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ÖZET 

Periampuller Bölge Tümörlerinde Ġzole Roux Loop Pankreatikojejunostomi 

Tekniği’nin Klasik Pankretikojejunostomi ile KarĢılaĢtırılması 

Dr.Enes FERLĠBAġ 

Uzmanlık Tezi 

Konya-2014 

 

          

                Amaç 

 Kliniğimizde periampuller bölge tümörü tanısı konularak pankreatikoduodenektomi yapılan 

hastalarda izole Roux loop pankreatikojejunostomi tekniği ile tek ans üzerine uygulanan klasik 

tekniğin sonuçlarını karşılaştırdık.Bu sayede hastaların klinik, radyolojik ve patolojik özelliklerine 

göre en uygun tedavi protokolünü ortaya çıkarmayı amaçladık. 

                 Yöntem 

 Kliniğimizde 2005 –2013 tarihleri arasında periampuller bölge tümörü tespit edilip 

pankreatikoduodenektomi uygulanmış 61 hasta iki gruba ayrıldı.33 kişilik birinci gruba pankreas 

anastomozunun mide ve bilier anastomozlardan ayrı tutulduğu  “izole roux loop 

pankreatikojejunostomi” prosedürü uygulanırken 28 kişilik ikinci gruba tüm anostomozların peşpeşe 

tek ans üzerine yapıldığı “klasik pankreatikojejunostomi” işlemi tercih edildi.  

                 Bulgular 

            İzole roux loop pankreatikojejunostomi uygulanan hastaların %72.7‟si, klasik 

pankreatikojejunostomi uygulanan hastaların %78.6‟sı erkek hastalardan oluşuyordu.Yaş ortalaması 

izole grupta 59.72 ± 10.72 iken tek ans üzerine rekonstrüksyon yapılan grupta 64.64 ± 7.18 

idi.Cinsiyet,tümör boyutu,evresi iki grupta istatistiksel olarak aynı iken yaş ortalaması izole ans 

grubunda düşük tespit edildi. İki grup arası hastanede yatış, operatif mortalite, metastaz oranları, 

operasyon süreleri, intraoperatif kan ürünü transfüzyon miktarları, operasyon süreleri ve son olarak 

komplikasyonların dağılımı açısından istatistiksel düzeyde fark oluşturacak sonuç ortaya çıkmadı. 

       Sonuç 

           İzole roux loop pankreatikojejunostomi işlemi karın içi orjinal anatomik yapı üzerinde daha çok 

değişiklik yapılan ve daha fazla emek gerektiren olası komplikasyonlara daha fazla eğilimli  bir işlem 

olmasına rağmen aynı oranda yararlılık sağlamamaktadır.Operasyon süresi değişmemektedir..Klinik 

olarak önem arzeden birçok parametre iki grup arasında benzer bulunmuştur.   

     Anahtar kelimeler;  Periampuller bölge tümörü, whipple operasyonu, izole roux loop 

pankreatikojejunostomi, pankreatikoduodenektomi, klasik pankreatikojejunostomi 

                                                                                    



 

SUMMARY 

 

Comparison of Isoleted Roux Loop Pancreaticojejunostomy Technique With Classic 

Pancreaticoduodenectomy in Periampullery Region Tumors 

 

Dr.Enes FERLĠBAġ 

Konya-2014 

                 Purpose 

We have compared the results of isoleted roux loop pancreaticojejunostomy technique with 

the classic technique applied on a single ans on patients who were diagnosed with periampullary 

region tumor and went trough pancreaticoduodenectomy in our clinic. In this way we aimed to figure 

the most appropriate treatment protocol in accordance with the patients clinic, radiologic and 

pathological features. 

                 Method 

61 patients who were diagnosed with periampullary region tumor and went through 

pancreaticoduodenectomy in our clinic between 2005 and 2013 were splitted in to two groups. While 

the “isolated roux loop pancreaticojejunostomy technique” where the pancreas anastomosis is 

separated from the stomach and the bilier anastomosis, was aplied to the first group which was formed 

by 33 patients, the “classic pancreaticojejunostomy technique” where all the anastomosis are done 

consecutively over a single ans was practiced on the second group which was formed by 28 patients. 

