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PD: Pankreatikoduodenektomi
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PKPD: Pilor koruyuculu pankreatikoduodenektomi
Prt: Protein

PTK: Perkutan transhepatik kolanjiyografi

PV: Portal ven

SMA: Superior mezenterik arter

SMV: Superior mezenterik ven



SEKILLER-GRAFIKLER LISTESI SAYFA
Sekil 1. Periampuller bolge anatomisi 3
Sekil 2. Koledok kanali ve Wirsung kanalinin duodenal papilla ile iligkisi 4
Sekil 3. Ug-uca invajinasyon seklindeki anastomoz 7
Sekil 4. Duktomukozal anastomoz 7
Sekil 5. Modifiye Dunking tipi anastomoz 8
Sekil 6. Blumgart anastomoz 8
Grafik 1. Yillara gore vaka sayilariin ve mortalitenin dagilimi 11
Grafik 2. Yillara gore pankreatik fistiil oranlarimiz 27




TABLOLAR LISTESI SAYFA
Tablo 1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri 11
Tablo 2. Preoperatif donemde endoskopik veya perkutan girisimlerin dagilimi 12
Tablo 3. Kronik hastalik ve sigara kullanim oranlar1 dagilimi 12
Tablo 4. Ameliyat dncesi laboratuvar degerleri 13
Tablo 5. Ameliyat bulgular 14
Tablo 6. Hastalarin patolojik tanilarinin dagilimi 15
Tablo 7. Lenf nodu durumu 15
Tablo 8. Tiimdoriin makroskopik ve mikroskopik 6zellikleri 16
Tablo 9. Postoperatif sik goriilen komplikasyonlar 17
Tablo 10. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin postoperatif mortaliteye etkisi 17
Tablo 11. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin postoperatif komplikasyonlara etkisi 18
Tablo 12. Preoperatif donemde endoskopik veya perkutan girisimlerin postoperatif morta- 19
liteye etkisi

Tablo 13. Preoperatif girisimlerin postoperatif komplikasyolara etkisi 19
Tablo 14. Kronik hastalik ve sigara kullanim oranlarinin postoperatif mortaliteye etkisi 19
Tablo 15. Kronik hastalik ve sigara kullanim oranlarinin postoperatif komplikasyonlara 20
etkisi

Tablo 16. Ameliyat 6ncesi laboratuvar degerlerinin postoperatif mortaliteye etkisi 21
Tablo 17. Ameliyat 6ncesi laboratuvar degerlerinin postoperatif komplikasyonlara etkisi 21
Tablo 18. Ameliyat bulgularinin postoperatif mortaliteye etkisi 22
Tablo 19. Ameliyat bulgularinin postoperatif komplikasyonlara etkisi 23
Tablo 20. Tiimorin histopatolojik 6zelliklerinin postmortaliteye etkisi 24
Tablo 21. Lenf nodu durumunun postoperatif mortaliteye etkisi 24
Tablo 22. Postoperatif komplikasyonlarin postopreatif mortaliteye etkisi 25
Tablo 23. Pankreatik fistiiliin postopreatif kanama ve cilt alt1 enfeksiyona etkisi 25
Tablo 24. Ameliyatta yapilan ET ve postoperatif mortaliteye etkisi 25
Tablo 25. Pankreatik fistiil siniflamasi 26




1. GIRIS

Pankreatikoduodenektomi (PD), pankreas basi veya periampuller bolgenin gesitli benign ve
malign tiimorleri i¢in tercih edilen giintimiizdeki tek kiiratif tedavi yontemidir. PD sonrasi ortalama
sag kalim son yillarda artmis olsada, pankreatik duktal adenokarsinomlu hastalarda rezeksiyon sonrasi
5 yillik sag kalim %10 olup disiiktiir (1-5). Ampuller karsinom ve distal kolanjiyokarsinom i¢in 5
yillik sag kalim ortalama %20 ile %40 arasinda degismekte olup duodenum adenokanserleri i¢in %60
kadar ¢ikmaktadir (6-8).

Pankreatikoduodenektomi sonrasi hastaligin seyrini ve sag kalimi etkileyen gesitli faktorler
bulunmakla beraber bunlardan bir kismi; tiimor bdlgesi, tiimér boyutu, cerrahi sinir durumu ve lenf
nodu metastazidir (3,9-11). PD ameliyatindaki en biiyiik sorun cerrahi islemin karmasikligi ve ameli-
yata bagli morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksekligidir.

Pankreatikoduodenektomi ameliyat1 Allen Oldfather Whipple tarafindan 1935 yilinda yayin-
ladig1 vaka serisinden sonra Whipple ameliyati olarak adlandirilmig, Traverso ve Longmire tarafindan
1980 yilinda pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi olarak modifiye edilmisir (12,13). Bu teknigin
ilk baglarda mortalitesi yiiksek (%20) olmasina ragmen, zamanla gergeklestirilen modifikasyonlar,
cerrahi deneyimin artmasi, postoperatif hasta takibinin iyilesmesi ve komplikasyonlarin kontrol altina
alinmasinda daha basarili olunmasi ile mortalite oranlari deneyimli merkezlerde %3’{in altina kadar
gerilemistir (14,15). Fakat morbitide oranlar1 halen yiiksek seyretmektedir(16,17). Bu islemin baslica
major komplikasyonlar arasinda; pankreatik kacak veya fistiil, intraabdominal abse, safra kagagi, pos-
toperatif kan transflizyonu veya reoperasyon gerektiren kanama, gecikmis gastrik bosalma, enfeksiyon
ve yara ayrigmasi gibi cerrahi alanla ilgili komplikasyonlar sayilabilir.

2. GENEL BILGILER

Ortak pankreatikobiliyer kanalin, ana safra yolunun ampullobiliyer kismu ve pankreatik kana-
lin ampullopankreatik kisminin olusturdugu alana ampuller bolge denir (18). Ampulla Vater, pankreas
basi icinde ana pankreatik kanal ve distal safra yolunun birlestigi bir yerdedir. Bu kanal duodenuma
acildig1 yerde papilla seklindedir. Yaklasik 2 cm’lik ampulla kismini da iceren pankreas ve duodenum
parankimi ile ¢evrili olan bu bdlgeye periampuller bolge denilir (19). Bu bdlgenin pankreatikobiliyer
epitel ve papillay1 orten intestinal epitelle ortiilii oldugu anlasilir.

2.1. Tarihge

1899 yilinda Halsted periampuller karsinom nedeni ile ilk basarili lokal rezeksiyonu gercek-
lestirmistir. Opere olan hasta tiimor niiksii nedeni ile 7 ay sonra olmiistiir. Codivilla ise periampuller
karsinom i¢in tiim duodenumu ve pankreas basini birlikte ¢ikaran ilk kisiydi. (20,21). 1912 yilinda
Kausch tarafindan ilk basarili pankreatikoduodenektomi iki agsamada yapilmis (22) ve sonrasinda
1914 yilinda Hirschel tek asamali PD operasyonunu tariflemistir. Whipple ve ark. 1935 yilinda iig
hastada iki evreli PD operasyonu uygulamistir (21). ilk basarili tek asamali PD ise 1941 yilinda Johns
Hopkins Hastanesi’nde Whipple ve Trimble tarafindan yapilmis ve yayinlanmistir. 1970’lerin sonuna
kadar modern Whipple prosediiriine dair perioperatif mortalite %25 ve morbidite %50 nin iistiinde
kalmaya devam etmistir. Gliniimiizde deneyimli merkezlerde PD operasyonu mortalite oranlarinin
%>5'in altinda oldugu bir¢ok ¢alismayla gosterilmistir (23,24).

Klasik PD operasyonu tarihsel siireg iginde en belirli degisiklige 1944 yilinda Watson tarafin-
dan pilor koruyuculu PD operasyonu tariflendiginde ugramistir (21). Traverso ve Longmire 1978 de
bu operasyonu tarif edinceye kadar pilor koruyucu PD pek kullaniimamistir.



Yayinlanan serilerde PD sonrasi sag kalim oranlarinda artig gosterilmistir (25). Bu nedenle
cerrahiye gdre on planda olan medikal tedaviden vazgec¢ilmis olup kiir saglamak amaciyla tek Secene-
gin PD operasyonu oldugu sonucuna varilmistir.

Gilinlimiizde mortalite oranlar1 deneyimli merkezlerde %5’in altina kadar inmisken, morbidite
oranlarinda beklenildigi kadar bir gerileme yoktur. Yiiksek voliimlii merkezlerde yilda 20 vakanin
tizerinde PD operasyonu yapilmasi gerektigini National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
2016’ya gore belirtilmistir (26).

2.2. Anatomi

Periampuller bolge pankreas basini, ampulla Vater’i, koledokun pankreatik parcasini ve duo-
denumun periampuller kismini kapsayan alandir (Sekil 1) (27).

2.2.1. Pankreas

Pankreas bezi retroperitoneal, sagdan sola uzanan, 15-20 cm uzunlugunda, ortalama 80-110 gr
agirliginda bir organdir. Duodenum C kavsi igerisinden dalak hilusuna dogru uzanir. Lokalizasyonu
nedeniyle hayati vaskiiler yapilar ve organlarla komsudur. Cerrahi olarak bag, boyun, gévde ve kuyruk
olmak iizere 4 bolime ayrilir. Portal ven, renal venler ve sag renal arter pankreas basi arkasindadir.
Boyun kismi en dar kismi olup organi iki esit pargaya ayirir ve kismen v. kava inferior ve aortaya
komsuluk yapar. Splenik arter pankreasin {ist arkasinda, splenik ven alt arkasinda ilerler.

Ana pankreatik duktus (Wirsung) ve aksesuar pankreatik duktus (Santorini) olmak tizere iki
pankreatik kanal bulunur. Wirsung kanali duodenuma girmeden 6nce ana safra kanali ile yana yana
seyreder ve bu tek pankreotikobiliyer kanal, papilla Vater de duodenal liimene agilir. %30 vakada
Santorini kanali kapanir, %10 vakada ise her iki pankreatik kanal birlesemez ve duodenuma ayri ayri
acilirlar (Pankreas divisium).

2.2.2. Koledok

Koledok, omentum minus katlar1 arasinda, portal ven 6niinde ve hepatik arter saginda ilerle-
yen 8-11,5 cm uzunlugunda, 6-10 mm genisliginde bir kanaldir. Koledok iist 1/3 supraduodenal (2
cm), orta 1/3 retroduodenal (1,5 cm), alt 1/3 pankreatik ( 3 cm) ve intraduodenal kisim (1,1 cm) olarak
dort kisma ayrilir. Duodenumun 2. kisminda Oddi sfinkteri olarak adlandirilan sirkiiler diiz kas lif
sarmallariin olusturdugu muskuler bir stoma yap1 ile sonlanir.

2.2.3. Papilla Vater

Papilla Vater, koledok ve Wirsung kanallarinin birlikte yada ayr1 ayri agildigi, duodenum mu-
kozasinda ¢ikint1 yapan bir yapidir. Hastalarin yaklasik %30'unda cift orifis bulunur (27). Duodenu-
mun ikinci kitasinin ortasinda posteromedial yiizdedir. Pilordan uzaklig1 yaklasik 7-10 cm olup duo-
denumun ikinci kisminin ortasinda posteromedial yiizdedir. Nadiren duodenumun 3. kisminda olabilir
(28).



Portal ven Hepatik arter

Ampulla Koledok

Aksesuar pankreatik kanal
Pankreatik kanal

Sekil 1. Periampuller bélge anatomisi (27).

2.2.4. Ampulla Vater

Koledok ve Wirsung kanallarinin birlesme yerinin distalinde yeralan ampulla Vater pankreati-
kobilier kanalin papilla i¢indeki dilatasyonudur. Uzunlugu 1-14 mm’dir. Michels kalsifikasyonuna
gore 3 tip pankreatikobiliyer terminal yapi bulunmaktadir. Bunlar;

Tip 1: Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledok kanalina acilir. Ortak
kanal dilate olabilir veya olmaz (%85) (Sekil 2. A ve B).

Tip 2: Pankreatik kanal ve koledok kanali birbirine komsudur, fakat duodenal papillaya ayri
orifislerden agilir (%5) (Sekil 2. C).

Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok kanali duodenumda ayr1 noktalara agilir(%9).

Gergek ampuller dilatasyon olgularin %75' inde (Tip 1) bulunur. Tip 2 ve Tip 3' de gercek
ampulla yoktur.



A B C

Sekil 2. Koledok kanali ve Wirsung kanalimin duodenal papilla ile iliskisi. A. Ampulla or-
tak kanal, B. Kisa ortak kanal ve kiigiik ampulla, C. Her iki kanalin duvara maksimal absorbsiyonu
(ampulla yok) (29).

2.3. Periampuller tiimorler

Ayn1 anatomik bolgede birbirinden farkli tiimorlerin olusturdugu ve tiim gastrointestinal ma-
lignitelerin yaklagik %5’ini olusturan klinik bir tanimlamadir. Periampuller b6élgede ampuller (ampulla
Vater), biliyer (intrapankreatik distal safra yollar1), pankreatik (bas) ve duodenal (temel olarak 2. ki-
simdan) tiimérler olarak 4 farkli tipte tiimor bulunur (30). Pankreatik tiimorler igin de ekzokrin (%99),
asiner ve endokrin tiimorleri en énemlileridir. Kistik ve musindz lezyonlar1 ve adenokarsinomlar: ek-
zokrin tiimorler icinde yeralir. Kistik neoplazmlar i¢in de ser6z kistadenomlar, musindz kist adenom-
lar, musindz adenokarsinomlar ve intraduktal papiller musindz tiimorler yeralir ve pankreatik tiimorle-
rin %35’ini olusturur. Bunlarin disinda lenfomalar, metastatik lezyonlar ve diger az goriilen tiimorler
yer alir.

