Ampulla Vater tumorlerinde
-rezektabilite orani %70 -100, 5 yillik sag-
kallm %22 - 61 arasindadir (1,2,7,9,10,29),
Bu oranlara bakilarak Ampulla Vateri lez-
yonlarinda lokal rezeksiyon énerenler olduysa
da kabul edilen yontem pankreatiko-
duodenektomidir (27). Koledok alt ug timérle-
rinde rezektabilite orami %12.5-100, 5 yilhk
sagkalim %14 - 33 arasindadir (2, 10). Duo-
denum timérlerinde rezektabilite orani %65
-100, 5 yillik sagkahm %10- 35 arasindadir
(2,10).

Lezyonu rezektabl olmayan olgularda
palyatif cerrahi yapilirken, eger hastanin
sapgkalim stresinin ¢ok kisa olacag dustini-
Imiyorsa bilier diversiyon ve gastroje-
junostominin beraber vyapilmasi uygun
olacaktir. Cunkii sadece obstruktif sarilik
nedeniyle bilier diversiyon yapilanlarda bir
siire sonra gastrik cikim obstriiksiyonu da
gelisebilmekte (%9-33) (11,30) veya &nce
duodenal obstriiksiyonla gelen - hastalarda
sadece gastrojejunostomi  yapildiginda
sonradan obstriiktif sarihk nedeniyle ikinci
bir girisim gerekebilmektedir. Obstriktif
sariligin cerrahi palyasyonu igin en iyi
secenek RouxenY hepatikojejunostomidir ve
rekiirren sarilik riski olduk¢a dustktir.
Koledokoduodenostomi ve kolesistojeju-
nostomi diger alternatiflerdir ancak timore
bagli tikanma riskleri daha vyiksektir ve
basan oranlari daha diusuktiir (30). Cerrahi
disinda perkitan veya endoskopik bilier
stentler de kullanilabilmektedir. Bu yontem-
lerde mortalite ve erken komplikasyon orani
biraz daha az olmakla beraber uzun dénem-
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de komplikasyon ve rekiirren sarlik oranlar
daha yiksektir (11,30). Cerrahi bilier
diversiyonun bagar  orani yiiksektir. Ayni
ameliyatta hem sarliga, hem sonradan gelise-
bilecek duodenal obstrilksiyona, hem de
agriya yonelik palyatif girisim yapma sansi var-
dir. Ayrica unutulmamalidir ki, rezektabiliteyi
degerlendirmenin en giivenli yolu cerrahi eks-
plorasyondur (11,30). Bu nedenlerle cerrahi
riski yiiksek olmayan hastalarda cerrahi
palyasyon iyi bir secenektir. Agri palyasyonu
icin ameliyat sirasinda veya perkitan olarak
¢olyak ganglion bdlgesine %50’lik alkol
enjeksiyonu veya eksternal radyoterapi faydali
ola-bilmektedir (30). Eger timor cikarlabiliyorsa
kiiratif olmasa da pankreatiko-duodenektomi
ivi bir palyasyon saglayacaktir (30).

Kemoterapi ve radyoterapinin bu timor-
lerde sagkalima belirgin bir etkisi goste-
rilememigtir. Bu hastalarin tek kir sansi erken
evrede vyapilacak cerrahi tedavidir (14).
Rezektabl olmayan lezyonlarda varar
olmamakla birlikte son yillardaki calismalarda
rezektabl lezyonlarda pankreatikoduodenek-
tomi sonrasi adjuvan kemo-radyoterapinin
sagkalima etkisi olabilecegi gosterilmistir
(31,32).
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