                  Findings 

The %72.7 of the patients who went trough the isolated roux loop pancreaticojejunostomy and 

the %78.6 of the patients who went through the classic pancreaticojejunostomy were male. While the 

avarage age was 59.72 ± 10.72 in the isolated group, it was 64.64 ± 7.18 in the group where the 

reconstriction was done on a single ans. While the gender, tumor size and stage were statiscally the 

same, the avarage age was found low  in the isolated ans group. There was no statiscally significant 

differences in the aspects of the stay at hospital, operative mortality, metastasis rate, operation time, 

intra-operative blood  product transfusion amount, operation time and last,  the distribution of the 

complications  

                Conclusion 

Even though the isolated roux loop pancreaticojejunostomy is a technique where more 

changes are done to the original anotomic structure of the abdomen and requires more labour and also 

has a more tendency to complications, it does not provide the same amount of efficacy.  Operation 

times do not change. The parameters which are clinically high concerned were found similar in both 

groups. 

 

 Key Words;  Periampullary region tumor,whipple operation, isoleted roux loop 

pancreaticojejunostomy, pancreaticoduodenectomy,classic pancreaticojejunostomy 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 Periampuller bölge ve pankreas başı malignitelerinde pankreatiko-duodenektomi ilk 

olarak 1930 yılında Allen Whipple tarafından tanımlanmıştır(1).  

            Yüksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle önceleri bu tekniğe şüphe ile yaklaşıldı (2).  

Gelişen ameliyat teknikleri ve giderek artan deneyimlerle ölümlerde azalma ve beklenen 

yaşam sürelerinde uzamalar tespit edildi (3,4). Zamanla pankreas ve periampuller bölge 

tümörü olan hastalar için güvenli ve kabul edilebilir bir tedavi seçeneği haline 

gelişmiştir.Ancak pankreatikojejunostomi anastomozu kaçağı önemli morbidite ve mortalite 

nedenidir. Bu sorunu yenmek için birçok görüş öne sürülmüştür. 

           Pankreatik anastomoz kaçağını azaltmak ve ilişkili olduğu mortaliteyi önlemek için 

uzun zamandır yeni teknikler araştırılagelmiştir.(5,6,7,8). Bunlardan ilki 1976 yılında 

Machado tarafından ortaya atılan pankreas güdük drenajı için “İzole Roux loop” tekniğidir(9). 

Pankreatikoduodenektomi yapılmış vakalarda drenaj için uygulanan bu prosedür anastomoz 

kaçağı ve ilişkili olduğu mortalite ve morbiditenin önlenmesinde tavsiye edilmiştir.(10,11) 

Pankreatik anastomozun mide ve bilier anastomozlardan izole edilmesi sayesinde inaktif 

pankreatik enzim prekürsörlerinin muhtemelen düşük gastrik pH veya enterokinaz sayesinde 

aktive edilmesinin önlendiği hipotezi öne sürülmüştür (8,12,13,14).İnaktif  pankreatrik enzim 

prokürsörlerinin ciddi komplikasyon yapma eğiliminin düşük olduğu ,yine morbidite ve 

mortalite oranlarının az olduğu(12-14) ayrıca  izole roux loop rekonstrüksyon sonrası 

anastomoz kaçağının nispeten daha selim seyrettiği rapor edilmiştir(13). 

         Ancak güncel literatürde gruplar  arasında kaçak riski,postoperatif 

morbidite,mortalite,hastanede yatış süresi açısından anlamlı fark olmadığını belirten 

çalışmalar da mevcuttur(15,16,17) 

        Çalışmamızda periampuller bölge tümörü tanısı ile pankreatikoduodenektomi uygulanan 

hastalarda  izole roux loop rekonstrüksyon  ile tek ans üzerine yapılan klasik tekniğin 

sonuçlarını karşılaştırarak bu konuda yapılmış kısıtlı sayıda yayına katkı sağlamayı 

amaçladık. 