Periampuller bolgenin diger tlimdrleri pankreatik tiimorlere benzeseler de gelisimleri daha ya-
vastir. Bunlar distal safra yollari, ampulla vater ve duodenal tiimorler olarak {i¢ gruba ayrilabilir (31).
Ampulla Vater tiimorleri nadir goriiliir; yillik insidans1 5-7/milyondur (32). Bu tiimorler gastrointesti-
nal sistem malignitelerinin yaklagik %0,2'sini ve periampuller tiimoriin %7-12'sini olustururlar (16).

Periampuller tiimorler de rezeksiyon yapilabilenlerin %50-70’ini pankreas basi, %15-25’1 am-
puller, %10’u biliyer ve %10’u duodenal kitlelere ait oldugu saptanmustir (30). Tan1 ve evrelemede
sonuglar tartismali olsada spiral tomografi, magnetikrezonans goriintiileme ve endoskopik yada lapa-
roskopik ultrasonografi yontemleri kullanilir. Adenomat6z lezyonlar1 yanlis pozitif sonuglara neden
olabilecegini unutmamak gerekir (30).

Periampuller adenokarsinomlar prognozu ve tedavi uygulamalari etkileyen histolojik olarak
intestinal ve pankreatikobiliyer adenokarsinomlar olmak iizere iki alt gruba ayrilirlar. intestinal tip
adenokarsinomlarin belirlenebilmisi i¢in bazi gostergelere gereksinim duyulmus. Bu nedenle bir niik-
leer protein olan CDX2 ve kolon, ince barsaklar ve solunum epitelinden salgilanan MUC2 c¢alisilmis-
tir. Bu iki molekiiliin yani sira bunlart dogrulayacak bir bagka molekiil olan HepPar-1 saptanmis ve
intestinal tip periampuller kanserlerde bu molekiiliin yaklasik %80 oraninda saptandigi goriilmistiir
(18).



2.3.1. Epidemiyoloji

Pankreatik tlimorler kadin ve erkeklerde kansere bagl 6liimlerde 4. sirada yeralir (34). Bu si-
ralama kadar 6nemli olan bir bagka bulguda hastaligin goriilme yasidir. Bati iilkelerinde olgularin
%87,2’si 80 yas ve Ustiindekilerden olusmaktadir (34). Periampuller bolge tiimorleri igin de ayni olan
bu yas grubu nedeniyle 65 yas lizerindeki niifusun giderek artig1 diisiiniildiigiinde hastaligin giderek
daha 6nem kazanacag akilda tutulmalidir. Bat1 toplumlarinda 2050 yilinda 85 yas istii niifusun tiim
niifusun %5’ini ve yasgh niifusunda %24’linii olusturacagi diisiiniilmektedir (34) Bu konuda yapilan
ilging bir istatistikde 2020 yilina kadar yasl niifusun artmasina bagli olarak Genel Cerrahi pratiginin
%28 oraninda artmasinin beklenmesidir.

2.3.2. Sagkahm

Rezeksiyon yapilan bu dort grup tiimér igin farkli sagkalim oranlar1 agiklanmistir. Duodenal
timorler i¢in 5 yillik sagkalim oranlar1 %59, ampuller tiimorler igin %39, kolanjiokarsinomlar igin
%27 ve pankreas tiimorleri igin %15°1ik oranlar bildirilmistir (35) Ampuller tiimérlerin sagkalim oran-
larindaki yiikseklik erken tikanma bulgusu vererek hastalarin daha erken miiracaat etmesi olarak agik-
lanmaktadir (36). Sagkalimi iyi yonde etkileyen diger faktorler ise iyi differansiyasyon, diigiik timor
evresi, negatif cerrahi sinirlar, lenf nodu metastazinin olmamasi ve vaskiiler invazyon yoklugudur.
Periampuller tiimorlerde sagkalimi etkileyen en onemli faktor ise rezektabilitedir (32). Periampuller
bolge tiimorlerinde rezeksiyon sonrasinda bile 5 yillik sagkalim oranlarinin diisiik olmasi 6ncelikle
hangi hastalarin rezeksiyonlardan yeterince yararlanabileceginin belirlenmesini giindeme getirir.

2.4. Periampuller Bolge Kanserlerinde Cerrahi Prosediirler
2.4.1. Standart Pankreatikoduodenektomi (Whipple Ameliyati)

Operasyon sag subkostal veya orta hat insizyonu ile baglanir. Karaciger, peritoneal yiizeyler ve
diger solid oraganlar metastaz agisindan degerlendirilir. Metastaz yok ise Kocher manevrasi ile duode-
num serbestlestir. Rezektabl olarak kabul edilen hastalarda, sag kolon, hepatik kdsenin asagi dogru
serbestlestirilmesi ile mobilize edilir. Sonrasinda Kocher manevrasi superior mezenterik venin (SMV)
sag lateraline kadar devam ettirilir. Bursa omentalise girilerek pankreasin 6n yiizii tamamen giiriliir.
SMV’nin 6nii ve laterali gastrokolik vendz trunkus kesilerek gozlenir. Bu esnada SMV ve portal ven
(PV) bileskesi ile pankreas boynu arasindaki iliski degerlendirilmelidir. Bu SMV-PV bileskesi 6n yii-
zii ile pankreas arka yiizii arasina dikkatli bir sekilde disseke edilip kiint klemp gegirilmesi ile yapilir.
Daha sonra gastrohepatik ligaman kesilerek, sag gastrik ve gastroduodenal arterler bulunur, baglanir
ve kesilir boylece suprapankreatik PV ortaya konur. Bu esnada hepatika propria arter, sag ve sol hepa-
tik arterler ve gastroduodenal arter iyiyce gorilmelidir. Bu alandaki arteryel anatominin oldukca de-
gisken varyasyonlar1 olabilir. Ornegin; olgularin %18 de sag hepatik arter superior mezenterik arterden
(SMA) dallanir ve pankreas bast boyunca seyredebilir. Béyle olgularda travmatik kesi veya rezeksiyon
yapilirsa vaskiiler rekonstriiksiyon gereklidir. Gastroduodenal arter, porta hepatis ve hepatik arterden
uzak, antrum ve duodenuma yakin olarak baglanmalidir. Bu asama SMV ve PV’nin 6n yiizii ve pank-
reasin arka yiizii arasinda tiimorsiiz bir alandan ilerlemeyi saglar. Tiimorsiiz alanin olmasi nispeten
rezektabiliteyi gosterir fakat tiimor, SMV veya PV’in posterior lateral duvarina fikse olsa bile bu plan
siklikla olusturulabilir. Posterolateral yapisiklik genelde duodenum veya pankreas kesilmeden ortaya
¢ikmaz. Bu da cerrah PD’ye baslamis analmina gelmektedir. Bu durum pankreas cerrahlarinin basa
cikmalari icin teknik stratejilerinin olmasi gerektiginin dnemini ortaya koyar. Vendz rezeksiyon gere-



kirse, rezeksiyonun son agsamasina birakilmalidir. Vendz rezeksiyonun genisligine gére SMV-PV bi-
leskesinin rekonstriiksiyonu lateral venografi, primer uguca anastomoz, otogreft veya sentetik interpo-
zisyon greftleri ile yapilabilir. Rezektabilite teyit edildiginde, safra kesesi karaciger yatagindan ayrilir
ve duktus hepatikus kommunis mobilize edilip sistik kanalla birlestigi yerin hemen proksimalinden
kesilir. Eger koledok kanseri, ampulla Vater tiimorii veya safra kanalini i¢ine almis bir pankreas bast
kanseri soz konusuysa, tiimoriin tistiinde 2 cm’lik sinir birakilacak sekilde ana hepatik kanal bifurkas-
yona 1 veya 1,5 cm’ye kadar rezeke edilmelidir. Rezeksiyon islemi yapilirken, hepatik kanalda tiimor
kalmamasina 6zen gosterilmelidir. Bunun i¢inde frozen calisilabilir. Tiimor niiksiiniin en 6nemli yerle-
rinden biri bu bolgedir. Distal safra kanali, timdriin yayillmasini engellemek i¢in baglanmalidir. Treitz
ligaman1 mobilize edilerek jejunum Treitz ligamaninin 8-10 cm distalinden kesilir. Jejunum mezenteri,
duodenumun dérdiincii kismi hizasina dogru kesilir ve baglanir. Mobilize edilen duodenum ve jeju-
num superior mezenterik damarlarin posteriorundan, supramezokolik alana gegirilir. Sag gastroepip-
loik arter kesilir ve distal gastrektomi icin mide hazirlanir. Bu asamada pankreas boynu, portal venin
oniinden kesilip laterale dogru asilir ve vendz dallarin goriilmesi saglanir. PV-SMV, portal ven olu-
gunda yoklanarak, unsinat prosesden gelen vendz dallar baglanir ve kesilir. Bu manevra, PV’nin me-
diale dogru ¢ekilmesiyle SMA’nin 6n yiiziiniin agiga ¢ikmasini saglar. SMA 6n ve lateral duvari ¢ev-
resindeki yumusak doku retroperitoneal sinir olup, lokal niiksiin yiiksek oranda goriildiigii bolgedir.
SMA iskeletize edilir ve unsinat progese giden dallar klemple tutulur, kesilir ve baglanir, bu islem
pankreasin unsinat progesinin tam olarak ¢ikarilmasina izin verecek azami sinir1 saglar. Bu esnada
inferior pankreatikoduodenal arterin izole edilip, baglanmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Cikarilan
spesmen patoloji laboratuvarina gonderilir. Bundan sonra rekonstriiksiyon asamasina gecilip basamak
basamak yapilmalidir. Kesilen jejunum ucu, transvers mezokolonda kolik damarlarin sagindan yapilan
kiiciik bir insizyondan veya superior mezenterik damarlarin altindan retrokolik gegirilir. Anastomoza
ilk olarak pankreatikojejunostomi (PJ) ile baslanir. PJ invajinasyon veya dukto-mukozal anastomoz
tarzinda yapilir. Tercih cerrahin tecriibelerine bagli olarak degisebilir. PJ anastomozunun 6-8 cm dis-
talinden u¢ yan hepatikojejunostomi tek kat, tek tek veya devamli olarak eriyebilir dikisle yapilir. Bu
anastomozun 30-40 cm distalinden gastrojejunostomi yapilir. Operasyon devami buradan sonra farkli-
lik gosterebilir. Ayni ans iizerinde gastrojejunostomi yapilabildigi gibi antekolik ug-yan gastro-
jejunostomi olusturulabilir. Bu anastomozun 15-20 c¢m altina alkalen reflii gastriti 6nlemek igin jejuno-
jejunostomi (Braun anastomoz) eklenmelidir. Treitz ligamani hizasindaki a¢iklik kapatilir. Rutin ola-
rak pankreatik anastomoza yakin sahaya intraperitoneal dren konulur. ikinci bir dren de retroperito-
neal bolgeden Treitz ligamani lojuna dogru (Retro) yerlestirilmelidir. Hi¢ dren yerlestirmemeyi tercih
eden uygulamalar da vardir.

2.4.2. Pilor Koruyuculu Pankreatikodudodenektomi

Standart PD operasyonu sonrasinda goriilen postgastrektomi semptomlarimi engellemek ama-
ciyla tamimlanmustir. Pankreas basi veya periampuller bolge tiimorlerinde pilor koruyuculu PD, stan-
dart PD’ye tercih edilebilir (38). Standart PD’ye benzerdir fakat midenin tamaminin, pilorun ve duo-
denumun 2 cm’lik proksimal kisminin korunmasi ve duodenojejunostomi ile standart teknikten ayrilir.



2.4.3 Pankreatik anastomoz teknikleri

Literatiirde tanimlanan ve halen uygulanmakta olan birgok PJ teknigi vardir. Uygulanan anas-
tomoz tekniklerinin genel amaci pankreatik anastomoz kagagi oranlarini diisiirmeye caligmaktir. En
sik kullanilan anastomoz sekilleri ug-uca invajinasyon ve ug-yan anastomozdur. Pankreatik anastomoz
tercihi cerrahin tecriibesine gore degisebilir. Bu anastomoz yapilan hastalarda fistiil gelisme riski %1-
15 arasinda degisen oranlarda bulunmustur (39). Ug-uca invajinasyon seklindeki anastomozda kesil-
mis pankreas boynu jejunum liimeni igine gecirilir (Sekil 3) (40) .

Sekil 3. Ug-uca invajinasyon seklindeki anastomoz (40).

Invajinasyon seklinde anastomoza iyi bir alternatif pankreas kanali ile jejunum mukozasi ara-
sinda yapilan anastomozdur (duktomukozal anastomoz). Greene ve ark. tarif ettikleri pankreatikojeju-
nostomi seklinde jejunumun antimezenterik yiiziine pankreas kanali kadar seromuskuler insizyon
yapilir (41). Sonraki asamada pankreas kapsiiliiniin posterior yiizii ile jejunum insizyonun posterior
yiizii siitiire edilir. Daha sonra jejunum mukozasi ile pankreatik kanal arasina duktomukozal anasto-
moz yapilir. Pankreasin anterior yiizii ile jejunum insizyonun anterior yiizii siitiire edilir (Sekil 4) (42).

Sekil 4. Duktomukozal anastomoz (42).



Transverso ve Longmire pankreatik kanali longitudinal agarak, pankreatik kanalla jejunum
mukozasi1 arasinda latero-lateral bir anastomoz yapmuslardir (43). Fakat bu teknik genis bir kullanim
sahast bulmamistir. Dunking tipi anastomoz genellikle pankreas kanali bulunamadiginda veya anas-
tomoza uygun olmadiginda tercih edilir. Pankreas mide arka yiiziine anastomoz edilir. Modifiye Dun-
king tipi anastomozda ise PJ ug-yan olarak yapilmistir (Sekil 5) (44).

Sekil 5. Modifiye Dunking tipi anastomoz (44).