 

 

 



 

 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

            Periampuller bölge tümörleri tabiri; pankreas başı, koledok alt ucu, ampulla vateri ve 

ampullaya komşu duodenumdan köken alan tümörleri içermektedir. Farklı biyolojik davranış 

gösterebilirler ve prognozları aynı değildir ancak benzer klinik özellikler gösterirler; çoğu 

zaman görüntüleme yöntemleriyle dahi birbirlerinden ayırtedilemeyebilirler, hatta ameliyatta 

dahi tümörün hangi dokudan köken aldığı anlaşılamayabilir. Ancak hepsinde de cerrahi tedavi 

prensipleri benzediğinden, periampuller bölge tümörleri birarada incelenmektedir (18,19). 

            Pankreatik ve periampuller kanserler bütün gastrointestinal kanserlerin % 5‟ ini 

oluştururlar. Pankreas kanseri erkeklerde tüm kanserler arasında % 3, kadınlarda ise % 5 

sıklıktadır. Pankreatikoduodenektomi (Whipple işlemi); pankreas başı ve periampuller 

bölgenin potansiyel olarak kürabl invaziv adenokarsinomunda günümüzde geçerli olan tedavi 

seçeneğidir. 

            Periampuller bölge patolojilerinin ameliyatlarında en büyük sorun işlemin 

karmaşıklığı ve ameliyata bağlı morbidite ve mortalite oranlarının yüksek oluşudur. 1960‟ lı 

yıllarda çoğu cerrah ameliyata bağlı mortalite oranını % 20-40 olarak rapor etmiştir(2). Bu 

uzun süreli sağkalım oranının düşük olması ile birlikte ele alındığında tedavinin hastalıktan 

daha kötü olduğu şeklinde sorgulamanın yapılmasına yol açmıştır. Modern çağda tanısal 

yöntemlerdeki önemli gelişmeler, hasta seçimi, ameliyat sonrası bakım ve birçok yönü ile 

pankreatik cerrahide kazanılan deneyim, bu ameliyatın güvenilirliğinin artmasına önemli 

katkıda bulunmuşlardır. Yeni yayınlanan serilerde ameliyat mortalitesinde önemli düşme 

olduğu gösterilmiş ve oran genelde % 5‟ in altında olmuştur (20,21,22,23). Ayrıca bu 

çalışmaların bazılarında rezeksiyondan sonra pankreas başı adenokarsinomunda uzun süreli 

sağ kalım oranında artış olduğu gösterilmiştir.(24). Bugün gelinen nokta, kür için cerrahinin 

tek seçenek olduğu ve bölgesel hastalığı olanlarda rezeksiyon  yapılması yönündedir. 

            Periampuller bölge karsinomlarının % 50-70‟ i pankreas, % 15-25‟i ampulla vateri, % 

10‟u duodenum ve % 10‟u da distal koledok kökenlidir. Duktus hücrelerinin tüm pankreas 

hücrelerinin % 4‟ünü oluşturmalarına karşın, pankreasın ekzokrin kanserlerinin % 90‟ dan 

fazlası duktal epitelden kaynağını alan adenokanserlerdir (25,26). 



 

             Pankreas kanserinde peripankreatik ve retroperitoneal dokulara, bölgesel lenf 

düğümlerine, SMV, SMA, portal ven ve hepatik artere lokal invazyonlar olur. Cerrahi 

eksplorasyon sırasında pankreas başı kanserlerinin % 50‟ sinde,  gövde ve kuyruk 

kanserlerinin de % 95‟ inde metastaz bulunur.Karaciğerde % 50 oranında metastaz vardır. 

            Ampulla vateri kanserleri anatomik yerleşim yeri özelliklerinden dolayı erken belirti 

verdiklerinden olguların 3/4‟ ünde cerrahi olarak çıkarılmaları mümkündür. Pankreas 

kanserlerine göre daha az infiltratif ve metastatik potansiyel taşırlar. Papilla tümörleri 

ortalama 2 cm (1-6 cm) çapında, yumuşak polipoid yapıda ya da yuvarlak pembe renkli, 

genellikle iyi diferansiye adenokanserlerdir. 

            Distal koledok kanseri, olguların pek çoğunda infiltratif, skirrö adenokanserlerdir. 