Blumgart anastomoz tekniginde ise invajinasyon ve duktomukozal anastomoz teknigi kombine
edilir (Sekil 6). Pankreasi 6nden arkaya tam kat gecilen dort adet siitiir pankreas posteriorundan ¢ikari-
lir. Ardindan aynu siitiirler jejunal segmentten seromuskuler sekilde gegildikten sonra pankreas bu defa
arkadan 6ne dogru tam kat gecilir. Bu asamada pankreas posteriorundan ¢ikarilan siitiir ile geri gegis
yeri arasinda 5-10 mm mesafe olmalidir. Pankreas anterior kapsiilii lizerinde bu siitiirler askiya alinir.
Ardindan jejunum iizerine ufak bir insizyon yapilarak emilebilir monofilaman siitiirlerle duktomukozal
anastomoz yapilir. Anastomozun son basamaginda askiya alinan siitiirlerle jejunum 6n duvari benzer
sekilde gecildikten sonra baglanir. Bu sayede jejunum serozasi remnant pankreas dokusunu tam done-
cek sekilde sarmus olur (45).

Sekil 6. Blumgart anastomoz (45)



3. AMAC

Calismamizda Ocak 2010 — Ocak 2018 yillar1 arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Ata-
tirk Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde periampiiller bolge tiimorii 6n tanisiyla
farkli 4 ekip tarafindan PD operasyonu yapilan hastalarin verileri incelendi. Amag olarak pankreatiko-
duodenektomi sonrasi sik gelisen, mortal seyreden ve yasam kalitesini etkileyen komplikasyonlar1 ve
en ¢ok korkulan postoperatif mortaliteyi etkileyen faktorlerin arastirilmasi olarak belirledik.

4,GEREC VE YONTEM

Ocak 2010- Ocak 2018 tarihleri arasinda, izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde PD uygulanan 294 hastanin dosyalar retrospektif ola-
rak incelendi. Postoperatif mortalite (ilk 30 giin i¢inde Glen hastalar) ve morbititeyi (fistiil, kanama,
cilt alt1 enfeksiyon) degerlendirmek igin;

Calismaya dahil olma kriterleri:

-Hastane veritabanindan ve niifus veri sisteminden ameliyat, takip ve 6liim verilerine ulasilabi-
len hastalar.

Calisma dist birakilma Kriterleri:

-Acil cerrahi uygulanan olgular,

-Perioperatif mortalite ile seyreden olgular,

-Ameliyat sonrasi dis merkezden nakil gelen olgular,

-Diizenli tutulmamis hasta kaydi veya operasyon notu olan olgular.

Periampuller tiimorler nedeniyle PD uygulanan 284 hasta ¢aligmaya dahil edildi. 247 hastaya
klasik PD (Whipple prosediirii), 37 hastaya pilor koruyuculu pankreatikoduedenektomi (PKPD) uygu-
landi. Hastanemizde 4 farkli ekip tarafindan yapilan PD ameliyatinda gerceklestirilen anastomoz tek-
nikleri ug uca invajinasyon (teleskopik), u¢ uca Peng yontemi, u¢ yan pankreatikojejunostomi (modi-
fiye Dunking anastomoz), u¢ yan duktomukozal ve Blumgart anastomoz olarak 5 baslik altinda ince-
lendi. Pankreatik fistiil olarak degerlendirdigimiz hastalarin, PD sonras1 3., 5. ve/veya 7. giin bakilan
dren sivist amilaz degerinin serum amilaz degerinden veya hastane labarotuvarinin standart st sinir
olarak belirledigi amilaz degerinden 3 kat yiiksek olmasi fistiil olarak kabul edildi. Postoperatif kana-
ma, Uluslararasi Pankreatik Cerrahi Caligma Grubu’nun verilerine gore belirlendi. Bu kanamalar erken
ve ge¢ donem gastrointestinal kanamalar1 ve kan transfiizyon ihtiyaci, anjiografi veya relaparatomi
gerektiren kanamalar icermektedir.

Demografik veriler:

Yas (<65, > 65), cinsiyet (erkek/kadin), kan grubu (0, A, B, AB), Rh antijeni (+/-), kronik has-
taliklarin varhig: [diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger Hastaligi
(KOAH), konjestif kalp yetmezligi (KKY), koroner arter hastaligi (KAH)], sigara kullanimi (10 paket-
yil ve stii: var/ 10 paket-yil alt1: yok) olarak kaydedildi.

Preoperatif veriler:

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) (var/yok), ERCP ile stentleme
(var/yok), endoskopik ampullektomi (var/yok), perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK) ile stent-
leme (var/yok), l16kosit (< 10.000 K/uL: normal, > 10.000: yiiksek), hemoglobin (< 12 g/dL: diisiik, >
12: normal), total protein (< 6,5 g/dL: disiik, > 6,5: normal), albumin (< 3,5 g/dL: diisiik, > 3,5 nor-
mal), aspartat aminotransferaz (AST) (< 35 U/L: normal, > 35 yiiksek), alanin aminotransferaz (ALT)
(< 56 U/L: normal, > 56: yiiksek), alkalen fosfataz (ALP) (< 150 U/L: normal, > 150 yiiksek), C-
reaktif protein (CRP) (<1 mg/dl: normal, > 1: yiiksek), direkt bilirubin (<0,5mg/dl: normal, >0,5: yiik-



sek, >10: ¢ok yiiksek) ve karbohidrat antijeni 19-9 (CA 19-9) (<37 U/ml: normal, > 37: yiiksek) olarak
degerlendirildi.

Peroperatif veriler:

Ameliyat prosediirii (klasik PD/PKPD), anastomoz teknigi (teleskopik, Peng, modifiye Dun-
king, duktomukozal ve Blumgart), duktomukozal anastomoz (stentli/ stentsiz) intraoperatif vaskiiler
komplikasyonlar (var/yok), eritrosit transfiizyonu (var/yok) olarak degerlendirildi.

Postoperatif veriler:

Postoperatif takiplerde karsilasilan fistiil (pankreatik/siléz/safra/yok), kanama (var/yok), cil-
talt1 enfeksiyonu (var/yok), postoperatif mortalite (ilk 30 giin i¢inde 6len hastalar) (var/yok) olarak
degerlendirildi.

Pankreatik fistiil, PD sonras1 3 giin siiresince karin i¢i dren iceriginin 3 farkli zamanda 6l¢iilen
amilaz konsantrasyonunun, serum amilaz konsantrasyonundan veya hastanenin iist limit degerinden 3
kat1 yiiksek ¢ikmasi olarak kabul edildi.

Histopatoljik veriler:

Timortin  tipi  (benign/malign), timoriin  lokalizasyonu  (koledok/ampulla/pankreas ba-
st/duodenum), tiimoriin tanis1 (adenokarsinom, pankreatik intraepitelyal neoplazi, miisinéz adenokar-
sinom, miisindz kistik neoplazi, intramukozal karsinom, nérendokrin tiimdr, solid psddopapiller tii-
mor, kronik pankreatit, sarkomoid tiimor, tasl yiiziik hiicreli karsinom, intraduktal papiller musindz
neoplazi, gastrointestinal stromal tiimor), timor boyutu (< 20 mm >20 mm), tiimoriin invazyon derin-
ligi (T evre), lenf nodu metastazi (var/yok), ¢ikarilan lenf nodu sayisi (<15/>15), lenfovaskiiler invaz-
yon (var/yok), perinoral invazyon (var/yok) ve cerrahi sinir ( negatif/pozitif) olarak degerlendirildi.

Hastalarin klinik kayitlari, patoloji ve ameliyat raporlari, hasta dosyalarindan ve hastane oto-
masyon sistemi veri tabanindan retrospektif olarak incelendi. Hastanemiz biinyesinde tetkikleri yapil-
mamis dig merkezli sonuglar1 olan hastalarin sonuglar1 dosyalarindan ve hastane otomasyon sistemine
uyumlu dis hastane verilerinden alindi.

4.1 Etik Kurul Onay1

Bu calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisim-
sel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanliginin, 21.02.2018 tarihli ve 55 karar numarali
onayi ile baglanmistir. (Ekler boliimiine etik kurul resmi onay1 eklenmistir).

4.2 istatiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi kullanilmigtir. Parametre-
lerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi yapilarak gosterildi. Degiskenler igin
ortalamatstandart sapma ile yiizde ve frekans degerleri kullanilmustir. Iki grup karsilastirilmasinda;
Pearson Chisquared testi, Fisher's exact testi veya uygun sekilde Mann-Whitney U testi kullanilarak
analiz edildi. Cok degiskenli analiz igin Logistic Regression testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.

5. BULGULAR

Bu calismada Ocak 2010-Ocak 2018 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali’nda periampuller bolge tiimérleri nedeni ile
PD operasyonu uygulanan 284 hasta degerlendirildi. Ortalama yas 61,5+£10,9 olup (22-85), median yas
ise 60 olarak saptandi. Hastalarin %41,2’si 65 yas iizerinde oldugu saptandi. Hastalarin 169'u (%59,5)
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erkek, 115' (%40,5) kadind1. Erkek/kadin orani 1,46 olarak saptandi. Hastalarin kan gruplari deger-
lendirildiginde, A (%43,7) kan grubu ve 0 (%31) kan grubuna sahip bireyler fazla olup Rh antijeni
pozitiflik oran1 %89,4 olarak bulundu. Calismaya alinan hastalarin ortalama takip siireleri 20,43+5,5
ay olarak saptandi. Hastalarin 37’sinin (%13) post operatif donemde 61diigii saptandi.

Bulgular Tablo 1’de detayli olarak verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin tammmlayici 6zellikleri
N:284 %
Ya <65 167 58,8
i >65 117 41,2
Cinsivet Erkek 169 59,5
y Kadmn 115 40,5
A 124 43.7
0 88 31
Kan Grubu B 53 187
AB 19 6,7
A 124 43,7
Kan grubu Diger 160 56,3
. Negatif 30 10,6
Rh Antijeni = itif 254 89,4
Postoperatif Sag 247 87
mortalite Olen 37 13

Yillara gore vaka sayilari ve mortalite oranlar1 degerlendirildiginde en az vaka sayist 2012
(19), en fazla vaka sayis1 2015 (50) yilinda olup postoperatif mortalite oranlar ise en diisiik 2017
(%4,1), en yiiksek 2013 (%26,6) yilinda oldugu bulundu.

Bulgular Grafik 1* de gosterilmistir.
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Grafik 1. Yillara gore vaka sayilarinin ve mortalitenin dagilhim
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Hastalarin preoperatif donemde endoskopik ya da girisimsel radyoloji tarafindan yapilan is-
lemler degerlendirildiginde, toplamda 192 hastaya islem yapilmig olup, bunlarin 161’ine ERCP,
7’sine endoskopik ampullektomi, 10’una PTK, 12’sine ERCP ve ampullektomi, son olarak 3’iine
ERCP ve PTK yapildigi bulundu. Bu hastalarin 153’linde preoperatif koledok stenti takildig1 saptandi.

Bulgular Tablo 2’de detayli olarak verilmistir.

Tablo 2. Preoperatif donemde endoskopik veya perkutan girisimlerin dagilim
n =284 %
Preoperatif Var 192 67,6
girisim Yok 92 32,4
ERCP 161 56,7
Girisimi Ampullektomi 7 2,5
Graini o1 I
ERCP+Ampullektomi 12 42
ERCP+PTK 3 1,1
Var 153 53,9
S Yok 131 26,1

Hastalarin kronik hastaliklar1 ve sigara igme aligkanliklar1 degerlendirildiginde, DM %33,5;
HT %37,7; KOAH %14; KKY %4,6 ve KAH %18,6 ve sigara i¢imi %42,6 oraninda bulunmaktaydi.

Bulgular Tablo 3’te ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 3. Kronik hastalik ve sigara kullamim oranlari dagilim
n=284 %
Var 95 33,5
DM
Yok 189 66,5
Var 107 37,7
HT
Yok 177 62,3
Var 40 14
KOAH
Yok 244 86
Var 13 4,6
KKY
Yok 271 95,4
Var 53 18,6
KAH
Yok 231 81,4
. Var 121 42,6
Sigara
Yok 163 57,4

Laboratuvar verileri incelendiginde; ameliyat oncesi hastalarin 16kosit degerleri %22,2’sinde
yiiksek, hemoglobin degeri %44,7’sinda disiik olarak saptandi. Total protein diizeyi bakilan 219 has-
tanin 91’inde (%41,6) deger diisiik olarak saptandi. Preoperatif serum albumin degeri bulunan 242
hastadan 90’1nda (%37,2) hipoalbuminemi mevcuttu. AST degeri hastalarin %50,7’sinde yiiksek, ALT
%41,2’sinde yiiksek olarak bulundu. ALP degeri bakilan 222 hastanin 139’unda yiiksek (%62,6) sap-
tandi. CRP degeri bakilan 170 hastanin 86’sinda (%50,6) yiiksek saptandi. Direkt bilirubin degeri ba-
kilan 272 hastanin 170’ inde (%62,5) yiiksek 16’ 1nda (%5,9) ¢ok yiiksek saptanmustir.

12



Preoperatif donemde tiimor belirteci degerlendirilmis hastalar incelendiginde ise; preoperatif
CA 19-9 diizeyi 215 hastada bakilmis olup 121’inde (%42,6) yiiksek saptandi.

Tablo 4’te hastalarin bulgular1 detayli olarak verilmistir.