Kronik ülseratif kolit, opisthorchis sinensis, koledokolitiasis, papilloma, koledok kistleri ve 

sklerozan kolanjit zemininde gelişirler. Erken dönemde % 50‟ sinde metastazlar bulunur. 

             Duodenal malign tümörlerin % 90‟ ı adenokanser, % 10‟u leiomyosarkom ve 

lenfosarkomdur. Periampuller kanserler genellikle ekstrahepatik safra yolu tıkanıklığı ile 

görülürler, fakat kansere bağlı yapısal semptomlar ile sarılığın oluşma zamanı arasında ince 

farklılıklar vardır.Sarılık, ağrı ve kilo kaybı,gaitada yağ artışı pankreas başı kanserinde en sık 

görülen semptomlardır. 

             CA 19-9 , artık genellikle ilerlemiş hastalığı olanlarda tedaviye yanıtı monitörize 

etmek için kullanılmaktadır. Ameliyat sonrası dönemde belirgin ve uzun süreli yükselme 

nüksün habercisidir (27,28,29). 

             Standart pankreatikoduodenektomi ( Whipple ameliyatı ) periampuller bölge 

patolojileri için en sık yapılan ameliyattır. Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5‟ 

den az,komplikasyon oranı % 25-40 arasındadır. Cerrahi tekniğin ve ameliyat sonrası bakım 

koşullarının gelişmesi ile morbidite oranları % 5-10‟ lara düşmüştür ( 20,21,22,23). 

             Pankreatikoduodenektomiden sonra en sık görülen komplikasyonlar, mide 

boşalmasında  gecikme, pankreas anastomozundan sızıntı, fistül, karın içi abse, kanama, yara 

enfeksiyonu,diyabet ve pankreas ekzokrin salgı yetersizliğine bağlı metabolik 

komplikasyonlardır.Pankreatikoduodenektomiden sonra gelişen en önemli komplikasyon, 

pankreatik anastomozdan sızıntı olmasıdır. Yaklaşık % 5-15 hastada görülür. Pankreas 

fistüllerinin % 80‟i konservatif yöntemlerle genellikle iyileşir. Yeterli drenaj sağlanamayan 

yaklaşık % 15  hastaya perkütan drenaj uygulanır. Pankreas fistülüne bağlı sepsis gelişip 



 

hastanın genel durumu bozulursa reeksplorasyon gerekir.Gerekirse işlem total 

pankreatektomiye dönüştürülebilir. 

               Beş yıllık yaşam şansı duodenal ve ampuller kanserlerde en yüksek, safra yolu 

kanserlerinde orta ve pankreas kanserlerinde en düşüktür.Hastaların çoğunda pankreas duktal 

adenokarsinomu halen ölümcül bir hastalık olarak devam etmektedir. Genel olarak küratif 

rezeksiyondan sonra 5 yıllık yaşam şansı % 10‟ un altındadır (30). Son zamanlarda pankreas 

cerrahisinde deneyimli birkaç merkezde 5 yıllık yaşam oranının küratif cerrahi sonrasında % 

20‟ yi geçtiği rapor edilmiştir (31, 32,33). 

               Pankreas başı kanserinde rezeksiyon sonrasında, sağkalım oranında en önemli 

faktör,lenf ganglionlarının durumudur. Lenf ganglionlarının pozitif olması sağkalım oranını 

negatif yönde etkiler. Tümör boyutunun 2,5 cm‟ den büyük olması ve diferansiyasyon 

derecesinin düşük olması(Kötü diferansiye), rezeksiyon sonrası sağkalım oranının kötü 

olacağını gösterir. Lenf ganglionu metastazı ve yeri, az diferansiye tipte histoloji, anöploidi, 

tümör boyutunun büyük olması, perinöral yayılım, vasküler invazyon, cerrahi sınırda tümör 

varlığı cerrahi tedavi sonrasında prognozun kötü olacağını gösteren faktörleri oluşturmaktadır 

(34,35).Duodenum primer adenokarsinomu, pankreatikoduodenektomi sonrasında pankreatik 

kanserden daha iyi ve genelde primer ampulla kanserinden biraz daha iyi prognoza 

sahiptir.Yeni serilerde 5 yıllık yaşam % 30 ile % 60 ve daha üzerinde, ameliyat mortalitesi % 

5 ve daha az bir oranda bildirilmiştir ( 36,37,38). Lenf nodlarına metastaz, ilerlemiş tümör 

evresi ve cerrahi uçların pozitifliği rezeksiyondan sonra azalmış yaşam süresi ile ilişkilidir 

(36). Lenf nodu pozitifliğine rağmen tümör cerrahi uçlar negatif olacak şekilde tam çıkarılırsa 

pankreatikoduodenektomi kür sağlayabilir ( 39,40,41). 

              Ampulla adenokarsinomunda prognoz duodenal kanserde olduğu gibi daha iyidir ve 

rezeksiyondan sonra özellikle pankreatik duktal kansere oranla daha iyidir. Beş yıllık yaşam 

bölgesel lenf nodu metastazı olsa bile % 50‟ ye ulaşmaktadır (42).Distal safra yollarının 

adenokarsinomu periampuller kanserlerin yaklaşık % 5‟ini oluşturur. Yeni seriler distal safra 

yolu kanserlerinin tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 5 yıllık yaşam oranını % 30‟ dan 

% 54‟ e varan oranlar arasında vermektedir (43,44,45). 

               Pilor koruyucu PD, standart Whipple ameliyatından sonra görülen postgastrektomi 

semptomlarını önlemek amacıyla tanımlanmıştır. Whipple ameliyatından farkı, midenin 

rezeke edilmemesi ve pilorun altında 2-3 cm duodenumun korunmasıdır. Standart Whipple 

ameliyatına göre daha az lenfatik diseksiyon yapılıyor olarak görülmesine rağmen sağkalım 



 

oranı daha düşük değildir (46,47,48,49,50,51).Total pankreatektomi, pankreas kanserlerinin 

%16-37‟sinin çok odaklı olabileceği, kanal içi yayılım söz konusu olduğu, standart Whipple 

ameliyatında yapılan pankreatikojejunostomiden sonra anastomoz sızıntısının mortaliteyi 

arttırması ve total pankreatektomiden sonra pankreas çevresi lenf diseksiyonunun daha kolay 

olması nedeniyle ortaya atılmıştır (39,32,52).Pankreas kanserinin bölgesel lenf ganglionlarına 

metastaz ve retroperitona doğrudan invazyon sıklığının yüksek olması nedeniyle, 

genişletilmiş Whipple ameliyatı (Bölgesel pankreatektomi) ortaya atılmıştır. Standart Whipple 

ameliyatına ek olarak, çölyak trunkustan ilyak bifurkasyona, vena kavanın sağından sol 

üretere kadar retroperitoneal tüm yumuşak dokuların çıkarılması ve lenfatik diseksiyonu, 

invazyon varlığına göre üst mezenter ve portal ven rezeksiyonu yapılmakta ve pankreasın baş 

ve gövdesinin rezeksiyonunu içermektedir. 
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3. MATERYAL – METOD 

   

             Aralık 2005- Mart 2013 tarihleri arasında klinik,radyolojik ve patolojik 

değerlendirmeler sonrasında periampuller bölge tümörü tanısı konularak 

pankreatikoduodenektomi uygulanmış 61 hastanın dosyası retrospektrif olarak incelendi. 

Bilgilerin büyük çoğunluğu dosyalar taranarak elde edilirken bir kısmına da hasta ve yakınları 

ile yüz yüze görüşerek ve telefonla iletişime geçilerek ulaşıldı. Postoperatif patoloji sonucu 

malignite lehine yorumlanmayan ,takiplerini hastanemiz dışında yaptıranlar veya  düzenli 

takip yaptırmayan olgular çalışma dışı tutuldu. 

             Hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1‟de izole roux loop pankreatikojejunostomi 

uygulanmış 33 olgu yer alırken grup 2 de klasik pankreatikojejunostominin tercih edildiği 28 

olgu  seçildi. 

             Her iki gruptaki hastalarda; yaş-cinsiyet gibi demografik özellikler, operasyon süresi, 

patolojik bulgular,tümör boyutu,metastaz oranları hastanede kalış süresi, komplikasyon ve 

operatif mortalite karşılaştırılan parametrelerdi. 