Tablo 4. Ameliyat oncesi laboratuvar degerleri
n %
Yiiksek (>10.000) 63 22,2
Lokosit Normal (<10.000) 221 77,8
Toplam 284 100
Diisiik (<12) 127 44,7
Hemoglobin Normal (>12) 157 55,3
Toplam 284 100
Diisiik (<6.5) 91 41,6
Total protein Normal (>6.5) 128 58,4
Toplam 219 100
Diisiik (<3,5) 90 37,2
Albumin Normal (>3,5) 152 62,8
Toplam 242 100
Normal (<35) 140 49,3
AST Yiiksek (>35) 144 50,7
Toplam 284 100
Normal (<56) 167 58,8
ALT Yiiksek (>56) 117 1,2
Toplam 284 100
Normal (<150) 83 37,4
ALP Yiiksek (>150) 139 62,6
Toplam 222 100
Normal (<1) 84 49,4
CRP Yiiksek (>1) 86 50,6
Toplam 170 100
Normal (<0,5) 86 31,6
Yiiksek (>0,5) 170 62,5

Direkt -

bilirubin Cok Yiiksek (>10) 16 59
Toplam 272 100
Normal (<37) 94 43,7
CA 19-9 Yiksek (>37) 121 56,3
Toplam 215 100

13



Hastalarin ameliyat verileri incelendiginde 246 (%86,6) hastaya klasik PD, 38 (%13,4) hastaya
PKPD ameliyati uygulandi. Bu hastalarin 97’sine (%34,2) teleskopik, 115’ine (%40,5) duktomukozal,
35’ine (%12,3) modifiye Dunking, 28’ine (%9,9) Blumgart, 9’una (%3,2) Peng yontemi ile pankreati-
koduodenostomi anastomozu yapilmistir. Duktomukozal anastomoz yapilan hastalarin 61’inde (%53)
anastomoz stent iizerinden yapilmigtir. Ameliyat sirasinda karsilagilan vaskiiler problemler (invazyon,
yaralanma) nedeni ile 23 (%8,1) hastaya primer tamir, 6 (%2,1) hastaya vaskiiler anastomoz (2 hasta

politetrafloroetilen greft ile anastomoz) yapildi. Ameliyat sirasinda 103 (%36,3) hastaya ET yapildu.

Bulgular Tablo 5’de detaylandirilmigtir.

Tablo 5. Ameliyat bulgular:
n=284 %
] o PD 246 86,6
Ameliyat tipi
PKPD 38 13,4
Teleskopik 97 34,2
Duktomukozal 115 40,5
Mod. Dunking 35 12,3
Anastomoz tipi Blumgart 28 9.9
Peng 9 32
. Diger 169 59,5
Anastomoz tipi
Duktomukozal 115 40,5
Duktomukozal Yok 54 ar
(stent) Var 61 53
Primer tamir 23 8,1
Vz}s!“.ﬂer Anastomoz 6 2,1
girisim
Yok 255 89,8
Var 103 36,3
ET
Yok 181 63,7

Hastalarin patolojik tanilarinin dagilimina bakildiginda, 44’tinde (%15,5) iyi diferansiye ade-
nokarsinom, 130’unda (%45,8) orta diferansiye adenokarsinom, 41’inde (%14,4) az diferansiye ade-

nokarsinom goriilmiistiir.

Diger patolojik tanilar Tablo 6’da gosterildi.
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Tablo 6. Hastalarin patolojik tamilarimin dagilimi
n:284 %
Tam Iyi diferansiye adenokarsinom 44 15,5
Orta diferansiye adenokarsinom 130 45,8
Az diferansiye adenokarsinom 41 14,4
PanIN 7 2,5
Miisinoz adenokarsinom 5 1,8
Miisinoz kistik neoplazi 2 0,7
Intramukozal karsinom 3 1,1
Noroendokrin timor 22 7,7
Solid psddopapiller tiimor 3 11
Kronik pankreatit 5 1,8
Sarkomoid timor 2 0,7
Tasl yiiziik hiicreli karsinom 1 0,4
[PMN 9 32
GIST 2 0,7
Tan1 yok 8 2,8

Cikarilan ortalama lenf nodu sayist 14,85+8,86 (en az 0, en ¢ok 59) iken, ortalama metastatik
lenf nodu sayis1 1,47+£2.31 (en az 0, en ¢ok 13) olarak hesaplandi. 123 (%43,3) hastada >15 lenf nodu
¢ikartlmigtir.

Bulgular Tablo 7°de detaylandirilmistir.

Tablo 7. Lenf nodu durumu
n=284 %

Cikarilan lenf <15 161 56.7
nodu sayisi >15 123 43,3
Lenf nodu Var 131 46,1
metastazi Yok 153 53,9
0 153 53,9
Lenf nodu 1-3 87 30,6

metastaz sayisi
>3 44 15,5

Hastalarin patolojik spesmenlerin incelenmesi sonucunda 123’ (%43,3) T3 tiimor iken,
77°si (%27,1) T2, 21°1 (%7,4) T4, 15°si (%5,3) T1 ve 3’1l (%]1,1) Tis timor olarak bulundu. Haslarin
45’tinde (%15,9) patolojik olarak maligniteye rastlanmamasi veya patoloji raporlarinda T siniflamasi
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olmamasindan dolay1 timor siniflamasi yapilmadi. Hastalarin 247’si (%87) malign timdr tanist almis-
tir. Ampulla 141 (%49,6) hasta ile en sik tiimér yerlesim yeri olup, 136 (%47,9) hastanin timér boyutu
20 mm iistiindeydi. Ortalama tiimor boyutu 24,42+16 mm (en kii¢iigii 0 mm ve en biiyligii 100 mm)
median boyut 20 mm olarak bulundu. 22 hastada patoloji piyesinde timor yapist tespit edilmedigi i¢in
boyut 0 mm alindi. Lenfovaskiiler invazyon 117 (41,2) hastada ve perindral invazyon 152 (%53,5)
hastada pozitif saptandi. Patoloji sonucunda 54 hastada (%19) cerrahi sinir pozitif olarak raporlandi.
Pozitif cerrahi sinir olan hastalarin tiimér devamliligi 39’unda retroperitonda, 6’sinda ana hepatik ka-
nalda, 2’sinde pankreas baginda, 5’inde ana hepatik kanal ve retroperitonda, 1’inde ana hepatik kanal
ve panreas basinda ve 1’inde pankreas basi, ana hepatik kanal ve retroperitondaydi.

Bulgular Tablo 8’de detaylandirilmigtir.

Tablo 8. Tiimoriin makroskopik ve mikroskopik ozellikleri
n=284 %
Koledok 26 92
Ampulla 141 49,6
Tiimor yerlesimi Pankreas basi 110 38,7
Duodenum 7 25
Tiimér Benign 37 13
tipi Malign 247 87
il <20 mm 148 52,1
iimor boyutu
/ > 20 mm 136 47,9
Perinoral Var 152 53,5
invazyon Yok 132 46,5
Lenfovaskiiler in- var 117 41,2
vazyon Yok 167 58,8
Cerrahi Negatif 230 81
siir Pozitif 54 19
Tis 3 1,1
Ti 15 5,3
T T2 77 27,1
siniflama T3 123 433
T4 21 7.4
Tfree 45 15,9

Postoperatif donemde 118 (%41,5) hastada cilt alt1 enfeksiyonu tespit edilmis, 22 (%7,7) has-
tada kanama goriilmiis olup 12’si acil operasyona alinmistir. 63 hasta da (%22,2) pankreatik fistiil
tespit edilmistir.

Bulgular Tablo 9’da detaylandirilmistir.
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Tablo 9. Postoperatif sik goriilen komplikasyonlar
n=284 %
Ciltalts Var 118 415
enfeksiyonu Yok 166 58,5
Var 22 1,7
Kanama
Yok 262 92,3
Pankreatik 63 22,2
Siloz 5 1,8
Fistiil Safra 13 4.6
Yok 203 71,5

Olgularin tamimlayici 6zellikleri ile postoperatif mortalite ve postoperatif komlikasyonlar ara-
sinda yapilan karsilastirma analiz sonuglar1 incelendiginde;

Yas gruplarina gore 65 yas ve 65 yas tstii hastalarda postoperatif mortalite istatistiksel olarak
daha fazla saptand1 (p<0.001).

Cinsiyet, kan grubu ve Rh antijenine gore istatistiksel olarak hastalarda postoperatif mortalite
oranlarinda fark bulunmadi (p>0.05).

A kan grubu yiizde olarak fazla olmasindan dolay1 A ve A digindaki gruplar olarak 2 gruba ay-
rildiginda, gruplar arasinda da postoperatif mortalite oranlarinda fark bulunmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 10°da detayli olarak anlatilmustir.

Tablo 10. Hastalarin tammlayici 6zelliklerinin postoperatif mortaliteye etkisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
<65 (167) 10 (%6) 157 (%94)
Yas <0,001
>65 (117) 27 (%23,1) 90 (%76,9)
o Erkek (169) 21 (%12,4) 148 (%87,6)
Cinsiyet 0,723
Kadm (115) 16 (%13,9) 99 (%86,1)
A (124) 18 (%14,5) 106 (%85,5)
0 (88) 8 (%9,1) 0 (%90,9)
Kan grubu B (53) 8 (%15,1) 45 (%84,9) 0,630
AB (19) 3 (%15,8) 16 (%84,2)
A (124) 18 (%14,5) 106 (%85,5)
Kan grubu 0,512
Diger (160) 19 (%88,1) 141 (%11,9)
Negatif (30 5 (%83,3 25 (%16,7
Rh antijeni g i (30) ( ) ( ) 0,565
Pozitif (254) 32 (%12,6) 222 (%87,4)
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Rh antijenine gére Rh+ olan hastalarda postoperatif ciltalt1 enfeksiyon goriilme oram istatis-
tiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (p<0,001).

Yas, cinsiyet, kan grubu ve Rh antijenine (kanama ve pankreatik fistiilde) gore istatistiksel
olarak postoperatif komplikasyon oranlarinda fark bulunmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 11°de detayli olarak anlatilmustir.

Tablo 11. Hastalarin tanimlayic1 6zelliklerinin postoperatif komplikasyonlara etkisi

Kanama Pankreatik fistiil Ciltalti enfeksiyonu
(n) Var Yok p Var Yok p Var Yok p
(22) (262) (63) (221) (118) (166)
<65 10 157 37 130 69 98
(167) (%06) (%94) (%22,2)  (%77,8) (%41,3)  (%58,7)
Yas >65 12 105 0,178 26 91 0,989 49 68 0,925
(117) (%10,3)  (%89,7) (%22,2)  (%77,8) (%41,9)  (%58,1)
Erkek 13 156 39 130 69 100
(169) (%7,7) (%92,3) (%23,1)  (%76,9) (%40,8)  (%59,2)
Cinsiyet  Kadm 9 106 1 24 91 0,667 49 66 0,807
(115) (%7,8) (%92,2) (%20,9) (%79,1) (%42,6)  (%57,4)
A 11 113 25 99 54 70
(124) (%7,9) (%91,1) (%20,2)  (%79,8) (%43,5)  (%56,5)
0 6 82 18 70 30 58
(88) (%6,9) (%93,1) 0.836 (%20,5)  (%79,5) (%34,1)  (%65,9)
B 3 50 ’ 14 39 25 28
(53) (%5,7) (%94,3) (%26,4)  (%73,6) 0587 (%47,2)  (%52,8) 0,364
AB 2 17 6 13 9 10
Kan (19 (%10,5)  (%89,5) (%31,6)  (%68,4) (%47,4)  (%52,6)
grubu A 11 113 25 99 54 70
(124) (%8,9) (%91,1) (%20,2)  (%79,8) (%43,5)  (%56,5)
Diger 11 149 0,655 38 122 0,477 64 96 0,627
(160) (%6,9) (%93,1) (%23,7)  (%76,3) (%40) (%60)
Negatif 1 29 3 27 7 23
Rh (309) (%3,3) (%96,7) (%10) (%90) (%23,3)  (%76,7)
antijeni  Pozitif 21 233 0,487 60 194 0,106 111 143 0,032
(254) (%8,3) (%91,7) (%23,6)  (%76,4) (%43,7)  (%56,3)

Hastalarda preoperatif endoskopik veya perkutan girisim, ERCP ve stent varliginda postopera-
tif mortalite oranlarinda fark bulunmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 12°de detayli olarak anlatilmistir.

Tablo 12. Preoperatif doinemde endoskopik veya perkutan girisimlerin postoperatif
mortaliteye etkKisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
. Var (192) 30 (9%15,6) 162 (%84,4)
Girisim Yok (92) 7 (%7.6) 85 (%92,4) 0,089
0, 0,
ERCP Var (174) 27 (%15,5) 147 (%84,5) 0,148
Yok (110) 10 (%9,1) 100 (%90,9)
Var (153) 23 (%15) 130 (%85)
Stent Yok (131) 14 (%10,9) 114 (%89,1) 0.377
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Hastalarda preoperatif endoskopik veya perkiitan girisim varliginda postoperatif ciltalt: enfek-

siyon goriilme orani istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (p<0.05).

ERCP varliginda postoperatif ciltalt1 enfeksiyon goriilme oran istatistiksel olarak daha fazla

oldugu saptandi (p<0.05).

Stent , ERCP (kanama ve pankreatik fistiilde), endoskopik veya perkiitan girisim (kanama ve
pankreatik fistiilde) istatistiksel olarak postoperatif komplikasyon oranlarinda fark saptanmadi

(p>0.05).

Bulgular Tablo 13’de detayli olarak anlatilmustir.

Tablo 13. Preoperatif girisimlerin postoperatif komplikasyolara etkisi

Kanama Pankreatik fistiil Ciltalt1 enfeksiyonu
(n) Var Yok p Var Yok p Var Yok p
(22) (262) (63) (221) (118) (166)
Var 14 178 46 146 90 102
s (192)  (%7,3)  (%92,7) (%24) (%76) (%46,9)  (%53,1)
Girisim 1 1
st Yok 8 gg 0813 7 75 036 —g 64 0.0
(92)  (%8,7)  (%91,3) (%185)  (%81,5) (%30,4)  (%69,6)
Var 12 162 43 131 84 90
ERCP  (174)  (%6,9)  (%93,1) (%24,7)  (%75,3) (%48,3)  (%51,7)
Yok 10 100 0,628 20 90 0,241 34 76 0,004
(110)  (%9,1)  (%90,9) (%18,2)  (%81,8) (%30,9)  (%69,1)
Var 10 143 37 116 71 82
Stent (153) (%6,5)  (%93,5) (%24,2)  (%75,8) (%46,4)  (%53,6)
Yok 12 119 0506 g 105 0394 747 84 0,091
(131) (9%9,2)  (%90,8) (%19,8)  (%80,2) (%35,9)  (%64,1)

HT varliginda hastalarda postoperatif mortalite istatistiksel olarak daha fazla goriildi (p=0,03).
DM, KOAH, KKY, KAH varliginda ve sigara kullaniminda postoperatif mortalite oranlarinda istatis-

tiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 14’e detayl olarak anlatilmustir.

Tablo 14. Kronik hastahik ve sigara kullamm oranlarinin postoperatif
mortaliteye etkisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
DM Var (95) 11 (%11,6) 84 (%88,4) 0,71
Yok (189) 26 (%13,8) 163 (%86,2)
aT Var (107) 20 (%18,7) 87 (%81,3) 0,03
Yok (177) 17 (%9,6) 160 (%90,4)
KOAH Var (40) 9 (%22,5) 31 (%77,5) 0,074
Yok (244) 28 (%11,5) 215 (%88,5)
KKY Var (13) 2 (%15,4) 11 (%84,6) 0,682
Yok (271) 35 (%13) 234 (%87)
KAH Var (53) 6(%11,3) 47 (%88,7) 0,823
Yok (231) 31(%13,5) 200 (%86,5)
) Var (121) 17 (%14) 104 (%86) 0,723
Slgara —010163) 20 (%12,3) 143 (%87.7)
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DM, HT, KOAH, KKY, KAH varliginda ve sigara kullaniminda istatistiksel olarak postopera-
tif komplikasyon oranlarinda fark saptanmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 15°de detayli olarak anlatilmustir.

Tablo 15. Kronik hastalik ve sigara kullanim oranlarinin postoperatif komplikasyonlara etkisi

Kanama Pankreatik fistiil Ciltalt1 enfeksiyonu
(n) Var Yok p Var Yok p Var Yok
(22) (262) (63) (221) (118) (166)
Var 8 87 22 73 43 52
DM (95)  (%8.4)  (%91,6) 0,815 (%23.2) (%76,8) 088 (%453) (%54,7) 0,375
Yok 14 175 41 148 75 114
(189)  (%7,4)  (%92,6) (%21,7)  (%78,3) (%39,7)  (%60,3)
Var 10 97 27 80 39 68
HT (107)  (%9,3) (%90,7) 0,494 (%252) (%74,8) 0,37 (%36,4) (%63,6) 0,214
Yok 12 165 36 141 79 98
(177)  (%6,8)  (%93,2) (%20,3)  (%79,7) (%44,6)  (%55,4)
Var 7 33 9 31 17 23
KOAH (40)  (%17,5) (%825 0,22 (%225) (%775) 1 (%42,5)  (%57,5) 1
Yok 15 229 54 190 100 143
(244)  (%6,2)  (%93,8) (%22,1)  (%77,9) (41,2)  (%58,8)
Var 0 13 3 13 5 8
KKY  (13) (%0) (%100) 0,608 (%23,1) (%76,9) 1  (%385) (%61,5) 1
Yok 22 249 60 211 111 158
(271)  (%8,1)  (%91,9) (%22,1)  (%77,9) (%41,3)  (%58,7)
Var 4 49 9 44 17 36
KAH  (53) (%75  (%92,5) 1 (%17)  (%83) 036 (%32,1) (%67,9) 0,164
Yok 18 213 54 177 100 130
(231)  (%7,8) (%92,2) (%23,4) (%76,6) (%43,5)  (%56,5)
Var 12 109 25 96 49 72
Sigara (121)  (%9,9) (%90,1) 0,267 (%20,7) (%79,3) 0,66 (%405  (%59,5) 0,808
Yok 10 153 38 125 69 94
(163)  (%6,1) (%93,9) (%23,3) (%76,7) (%42,3)  (%57,7)

Operasyon Oncesinde alinan kan degerleri incelendignde; albumin diisiikliigii, 16kosit, AST,

ALT, ALP, CRP ve direkt bilirubin yiiksekligi olan hastalarda postoperatif mortalite istatistiksel ola-

rak daha fazla oldugu saptand1 (p<0.05).
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Hemoglobin ve protein diisiikliigi, CA 19-9 yiiksekligi olan hastalarda postoperatif mortalite
oranlarinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 16°da detayli olarak anlatilmistir.

Tablo 16. Ameliyat oncesi laboratuvar degerlerinin postoperatif mortaliteye etkisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
Yiiksek (63) 14 (%22,2) 49 (%77,8)
Lokosit 0.019
Normal (221) 23 (%10,4) 198 (%89,6) ’
_ Diisiik (127) 20 (%15,7) 107 (%84,3)
Hemoglobin 0.287
Normal (157) 17 (%10,8) 140 (%89,2) '
_ Diisiik (91) 17 (%18,7) 74 (%81,3)
Total protein 0,118
Normal (128) 14 (%10,9) 114 (%89,1) '
\ Diisiik (90) 24 (%26,7) 66 (73,3)
Albumin <0,001
Normal (152) 11 (%7,2) 141 (92,8) ’
Normal (140) 8 (%5,8) 132 (%94,2)
AST . < 0,001
Yiiksek (144) 29 (%20,1) 115 (%79,9)
Normal (167) 16 (%9,6) 151 (%90,4)
ALT ; 0,049
Yiiksek (117) 21 (%17,9) 96 (%82,1)
Normal (83) 7 (%8,4) 76 (%091,6)
ALP _ 0,037
Yiiksek (139) 26 (%18,7) 113 (%81,3)
Normal (84) 2 (%2,4) 82 (%97,6)
CRP _ 0,001
Yiiksek (86) 16 (%18,6) 70 (%81,4)
Normal (86) 5 (%05,8) 81 (%94,2)
Direkt bilirubin Yiiksek (186) 31 (%16,7) 155 (%83,3) 0,02
Normal (94) 8 (%8,5) 86 (%91,5)
CA 19-9 0,103
Yiiksek (121) 20 (%16,5) 101 (%83,5) '

Albumin disiikligi ve AST yiiksekligi olan hastalarda postoperatif kanama istatistiksel olarak
daha fazla oldugu saptandi (p<0.05).

ALT degeri normal olan hastalarda postoperatif cilt alt1 enfeksiyonu istatistiksel olarak daha
fazla oldugu saptand (p<0.05).

Incelenen kan degerlerinin hastalarda postoperatif pankreatik fistiil oranlarinda istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Bulgular Tablo 17°de detayl1 olarak anlatilmistir.
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Tablo 17. Ameliyat oncesi laboratuvar degerlerinin postoperatif komplikasyonlara etkisi

Kanama Pankreatik fistiil Ciltalti1 enfeksiyonu
(n) Var Yok p Var Yok p Var Yok (166) p
(22) (262) (63) (221) (118)
Y. (63) 6 57 13 50 28 35
Lokosit (%9,5)  (%90,5) 0,594 (%20,6) (%79,4) (%44,4) (%55,6) 0,664
N. (221) 16 205 50 171 0,864 90 131
' (%7,2)  (%92,8) (%22,6)  (%77,4) (%40,7) (%59,3)
D. (127) 12 115 26 101 58 69
Hem ' (%9,4)  (%90,6) 0,377 (%205 (%79,5 (%45,7) (%54,3) 0,227
N. (157) 10 147 37 120 0,568 60 97
' (%6,4)  (%93,6) (%23,6) (%76,4) (%38,2) (%61,8)
D. (91) 7 84 16 75 39 52
Total ' (%7,7)  (%92,3) (%17,6) (%82,4) (%42,9) (%57,1) 0,782
protein N. (128) 11 117 1 32 96 0,246 52 76
' (%8,6)  (%91,4) (%25) (%75) (%40,6) (%59,4)
D. (90) 15 75 21 69 42 48
Alb ' (%16,7) (%83,3) (%23,3) (%76,7) (%53,3) (%46,7) 0,348
N. (152) 7 145 0,002 34 118 0,875 61 91
\ (%4,6)  (%95,4) (%22,4) (%77,6) (%40,1) (%59,9
N. (140) 4 136 33 107 60 80
AST ' (%2,9)  (%97,1) (%23,6) (%76,4) (%43,2) (%56,8) 0,632
Y. (144) 18 126 0,003 30 114 0,669 58 86
' (%12,5) (%87,5) (%20,8)  (%79,2) (%40,3) (%59,7)
N (167) 11 156 39 128 78 89
ALT (%6,6)  (%93,4) (%23,4)  (%76,6) (%46,7) (%53,3) 0,38
Y. (117) 11 106 0,499 24 93 0,664 40 77
' (%9,4)  (%90,6) (%20,5)  (%79,5) (%34,2) (%65,8)
N. (83) 6 77 21 62 42 41
ALP ' (%7,2)  (%92,8) (%25,3)  (%74,7) (%50,6) (49,4) 0,212
Y. (139) 12 127 0,803 32 107 0,746 58 81
' (%8,6)  (%91,4) (%23) (%77) (%41,7) (%58,3)
N. (84) 3 81 22 62 32 52
CRP ' (%3,6)  (%96,4) (%26,2)  (%73,8) (%38,1) (%61,9) 0,126
Y. (86) 9 77 0,132 23 63 1 43 43
' (%10,5) (%89,5) (%26,7)  (%73,3) (%50) (%50)
N. (86) 4 82 19 67 34 52
Direkt ' (%4,7)  (%95,3) (%22,1)  (%77,9) (%39,5) (%60,5) 0,512
bilir Y. (186) 18 168 0,231 43 143 0,878 82 104
' ' (%9,7)  (%90,3) (%23,1)  (%76,9) (%44,1) (%55,9)
N. (94) 8 86 24 70 43 51
CA ' (%8,5)  (%91,5) (%25,5) (%74,5) (%45,7) (%54,3) 0,782
19-9 9 112 0,803 28 93 0,749 52 69
Y. (121)  (%7,4)  (%92,6) (%23,1) (%76,9) (%43) (%57)

N: Normal; Y: Yiiksek D: Diisiik

Hastalarin ameliyat teknigi, anastomoz tipi, operasyon esnasinda vaskiiler ek girisim yapilip
yapilmadig1 degerlendirildiginde postoperatif mortalite tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Duktomukozal anastomoz tipi diger tiplerden fazla olmasindan dolay1 ayri degerlendi-
rilmeye alindi. Duktomukozal anastomoz tipinde anastomozun stent iizerinden yapilip yapilmadigi
degerlendirildiginde bu anastomozun yapildig1 hastalarda postoperatif mortalite de istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p=0,001).

Bulgular Tablo 18’de detayli olarak anlatilmustir.
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Tablo 18. Ameliyat bulgularimin postoperatif mortaliteye etkisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
Ameliyat tipi PD (246) 30 (%122) 216 (%878) ..
PKPD (38) 7 (%18,4) 31 (%81,6) ’
Teleskopik (97)  18(%18,6) 79 (%81,4)
Dma (115) 13 (%11,3) 102 (%88,7)
Anastomoz tipi Dunking (35) 2 (%5,7) 33 (%94,3) 0,336
Blumgart (28) 3 (%10,7) 25 (%689,3)
Peng (9) 1(%11,1) 8 (%88,9)
} Primer tamir (23) 3 (%13) 20 (%87)
ij";‘,““ Anastomoz (6) 2 (%33,3) 4O667) o
giristm Yok (255) 32 (%125) 233 (87,5) !

Hastalarin intraoperatif verilerinden sadece modifiye Dunkink anastomoz yapilanlarin ciltalt:
enfeksiyonu gelismesinde istatistiksel olarak daha fazla goriildigii tespit edildi (p=0,01) .
Bulgular Tablo 19°da detayli olarak anlatilmustir.

Tablo 19. Ameliyat bulgularinin postoperatif komplikasyonlara etkisi

Kanama Pankreatik fistiil Ciltalt1 enfeksiyonu
(n) Var Yok p Var Yok p Var Yok p
(22) (262) (63) (221) (118) (166)
PD 22 224 56 190 11 27
Ameliyat ~ (246) (%8,9) (%091,1) 0,054 (%22,8) (%77,2) 0,677 (%289) (%71,1) 0,112
tipi PKPD 0 38 7 31 107 139
(38) (%0) (%100) (%18,4)  (%81,6) (%43,5)  (%56,5)
Tel. 5 92 13 84 28 69
97 (%5,2) (%94,8) (%13,4)  (%86,6) (%28,9)  (%71,1)
Dma 11 104 32 83 52 63
(115)  (%9,6) (%90,4) (%27,8)  (%72,2) (%45,2)  (%54,8)
Anastomoz  MD 4 31 10 25 21 14
tipi (35  (%114) (%88,6) 0,095 (%28,6) (%714) 0,087 (%60) (%40) 0,01
BI. 0 28 7 21 14 14
(28) (%0) (%100) (%25) (%75) (%50) (%50)
Peng 2 7 1 8 3 6
(9) (%22,2)  (%77,8) (%11,1)  (%88,9) (%33,3)  (%66,7)
Yok 8 46 14 40 26 28
Dma (54) (%14,8)  (%85,2) (%25,9)  (%74,1) (%48,1)  (%51,9)
(stent) Var 3 58 0,111 18 43 0,683 26 35 0,578
(61) (%4,9) (%95,1) (%29,5)  (%70,5) (%42,6)  (%57,4)
Pt 3 20 2 21 9 14
Vaskiiler (23) (%13) (%87) (%8,7)  (%91,3) (%39,1)  (%60,9)
girisim Ans 1 6 1 5 3 3
(6) (%16,7)  (%83,3) 0,255 (%16,7) (%83,3) 0,264 (%50) (%50)
Yok 18 237 60 195 106 149 0,896
(255) (%7, (%92,9) (%23,5)  (%76,5) (%41,6)  (%58,4)
Var 8 95 20 83 40 63
ET (103)  (%7,8) (%92,2) (%19,4)  (%80,6) (%38,8)  (%61,2)
Yok 14 167 1 43 138 0,459 78 103 0,532
(181)  (%7,7) (%92,3) (%23,8) (%76,2) (%43,1)  (%56,9)

Tel: Teleskopik, MD: Modifiye Dunking, Bl: Blumgart, Pt: Primer tamir, Ans: Anastomoz
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Patolojik verilerin postoperatif mortaliye etkisi arastirildiginda tiimor lokalizasyonu koledok-
ta olan hastalarda postoperatif mortalite istatistiksel olarak daha yiiksek goriildiigii bulunmustur

(p=0,011)

Bulgular Tablo 20’te detayl1 olarak anlatilmigtir.