             Operasyon öncesinde görüntüleme yöntemi olarak batın ultrasonografisi, intravenöz/ 

oral kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT), endoskopik retrograd kolonjio pankreatografi 

(ERCP), manyetik rezonans kolonjio pankreatografi (MRCP) kullanıldı.   

  Patolojik bulgular, histopatololojik tanı ve lezyon boyutunu içermekteydi. Metastaz 

oranı olarak ifade edilen postoperatif birinci yıla dek yaşayan hastalarda batın USG,batın BT, 

batın MR, MRCP gibi görüntüleme yöntemlerinde akciğer,karaciğer,dalak gibi solid 

organlarda tutulum olması olarak belirlendi.   

            Komplikasyon olarak; cerrahi alan enfeksiyonu, batın içi abse, kanama, pankreatik 

fistül, safra kaçağı, gecikmiş mide boşalımı,gastroenterostomi anastomoz darlığı bakılan 

parametrelerdi.   

 Cerrahi alan enfeksiyonu,batın içi abse ve kanamanın tanısı fizik muayene bulguları,  

laboratuar bulguları(lökositoz, hemoglobinde düşme, CRP yükselmesi vs gibi) ve batın 

görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. 

           Pankreatik fistül postoperatif 3. gün ve sonrasında ölçülebilir miktarda ve amilaz 

düzeyi serum amilaz düzeyine göre 3 kat yüksek olan sıvı drenajı olarak tanımlanmıştır (53). 



 

           Gecikmiş gastrik boşalma kriterleri operasyon sonrası 10 günden uzun süren 

nazogastrik sonda ihtiyacı veya 14 günden daha uzun süreli enteral beslenmeye geçmedeki 

başarısızlık olarak belirlenmiştir (54). 

           Hastaneden taburcu olmadan ya da operasyon sonrası ilk 30 gün içerisindeki ölümler 

operatif mortalite olarak değerlendirildi.  

            Tüm hastalara klasik Kausch-Whipple pankreatikoduodenektomi uygulandı. Pankreatik 

kanal ve jejunal mukoza 5/0 poplydioxanone monofilament sütür yardımı ile duct to mukoza 

şeklinde anastomoz edildi. Tüm hasta gruplarında pankreatik kanal bir stent ile kanülize 

edildi. Grup 1‟de 40 cm‟ lik izole jejunum ansının proksimali ile pankreatikojejunostomi 

yapıldı. İlk anastomoz bilioenterik anastomoz ile başlandı. İkici sırada gastrojejunostomi 

yapıldı. En son anastomoz ise pankreatikojejunostomiden gelen izole ansın distali ile Roux 

en- Y şeklinde uç-yan jejunojejunostomi yapıldı.    Grup 2‟de rekonstrüksiyon tek ans üzerine 

yapıldı. İlk anastomoz pankreatikojejunostomi ile başlandı. Bu anastomozdan 15 cm ara ile 

bilioenterik ve gastrojejunostomi anastomozları yapıldı. 

 

4. ĠSTATĠSTĠKLER 

 Veriler SPSS istatistik programı (Statistical Package for the Social Sciences 15. 0 for 

Windows Chicago, IL) kullanılarak analiz edildi. Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, 

sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - 

maksimum) olarak değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında “Ki kare 

testi” ya da “Fisher testi” kullanıldı. Gruplar arasında parametrik testlerin karşılaştırılmasında 

“Student‟s T testi”, nonparametrik değerlerin karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U testi” 

kullanıldı. İstatistik anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edildi.  

 

5-BULGULAR 

            Pankreatikoduodenektomi sonrası klasik tek ans üzerine pankreatikojejunostomi 

yapılan 28 kişilik grupta  yaş ortalaması 64.64±7.18 iken 33 kişilik  izole roux loop 

pankreatikojejunostomi grubunda ortalama 59.72±10.72 olarak tespit edilmiştir. P=.044 olup 

iki grup arası fark, istatistiksel olarak yoktur.  