Tablo 20. Tiimériin histopatolojik ézelliklerinin postoperatif mortaliteye etkisi

Postoperatif mortalite

(n) Var (37) Yok (247) p
Koledok (26) 8 (%30,8) 18 (%69,2)
o . Ampulla (141) 21(%14,9) 120 (%85,1)
Timor Yerlesimi Pankreas bagt (110) 8 (%7,3) 102 (%92,7) 0,011
Duodenum (7) 0 (%0) 6 (%100)
Benign (37) 2 (%5,4) 35 (%94,6)
Tiimér tipi Malign (247) 35(%14,2) 212 (%85,8) 0,106
<20 mm (148) 22(%14,9) 126 (%85,1)
Tiimér boyutu > 20 mm (136) 15 (%11) 121 (%89) 0,38
Perinoral Var (152) 23(%15,1) 129 (%84,9)
invazyon Yok (132) 14(%10,6) 118 (%689,4) 0,292
Lenfovaskiiler Var (117) 18(%15,4) 99 (%84,6)
invazyon Yok (167) 19(%11,4) 148 (%88,6) 0,372
Negatif (230) 28(%12,2) 202 (%87,8)
Cerrahi simir Pozitif (54) 9 (%16,7) 45 (%83,3) 0,501
Tis (3) 0 (%0) 3 (%100)
T1(15) 1 (%6,7) 14 (%93,3)
T mflama T2 (77) 14(%18,2) 63 (%81,8) 0,254
T3 (123) 16 (%13) 107 (%87)
T4 (21) 4(%19) 17 (%81)
Tfree (45) 2 (%4,4) 43 (%95,6)

Lenf nodu metastazi varligi ve ¢ikarilan lenf nodu sayisilarinin karsilastirilmasi sonunda has-
talarda postoperatif mortalite oranlarinda istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Bulgular Tablo 21°de detayli olarak anlatilmistir.

Tablo 21. Lenf nodu durumunun postoperatif mortaliteye etkisi

Postoperatif mortalite

(n) Var (37) Yok (247) p
Cikarilan lenf <15 (161) 26 (%16,1) 135 (%83,9)
nodu sayisi >15(123) 11 (%8,9) 112 (%91,1) 0,078
Lenf nodu Var (131) 17 (%13) 114 (%87)
metastazi Yok (153) 20 (%13,1) 133 (%86,9) 1
Lenf nodu 0 (153) 20 (%13,1) 133 (%86,9)
metastaz saysi 1-3 (87) 12 (%13,8) 75 (%86,2) 0,942
>3 (44) 5 (%11,4) 39 (%88,6)

24



tiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (p <0,001).

Bulgular Tablo 22°de detayli olarak anlatilmustir.

Postoperatif komplikasyonlardan kanama varliginda hastalarda postoperatif mortalite istatis-

Tablo 22. Postoperatif komplikasyonlarin postopreatif mortaliteye etkisi
Postoperatif mortalite
(n) Var (37) Yok (247) p
Kanama Var (22) 12 (%54,5) 10 (%45,5)
Yok (262) 25 (%9,5) 237 (%90,5) <0,001
Pankreatik Var (63) 10 (%15,9) 53 (%84,1)
Fistiil Yok (221) 27 (%12,2) 194 (%87,8) 0,524
Ciltalt Var ((118) 13 (%11) 105 (%89)
enfeksiyonu Yok (166) 24 (%14,5) 142 (%85,5) 0,476

Postoperatif fistiil varliginda hastalarda postoperatif kanama goriilme oranlar1 yiiksek bulun-
mustur. Pankreatik fistiil varliginda hastalarda ciltalti enfeksiyonu istatistiksel olarak daha fazla sap-

tand1 (p <0,001).
Bulgular Tablo 23°te detayl1 olarak anlatilmustir.
Tablo 23. Pankreatik fistiiliin postopreatif kanama ve cilt alti enfeksiyona etkisi
Kanama Ciltalt1 enfeksiyonu
(n) Var (22) Yok (262) p Var (118) Yok (166) p
Pankreatik  Var (63) 8 (%12,7) 55 (%87,3) 011 48 (%76,2) 15 (%23,8) 0.001
Fistiil Yok(221) 14 (%6,3) 207 (%93,7) 70 (%31,7) 151 (%68,3)

Operasyon sirasinda eritrosit transfiizyonu yapilip yapilmamasinin mortalite lizerinde olumsuz

etkisinin olmadigi saptandi.

Bulgular Tablo 24°te detayl olarak anlatilmustir.

Tablo 24. Ameliyatta yapilan ET ve postoperatif mortaliteye etkisi

Postoperatif mortalite

(n) Var (37) Yok (247) p
ET Var (103) 15 (%14,6) 88 (%85,4) 0585
Yok (181) 22 (%12,2) 159 (%87,8)
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6. TARTISMA

Pankreatikoduodenektomi, komplikasyon oranlari yiiksek olan karmasik ve zorlu bir cerrahi
islemdir (43). Morbidite ve mortalitesi yiiksek olmakla birlikte, yogun bakim ydnetimi ve cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi sonrast postoperatif mortalite dramatik olarak azalmistir, ancak postoperatif
komplikasyonlarin prevalansi hala yiiksektir (16,17). Bununla birlikte PD endikasyonlarina kronik
pankreatit ve pankreasin kistik tiimorleri gibi benign timorleri de eklenerek genisletilmis ve daha sik
yapilmaya baslanmustir (44).

Pankreatikoduodenektomi ameliyatinin postoperatif morbitide oranlar1 yiiksek seyretmekte
olup litaratiirde %30 ile %60 arasinda degismekte oldugu bildirilmistir (46-48). Major komplikasyon-
lar arasinda pankreatik fistiil, mide bosalmasinda gecikme, kanama ve cerrahi alan enfeksiyonlari sayi-
labilir.

Opere edilen hastalarin yas ortalamalar1 arastirilmigtir. Cameron ark. yaptiklari bir ¢aligmada
pankreatikoduodenektomi yapilan 1000 hastanin yas ortalamasi 66 olarak bildirmistir (13). Bizim
calismamizda hastalarin ortalama yasi 61,5 olup litaratiirdeki ¢alismalarla uyumlu oldugu saptanmustir
(43,46,47).

Kan grubu ile PD yapilan hastalar arasindaki iliski arastirilmistir. Khalil ve ark. yaptig1 bir ca-
lismada A kan grubu ve 0 kan grubu oranlarinin periampuller timor 6n tanisi ile PD yapilan hastalarda
fazla oldugunu bildirmistir (49). Bizim ¢alismamizda da A kan grubu ( %43,7) ve 0 kan grubu (%31)
yiiksek oranda saptandi. Engin ve ark. yaptiklar1 bir calismada A kan grubu (%51,5) ve 0 kan grubu (
%29,5) olarak bildirmislerdir (50).

Guniimiizde PD sonrasi pankreatik fistiil gelisimi 6nemini korumaktadir. Son yillarda, cerrahi
tekniklerdeki ve perioperatif yonetimdeki yenilikler, major morbidite ve mortalite insidansini 6nemli
olglide azaltmistir; bununla birlikte, fistiil oranlar1 hala yiiksek olup %2 ile %33 arasinda degismekte-
dir (51-56). 2005 yilinda, 37 pankreas cerrahi tarafindan olusturulan bir grup (The International Study
Group of Pancreatic Fistula, ISGPF), postoperatif pankreatik fistiilin (POPF) evrensel olarak kabul
edilen ve objektif bir tanimina ulagmak i¢in bir takim kriterler belirlediler (57-59). Bu grup, pankreas
fistiillerini iki kategori (biyokimyasal ve klinik olarak) altinda incelemis ve ii¢ gruba (A, B ve C)
ayirmistir (Tablo 25).

Tablo 25. Pankreatik fistiil simflamasi ( ISGPF siniflamasi) (57-59).

Olciit A B C
Klinik durum Iyi Genellikle iyi Kotii
Ozel tedavi
BDT
Hayir Evet/Hayir Evet

Antibiyotikler
Somatostatin

USG/BT bulgular: Yok Yok/Var Var
>3 hafta direnaj Yok Genellikle var Var
Enfeksiyon bulgular: Yok Var Var
Tekrar yatis Yok Var/Yok Var
Sepsis Yok Yok Var
Tekrar ameliyat Yok Yok Var
Oliim Yok Yok Var

BDT: Beslenme destek tedavisi; USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarli tomografi.
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Grade A fistiiller gegicidir. Hastalarin klinigi genellikle iyi olup, genelde klinik belirti vermez-
ler. Antibiyotik, octreotid veya parenteral tedavi ihtiyaci yoktur. Fistiiliin drenaji postoperatif yasam
kalitesini etkilemez. Konservatif tedavi ile diizelir. Grade B fistiiller de karin agrisi, ates ve 16kositoz
gibi klinik belirtiler mevcuttur. Parenteral veya enteral nutrisyon ile desteklenebilir. Hastanede kalis
stiresi uzayabilir. USG ve BT ile drenin yeri kontrol edilir ve belirgin koleksiyon varsa dren yenilene-
bilir yada perkiitan drenaj ihtiyaci olabilir. Genellikle konservatif tedavi yeterli olur. Grade C fistiil ise
hayati tehdit eden bir durumdur ve postoperatif takipte biiyiik ve dinamik degisiklikler gerektirebilir.
Parenteral veya enteral beslenme, antibiyotik tedavisi, somatostatin verilmesi ve yogun bakim ihtiyaci
gerektirir. Relaparatomi veya perkiitan drenaj ile miidahale gerektirir. Sepsis ve ¢oklu organ yetmezli-
gi gelisebilir (57-59).

Anastomoz kacag1 sonrasi cerrahi alana yayilan pankreatik enzimlerin aktiflesmesi sonrasinda
peripankreatik alanda sivi birikmesine, apse olusumuna, mide bosalmasinda gecikmeye ve hatta
postoperatif kanamaya sebep olabilir. Pankreasin doku sertliginin derecesi ve pankreatik kanalin gap1
pankreatik fistiil gelismesinde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Bunlardan bagka litaratiirde ileri yas,
erkek cinsiyet, yiiksek bilirubin degeri, malniitrisyon, tiimor kokeni, operasyon siiresi, anastomoz tek-
nigi, intraoperatif hemoraji de pankreatik fistiil gelisimini etkileyen faktorler olarak bildirilmistir
(15,55,57, 59).

Hastane hacmi ve pankreatik fistiil arasindaki iliski arastirildi. Pratt ve ark. yaptiklari bir ¢a-
lismada yiiksek voliimlii hastanelerde pankreatik fistiil oranlarinin tecriibeyle azalacagini ve bunun da
cerrahin tecriibesi ve preoperatif hazirliga bagli oldugunu belirtmistir (51). Buna kars1 Kollmar ve ark.
hastane voliimil ile pankreatik fistiil arasindaki iligkinin minimal oldugunu saptamislardir (52). Lin ve
ark. 1891 olgu iizerinde yaptiklar1 bir calismada yumusak pankreas dokusuna sahip hastalarda pankre-
atik fistiil oranin (%22,6) daha fazla oldugunu saptamiglardir (53). Pankreatik fistiil gelisiminde baska
bir konu olan pankreatik kanal ¢api ile ilgili yapilan {i¢ ayr1 ¢alisma da 3 mm’den kiiciik pankreas ka-
nali olan hastalarda kagak riskinin arttigin1 saptamuslardir (54-56). Dusch ve ark. ¢aligmasinda %16,6
(59), Cameron ve ark. calismasinda %15 (13), Bassi ve ark. ¢calismasinda %13-%16 (58) ve Pastena ve
ark. ¢aligmasinda pankreatik fistiil oranin1 %24,5 (55) olarak saptamiglardir. Calismamizda da pank-
raetik fistlil orani litaratiir verileri ile uyumlu olup %22,2 olarak saptandi. Pankratik fistiil oranlarimiz
2014 yilinda %36,5 olup son iki yilda azalma egilimindedir (Grafik 2).

100
90

80 0
o 365% 207

60

14 g
5 15
o 114% 16,6% 10
30 13% 21%
20 - E E 41 S0 38 £
10

0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

263% 16,6%

B Vaka sayisi Pankreatik fistiil Oran

Grafik 2. Yillara gore pankreatik fistiil oranlarimiz
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Pankreatik fistiil gelisiminde PJ anastomoz tipleri arasindaki iliski aragtilmigtir. Nakeeb ve
ark’nin 107 olgu iizerinde yaptig1 bir ¢alismada pankreatik fistiil gelismesinde duktomukozal ve inva-
jinasyon (teleskopik) anastomoz tekniklerinin istatistiksel anlamda etkisinin olmadigini belirtmislerdir
(60), Singh ve ark. 193 olgu {izerinde yaptig1 bir caligmada duktomukozal ve Dunking anastomoz tek-
niklerinin pankreatik fistiil gelismesinde istatistiksel anlamda etkisinin olmadigini belirtmislerdir (61).
Bizim ¢alismamizda modifiye Dunking pankreatikojejunostomi yapilan hastalarda pankreatik fistiiliin
daha yliksek oranda goriildiigi saptanmuistir.

Pankreas fistiilii gelisiminde ERCP ile stent uygulanmasi ve PTK’nin rolii aragtirtlmigtir. Bir
calismada 588 olguda preoperatif safra drenajinin postoperatif pakreatik fistiil gelismesinde etkili ol-
dugu saptanmistir (62). Sewnath ve ark’nin yaptig1 bir calismada preoperatif safra drenajinin postope-
ratif komplikasyon goriilme sikligin1 etkilemedigini bildirmislerdir (63). Bizim ¢alismamizda postope-
ratif pankreatik fistiil ERCP yapilan 174 hastanin 43’{inde (%24,7), stenti olan 153 hastalanin 37’sinde
(%24,2) goriilmiistiir. ERCP ile biliyer stent konulan hastalarda pankreatik fistiil oranlar1 daha yiiksek
saptanmigtir.

Calismamizda preoperatif bilirubin degerleri yiiksek olan hastalarda (%68,4) normal olanlara
(%31,6) gore pankreatik fistiil gelismesi lizerine etkisi saptanmamustir. Bir litaratiir caligmasinda preo-
peratif bilirubin degerleri normal olan 318 hastayla yiiksek olan 270 hastay1 karsilastirilmis ve posto-
peratif pankreatik fistiil oranlarinda fark saptanmamistir (%15,7” ye kars1 %13,3 p=0,41) (62). Bizim
serimizde de fark saptanmamustir (%23,1°¢ kars1 %22,1 p=0,878)

Pankreatikoduodenektomi operasyonu sonrasinda kanama nadir olsa da mortaliteyi artiran
ciddi bir komplikasyondur. Erken donemde, teknik sorunlar, kanama / pithtilasma bozukluklar1 ve has-
tayla ilgili faktorlerden kanama gelisebilir. Daha sonraki donemlerde fistiil ve anastomoz ile iligkili
ciddi bir problem olarak karsimza ¢ikmaktadir (64,65). ilk olarak, kanamalarm tedavisinde medikal
yaklagim tercih edilmektedir. Grade A hastalarinda konservatif bir yaklasim uygulanirken, B ve C
hastalarinda kanamanin lokalizasyonunu belirlemek i¢in ek iglemlere ihtiya¢ vardir. Tanmin ve kana-
manin kaynagmin belirlenmesinde nazogastrik tiip (%35), hemoglobin diizeylerinde azalma (%17),
hemodinamik instabilite (%15), drenlerden hemorajik geleni olmasi (%11) ve melena varhigr (%9)
yardimeci olabilir. Olgularin yarisinda kanama kaynagi bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ile belir-
lenebilir (66). Hemodinamik stabilitenin korundugu durumlarda, ilk olarak hemodinamik degerlerin ve
drenlerin takibi yapilmalidir.

Fistiil gelisen olgularda kanama riskinin daha yiiksek (%16-45) oldugunu bildiren yayinlar
vardir (51,58,64,65). Dilek ve ark. hastanemizde 185 olgu iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada postopera-
tif kanama oranin1 %7 olarak ve postoperatif pankreatik fistiil gelisen 46 (%24,8) hastanin 6’sinda
(%13) fistiile bagli kanama saptamiglardir (66). Bununla birlikte, baz1 yaymlar fistiil gelisen olgularda
kanama riskinin daha yiiksek oldugunu (%16-45) bildirmektedir (58,59,64,65). Calismamizda pankre-
atik fistiil gelisen 64 hastanin (%22,2) 8’inde (%12,5) postoperatif kanama goriilmiistiir ve litaratiir
oranlarindan daha diistiktiir.

Kanama sonrasi tedavi yaklagimlari aragtirildi. Dennis ve ark.’1 285 postpankreatektomi ka-
nama olgusunda kanamanin olgularin %32'sinde medikal yaklasimla kontrol edildigini ve olgularin
%68'inde bir miidahalenin (cerrahi, endoskopik veya embolizasyon) gerekli oldugunu belirtmistir
(64,66,67). Calismamizda postoperatif kanama oran1 %7,7 (22 olgu) olup bu olgularin yaris1 tekrar
opere edilmistir. Opere olan olgularin 7’sinde (%31,8) anastomoz kagagi ile birlikte kanama tespit
edilmistir. Postoperatif kanama insidansi sonuclar1 literatiirde %5-16 arasinda olup ¢alismamizin so-
nuglartyla benzerdir (%7,7) ve ancak postoperatif kanama gelisen hastalarda mortalite oranimiz yiik-
sektir (%54,5).
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Calismamiza alinan parametrelerin postoperatif kanama gelismesine istatistiksel olarak etkisi
olan albumin diisiikliigii ve AST yiiksekligi oldugu saptanmistir. Gonzalez ve ark. 185 varis dist st
gastrointestinal kanama olgusunda hipoalbuminemiye bagl mortaliteleri daha yiiksek saptamiglardir
(68). Hsiu-Chi Cheng ve ark. 426 peptik iilser kanamali olgu lizerinde yaptig1 ¢alismada hipoalbumi-
neminin mortalite ve rekiirren kanamalar tizerinde etkisi oldugunu saptamislardir (69). Litaratiirde
ortak bir konsensiis olmamakla beraber bu parametrelerde ilgili veriler mevcuttur.

Tilim diinyada oldugu gibi lilkemizde de hastane kokenli enfeksiyonlar 6nemli bir sorun olus-
turmaktadir. Cerrahi yara enfeksiyonlar1 yapilan ¢aligmalarda hastane kékenli enfeksiyonlarin en sik
sebebi oldugunu bildirilmistir (70,71). Enfeksiy6z komplikasyonlar en sik karsilasilan postoperatif
komplikasyonlardan biridir ve hastalarin en az ii¢te birinde meydana gelir (72). Preoperatif ve intrao-
peratif spesifik faktorlerin postoperatif enfeksiydz komplikasyonlarin gelisimine katkisi belirsizligini
korumaktadir. Cerrahi alan enfeksiyonlar1 hastanede kalis siiresinin uzamasi, hastanede yatis masrafla-
rinin artmasi, evde bakim hizmeti ihtiyacini ve hastaneye tekrar yatis oranlar ile dogrudan iliskilidir
(73-79). Diger taraftan postoperatif cerrahi alan enfeksiyonlarinin, pankreas kanseri olan hastalarda
adjuvan kemoterapiyi geciktirdigi ve kemoterapi ihmal riskini ikiye katladigi gosterilmistir (80-82).
Aslinda, PD operasyonuyla direkt iligkili olmayip operasyon sirasinda gelisen sivi degisikleri, kan
kayb1, sistemik vazodilatasyon, uzun operasyon siiresi ve ¢oklu enterik anastomozlar gibi kapsamli
fizyolojik degisiklikler ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlarina daha sik yol agmaktadir. Yiiksek
hacimli merkezlerde bile, PD sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlarinin insidansinin %10 ile %17 arasin-
da oldugu bildirilmektedir (3,83). Mansukhani ve ark. 133 olgu iizerinde yaptigi bir ¢alismada posto-
peratif enfeksiyoz komplikasyon oranlarin1 %44,6 olarak saptamistirlar (84). Pastena ve ark. yaptigi
bagka bir ¢aligmada postoperatif enfeksiyéz komplikasyon oranlarinin %38,3 olarak bildirmistir. Bi-
zim calismamizda ise postoperatif yara yeri enfeksiyonu 118 hastada saptanmis olup goriilme orant
%41,5 olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin 48’inde (%40,6) yara yeri enfeksiyonu pankreatik fistiil
sonras1 geligmistir. Pankreatik fistiil gelisen hastalarda %76,2 oraninda yara yeri enfeksiyonu saptan-
mustir (p=0,001). Pastena ve ark.’nin 893 olgu tizerinde yaptiklar1 ¢alismada postoperatif pankreatik
fistiil gelisen 219 hastada (%24,5) postoperatif enfeksiyon gelisme oranlarin1 daha yiiksek saptamis-
lardir (%45,7 p<0,001) (85). Postoperatif pankreatik fistiiliin bir ¢ok ¢alismada oldugu gibi ¢alisma-
mizda da yara yeri enfeksiyon oranlarini artirdig1 goriilmiistiir.

Anastomoz teknikleri ile enfeksiyon iliskisi arastirilmistir. Yapilan bir ¢alismada duktomuko-
zal ve invajinasyon teknigiyle yapilan PJ anastomoz tipleri karsilagtirilmis, yara yeri enfeksiyon orani
%38,4 olup anastomoz tipleri arasinda bir fark bulunmamustir (60). Calismamizda ise Dunking pankrea-
tikojejunostomi anastomozu yapilan hastalarda ciltalti enfeksiyon oranlari (%60) daha fazla saptan-
mustir. Bunun sebebi olarakta bu tip anastomoz yapilan hastalarimizda fistiil oranlarimizin diger tiplere
gore daha yiiksek oranda goriilmesi diigiiniildii.

Sarilik ve preoperatif biliyer drenajin (PBD) enfeksiyéz komplikasyonlar: artirdigini bildiren
caligmalar da vardir (85-88). Duodenum ve biliyer sistem arasindaki dogrudan baglanti nedeniyle bak-
terilerin ve gida artiklarinin safra sistemine ilerlemesi sonucunda PBD’nin, safra kontaminasyonu,
stent tikaniklig1 sonrasinda kolanjit gelisme olasiligini artirdigi diisiiniilmektedir. Preoperatif kolanjitin
de enfeksiy6z komplikasyonlarin insidansini artirabildigi bildirilmektedir (89). Bir¢ok ¢alisma preope-
ratif safra drenajinin yiiksek intraoperatif safra kiiltiirii insidans1 ve yiiksek mortalite oranina sahip
enfeksiyona bagli morbidite ile iliskili oldugunu bulmustur (77, 90-92). PBD’nin se¢ilmis hastalarda
yapilmasi gerektigini ve bilirubin yiiksekligi fazla olmayan ve oncelikle PD planlanan hastalarda stent
uygulamasindan kaginilmasi gerektigini bildirmiglerdir (92). Son 10 yilda yaymlanan birgok meta-
analiz ¢aligmasinda major morbidite ve mortalite hizinda anlamli bir artis olmadigini, preoperatif
safra drenajinin secilmis hastalarda yapildigim1 ve rutin olarak yapilmadigi ifade edilmektedir
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(90,93,94). Lygidakis ve ark. prospektif randomize bir ¢alismada preoperatif safra drenaji yapilan
olgularda daha az postoperatif komplikasyon bildirmisler ve preoperatif safra drenaji olmayan grupta
hastane mortalitesinin arttigini bildirmislerdir (95). Singhirunnusorn ve ark. PD uygulanan 100 olgu
tizerinde ¢alismis ve hafif komplikasyon oranlarinda (PBD grubunda %42'ye karsilik PBD olmayan
grupta %35) veya ciddi komplikasyonlarda (PBD grubunda %37'ye karsilik %32,8 PSD olmayan)
istatistiksel bir fark saptamamuslardir (91). Calismamizda 284 hastanin 192’sine (%67,6) preoperatif
girisim (ERCP, PTK, ampullektomi) ve bunlardan 161°‘ine (%56,7) ERCP yapilmistir. Bagka bir ¢a-
lismada 588 PD olgusundan 314 (%53,4) hastaya PBD uygulandigini belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada
postoperatif komplikasyon orani %28,6 olup bunlarinda %7,3tiniin yara yeri enfeksiyonu oldugu sap-
tanmustir. Bu nedenle PBD yapilan olgularda yara yeri enfeksiyonu oranin istatistiksel ( p=0,004) ola-
rak daha fazla oldugunu saptamislardir (62). Calismamizda ise preoperatif girisim ve ERCP yapilan
hastalarda yara yeri enfeksiyon oranlar1 anlamli derecede yiiksek saptanmigtir (p=0,01/p=0,004). Bu-
nun sebebi olarakta preoperatif girisim ve ERCP islemi yapilan hastalarda fistiil oranlarinin daha yiik-
sek goriilmesi olabilecegi diigiiniild.

Postoperatif PD sonuglar1 genis ¢apta ¢alisilmis ve diger kompleks cerrahi prosediirler gibi
hem cerrah hem de hastane kapasitesi ile iligkili bulunmustur. Tek merkezli ¢alismalarin yani sira,
biiyiik ulusal veri tabanlarini igeren caligmalar, yiiksek hacimli cerrahlara kiyasla, diisiik hacimli cer-
rahlar tarafindan PD uygulanan hastalarda 6nemli 6l¢lide daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlar
bildirilmektedir (96-99). Hastane voliimii ve cerrahi sonuglarla ilgili birka¢ ¢alisma, yiiksek hacimli
hastanelere kiyasla diisiik hacimli hastanelerde pankreatik rezeksiyon uygulanan hastalarda dnemli
olglide daha yiiksek mortalite oranlar1 gostermistir (97-100). Goodney ve ark., 1994-1999 yillari ara-
sinda Medicare Provider Analysis ve Review veritabanini kullanarak, 6 yillik bir donemde PD yapilan
hastalarda mortalite oranlarinda anlamli bir diizelme olmadigini, mortalite oraninin ¢alisma siiresi
boyunca %10'dan yiiksek oldugunu bildirmislerdir. James ve ark. 27.323 olguda yaptiklar1 bir calis-
mada postoperatif mortalite oran1 %6,6 olarak saptamiglardir (101). Calismamizda 2010-2017 yilla-
rinda PD yaptigimiz hastalarda postoperatif mortalite oranlarimiz %13 olup yiiksek hacimli merkezler
tarafindan rapor edilen oranlardan yiiksektir, ancak literatiir verileriyle uyumludur .

Birkmeyer ve ark. karmagik cerrahi prosediirlerden elde edilen sonuglarin yalnizca ameliyatin
ne kadar iyi yapildigina degil, aynm1 zamanda hastanedeki mevcut kaynaklara da bagl olabilecegi belir-
tilmiglerdir (96,97). Deneyimlerimiz sonucunda hem cerrahi hem postoperatif bakim tecriibesi artik¢a
ve bunun yaninda deneyimli yogun bakim ve radyoloji destegi ile mortalitenin diisecegi kanaatindeyiz.
Bunun kaniti olarak da ¢alismamizda 2017 yilindaki vakalarimizda mortalite oranlarimiz %4,1 kadar
diismiistiir (Grafik 1).

Bir¢ok ¢alisma olgularin yasimin artmasinin mortalite oranlarin1 da etkiledigini saptamustir.
Lahat ve ark. yaslh hastalarin (70 yas ve Ustii), daha yiiksek perioperatif mortalite insidansi oldugunu
bildirmislerdir (%5,4'e karsilik %1,4, p = 0.01) (102). Adham ve ark. 344 olgu iizerinde yaptiklar
caligmada yaslh hastalarin (70 yas ve Ustii) postoperatif mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugunu
saptamislardir (%12,9’¢ karst %3,9, p = 0.04) (103). Calismamizda 65 yas ve {istii hastalarda mortalite
oranlarimiz anlamh olarak daha yiiksek saptanmustir (%23,1’e kars1 %6 p=0,001). Bunun sebebi ola-
rakta hastanemizin referans hastane olmasi nedeniyle gelen hastalarin daha gok se¢ilmemis (komorbi-
tesi olan) olmasinin rolii oldugunu disiiniiyoruz.

Serum albumin seviyesi protein malniitrisyonun iyi bilinen bir gostergesidir ve bu amagla kli-
nik uygulama ve cerrahi arasgtirmalarda kullanilmaktadir (104-106). Albuminin yar1 émrii yaklagik 3
hafta oldugu icin ameliyat dncesi hastalarin degerlendirmesinde postoperatif siireye gore daha fazla
Oonem tagimaktadir. Daha 6nceki ¢alismalarda, preoperatif aloumin (diger beslenme durumlari belirteg-
leri arasinda), major abdominal ve vaskiiler cerrahi sonrasi artmig morbidite ile iligkili olarak gosteril-
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mistir (107,108). Albumin pankreas cerrahisi geciren hastalarda yapilan daha onceki calismalarda
postoperatif mortaliteyi etkileyen bagimsiz bir faktor olarak belirtilmistir (109,110). Bu nedenle birgok
calisma, preoperatif parenteral destegin, yetersiz beslenen hastalarda cerrahi sonuglar {izerinde olumlu
bir etkisinin olabilecegini gostermistir (111-119). Jordan Winter ve ark. 2894 olgu iizerinde yaptigi
calismada albumin 3,5 ve altinda, WBC yiiksekligi (> 9/mm?®) ve bilirubin yiiksekligi olan hastalarda
mortalitenin daha fazla oldugunu (p<0,001/p=0,01/p=0,01) saptamislardir. Ayni ¢alismada ALT, AST,
ALP yiiksekliginin mortalite iizerine etkisi olmadigimmi belirtmislerdir (104). Bizim g¢aligmamizda
WBC, ALT, AST, ALP, direkt bilirubin, CRP yiiksekligi ve albumin 3,5 ve altinda olan olgularda
mortalite oranlar1 anlamli olarak daha fazla saptanmistir.

Postoperatif mortaliteye CRP’nin etkisi arastirildi. Sanjay ve ark.’1 yaptig1 bir ¢aligmada pank-
reatik duktal karsinom nedeni ile PD yaptiklar: 51 olguda CRP (>3 mg/L) degeri yiiksek olan hastalar-
da genel sagkalim oranlarinin daha diisiik oldugunu saptamiglardir (120-122). Calismamizda preopera-
tif CRP degeri toplam 170 hastada bakilmig olup 86 hastada (%50,6) yiiksek saptanmigtir. CRP yiik-
sekligi olan hastalarda mortalite oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir (p=0,001).

Literatiirde randomize olmayan bazi ¢aligmalarda, kan transflizyonu ile perioperatif morbidite
arasindaki iligki ortaya konulmustur (123,124). Ancak, cerrahi hastalar icin kisitlayici transfiizyon
stratejilerini degerlendiren randomize ¢alismalarda major morbidite veya mortalitede anlamli bir fark-
lilik gdzlenmemistir (125,126). Ecker ve ark.’nin pankreasin, karacigerin veya midenin malign tiimor-
leri nedeniyle rezeksiyon yapilan 19.680 hasta {izerinde yaptiklari retrospektif bir ¢aligmada peropera-
tif ET oranin1 %30 olarak saptamislar ve postoperatif enfeksiyon insidansinda ozelliklede yara yeri
enfeksiyonlarinin gelismesinde etkisinin oldugunu bildirmislerdir (p<0,001) (127). Abe ve ark.’nin
148 olgu iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada 31 hastaya (%20,9) intraoperatif ET yapildigin1 ve kan
transfiizyonun postoperatif komplikasyon ve mortalite oranlarini artirmadigini saptamislardir (128).
Bizim ¢aligmamizda 103 olguya (%36,3) intraoperatif ET yapilmig olup bu hastalarda postoperatif
mortalite ve komplikasyon oranlarinda artis saptanmamustir.

7. SONUC

Bu ¢alismada, 7 yillik siire boyunca ii¢lincii basamak bir hastanede PD yapilan 284 hastasinin
demografik &zelliklerin, komorbid kronik hastaliklarinin, ameliyat oncesi laboratuvar degerlerinin,
ameliyat ve anastomoz tiplerinin, timére ait 6zelliklerin postoperatif mortaliteye ve komplikasyonlara
etkisi aragtirllmigtir. Hastane verileriyle yola ¢ikilarak yapilan degerlendirmede;

Postoperatif mortalite oranlar1 65 yas ve lstiinde olan, HT mevcut olan, 16kosit, AST, ALT,
ALP, CRP ve direkt bilirubin yiiksekligi olan, alblimin diisiikliigii olan, distal koledok tiimorii olan ve
postopertaif kanama goriilen hastalarda istatistiksel olarak daha yliksek oranda saptanmistir.

Postoperatif kanama oranlari, degerlendirilen parametrelerden AST yiiksekligi olan ve albu-
min diisiikliigii olan hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir.

Postoperatif yara yeri enfeksiyonu oranlar1 postoperatif pankreatik fistiil gelisen hastalarda ve
paralel olarak pankreatik fistiil oranlarinin yiiksek oldugu preoperatif girisim, ERCP ve modifiye
Dunking anastomozu yapilan hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir.

Calismamizin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Takip ve gdzlem yazilmasindaki eksiklikler en
onemli kisitlamalardan birisidir. Retrospektif bir analizdir. Klinigimizde simdiye kadar PD olgular
tizerinde yapilan en kapsamli ¢alisma olup daha spesifik ve detayli prospektif ¢caligmalarin yapilmas,
istatistiksel Onyargilart 6nlemek ve sonuglart desteklemek igin iyi tasarlanmis randomize bir klinik
caligma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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8. OZET
Giris: Pankreatikoduodenektomi (PD), pankreas basi veya periampuller bolgenin gesitli be-

nign ve malign timorleri i¢in tercih edilen giintimiizdeki tek kiiratif tedavi yontemidir. PD, kompli-
kasyon oranlari yiiksek olan karmagik ve zorlu bir cerrahi islemdir (43). Morbidite ve mortalite yiik-
sek olmakla birlikte, yogun bakim yonetimi ve cerrahi tekniklerin gelistirilmesi sonrasi postoperatif
mortalite dramatik olarak azalmistir, ancak postoperatif komplikasyonlarin prevalansi hala yiiksektir
(16,17).

Amagc: Amag olarak pankreatikoduodenektomi sonrasi sik gelisen, mortal seyreden ve yasam
kalitesini etkileyen komplikasyonlar1 ve en ¢cok korkulan postoperatif mortaliteyi etkileyen faktorlerin
arastirilmasi olarak belirledik.

Gereg-Yontem: Calismamizda Ocak 2010 — Ocak 2018 yillar1 arasinda izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde periampiiller bdlge tiimérii
on tanistyla farkli 4 ekip tarafindan pankreatikoduodenektomi operasyonu yapilan hastalarin verileri
incelendi. Bu hastalarda; demografik 6zelliklerin, komorbid kronik hastaliklarin, ameliyat 6ncesi labo-
ratuvar degerlerinin, ameliyat ve anastomoz tiplerinin, tiimdre ait 6zelliklerin postoperatif mortalite ve
etkisi arastirtlmstir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 61,5+10,9 olup (22-85), median yas ise 60 olarak saptandi.
Hastalarin %41,2’si 65 yas iizerinde oldugu saptandi. Hastalarin 169'u (%59,5) erkek, 115'i (%40,5)
kadindi. Erkek/kadin orami 1,46 olarak saptandi. Hastalarin 37’sinin (%13) postoperatif donemde 61-
diigii saptandi. Postoperatif mortalite oranlar1 65 yas ve listiinde olan, HT mevcut olan, 16kosit, AST,
ALT, ALP, CRP ve direkt bilirubin yiiksekligi olan, albiimin diisiikliigii olan, distal koledok tiimorii
olan ve postopertaif kanama goriilen hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmistir
(p<0,05). Postoperatif kanama oranlari, AST yiiksekligi olan ve albumin diisiikliigii olan hastalarda
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir (p<0,05). Postoperatif pankreatik fistiil oranlari
ERCP ile stent uygulanan, preoperatif girisim, modifiye Dunking anastomozu yapilan hastalarda daha
yiiksek oranda saptanmistir. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu oranlar1 postoperatif pankreatik fistiil
gelisen hastalarda, preoperatif girisim, ERCP ve modifiye Dunking anastomozu yapilan hastalarda
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir.

Sonug: Postoperatif mortalite oranlar1 65 yas ve iistiinde olan, HT mevcut olan, 16kosit, AST,
ALT, ALP, CRP ve direkt bilirubin yiiksekligi olan, albiimin diigiikliigii olan, distal koledok timorii
olan ve postopertaif kanama goriilen hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmistir.
Postoperatif kanama oranlari, degerlendirilen parametrelerden AST yiiksekligi olan ve albumin diisiik-
gl olan hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir. Postoperatif yara yeri enfek-
siyonu oranlar1 postoperatif pankreatik fistiil gelisen hastalarda ve paralel olarak pankreatik fistiil
oranlarinin yiiksek oldugu preoperatif girisim, ERCP ve modifiye Dunking anastomozu yapilan hasta-
larda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmustir. Calismamizin bazi kisitlamalari bulunmak-
tadir. Hasta takibi ve gozlem bilgilerinin yazilmasindaki eksiklikler en 6nemli kisitlamalardan birisi-
dir. Retrospektif bir analizdir. Klinigimizde simdiye kadar PD olgular iizerinde yapilan en kapsamli
calisma olup daha spesifik ve detayli prospektif ¢alismalarin yapilmasi, istatistiksel onyargilari 6nle-
mek ve sonuclar1 desteklemek icin iyi tasarlanmis randomize bir klinik ¢alisma yapilmasi gerektigi
kanaatindeyiz.
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9. SUMMARY

Background: Pancreaticoduodenectomy (PD) is the only curative treatment method currently
preferred for various benign and malign tumors of the pancreas head or periampullary region. PD is a
complicated and challenging surgical procedure with high complication rates (43). With increased
morbidity and mortality, postoperative mortality has dramatically decreased after intensive care mana-
gement and surgical techniques have been developed, but the prevalence of postoperative complicati-
ons is still high (16,17).

Aim: We aimed to investigate complications that are lethal and affect the quality of life frequ-
ently occur after pancreaticoduodenectomy and factors affecting the most fearful postoperative morta-

lity.

Methods: In our study, the data of patients who underwent pancreaticoduodenectomy opera-
tion by 4 different teams in preliminary diagnosis of periampullary regional tumor in Izmir Katip Ce-
lebi University Atatiirk Training and Research Hospital General Surgery Clinic between January 2010
and January 2018 were examined. In these patients; postoperative mortality and effects of demograp-
hic characteristics, comorbid chronic diseases, preoperative laboratory values, surgical and anastomo-
tic types, and characteristics of the tumor were investigated.

Results: The mean age of the patients was 61.5 + 10.9 (22-85) and median age was 60. 41.2%
of the patients were found to be over 65 years of age. The male / female ratio was found to be 1.46. Of
the patients, 37 (13%) died during the postoperative period. Postoperative mortality rates were statisti-
cally higher in patients aged 65 years and over, who had HT, leukocyte, AST, ALT, ALP, CRP and
direct bilirubin elevation, albumin lowering, distal choledochal tumors and postopertive hemorrhage
(p<0,05). Postoperative hemorrhage rates were statistically higher in patients with AST elevation and
low albumin levels (p<0,05). Postoperative pancreatic fistula rates were higher in patients who un-
derwent stenting with ERCP, preoperative intervention, modified Dunking anastomosis. Postoperative
wound infection rates were statistically higher in patients who developed postoperative pancreatic
fistula, preoperative intervention, ERCP and modified Dunking anastomosis.

Conclusions: Postoperative mortality rates were statistically higher in patients aged 65 years
and over, who had HT, leukocyte, AST, ALT, ALP, CRP and direct bilirubin elevation, albumin lowe-
ring, distal choledochal tumors and postopertive hemorrhage. Postoperative bleeding rates were found
to be statistically higher in patients with AST elevation and albumin lowering than the assessed para-
meters. Postoperative wound infection rates were statistically higher in patients who developed posto-
perative pancreatic fistula and in parallel with high rates of pancreatic fistulas, in patients undergoing
ERCP and modified Dunking anastomosis. There are some restrictions on our study. The shortco-
mings in writing patient follow-up and observation information are one of the most important limitati-
ons. It is a retrospective analysis. The most comprehensive study of PD cases until now in our clinic.
We believe that more specific and detailed prospective studies should be undertaken and a well-
designed randomized clinical trial is needed to prevent statistical bias and to support the results.
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