 

 



 

Tablo 1. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre yaş dağılımı 

  Cerrahi Sayı Ortalama Std.Sapma Std. Hata Ortalama 

 Yas Tek 28 64,6429 7,18132 1,35714 

Izole 33 59,7273 10,72460 1,86691 

 

 

 

            Cinsiyet dağılımı olarak iki grup arası anlamlı fark olmayıp P=0.597 olarak ölçülüyor. 

Klasik pankreatikojejunostomi yapılan grubun %78.6‟sı, izole roux loop 

pankreatikojejunostomi yapılan grubun  %72.7‟si erkek hastalardan oluşuyor. 

 

 

Tablo 2.Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre cinsiyet dağılımı 

 

   Cerrahi Girişim 

Toplam  Cinsiyet  Tek Izole 

 Erkek Sayı 22 24 46 

Toplamda yüzdesi 78,6% 72,7% 75,4% 

Kadın Sayı 6 9 15 

Toplamda yüzdesi 21,4% 27,3% 24,6% 

Toplam Sayı 28 33 61 

Toplamda yüzdesi 100,0% 100,0% 100,0% 

 

           

     

 

 

 



 

          Klasik pankreatikojejunostomi uygulanmış olgularda tümör boyutu 31.1±2.7 mm iken 

izole roux loop pankreatikojejunostomi yapılmış olgularda 32.7±3.4 mm olarak ölçülüyor.p= 

0.923 olup istatistiki olarak fark oluşturmuyor. 

          Klasik pankreatikojejunostomi yapılan grupta hastanede yatış süresi 18.96±13.88 gün 

ve takip süresi 13.73±14.90 ay iken izole roux loop pankreatikojejunostomi yapılan grupta  

yatış süresi 13.06±9.30 gün ve takip süresi 19.53±20.6 ay olarak tespit edilmiştir.Yatış süresi 

için p=0.1, takip süresi için p=0.299 olup herikisi de istatistiki olarak fark oluşturacak ölçüde 

anlamlı tespit edilmedi. 

          Operatif Mortalite oranları klasik pankreatikojejunostomi ve izole roux loop 

pankreatikojejunostomi  yapılan olgularda istatistiksel olarak farklı tespit edilmedi. p=1.0  

olup klasik rekonstrüksyon yapılan grupta %3.6 iken izole ans grubunda  %6.1 olarak 

ölçüldü.Operatif mortalite; klasik pankreatikojejunostomi yapılan grupta bir hastada 

görüldü.Ölüm nedeni, pankreas kaçağı sonrası sepsis olarak tespit edildi.İzole roux loop 

pankreatikojejunostomi yapılan grupta ise 2 hastada operatif mortalite gözlendi.Bir hastada 

pankreas kaçağı sonrası sepsis, diğer hastada pulmoner emboliye bağlandı. 

Tablo 3. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre operatif mortalite 

dağılımı 

   Cerrahi 

Toplam 

Operatif  

Mortalite 

  

Tek Izole 

 Hayır Kişi Sayısı 27 31 58 

Yüzdesi 96.4% 93.9% 95.1% 

Evet Kişi Sayısı 1 2 3 

Yüzdesi 3.6% 6.1% 4.9% 

Toplam Kişi Sayısı 28 33 61 

Yüzdesi 100,0% 100,0% 100,0% 

 
            

 



 

               Metastaz oranları klasik pankreatikojejunostomi yapılan grupta %47.8 iken  izole roux 

loop pankreatikojejunostomi grubunda %50 oranında tespit edildi.P değeri 0.882 tespit edilen 

çalışmada istatistiksel olarak iki grup arası anlamlı düzeyde fark çıkmadı.(Metastaz kriteri 

operasyon sonrası birinci yılda radyolojik görüntüleme yöntemleri ile uzak organ yayılımının 

olup olmaması olarak belirlendi.) 

 

Tablo 4. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre 1.yılda tespit edilen 

uzak organ metastaz dağılımı 

   Cerrahi 

Toplam   Metastaz 
Tek Izole 

 Yok Hasta Sayısı 12 12 24 

Yüzdesi 52,2% 50,0% 51,1% 

Var Hasta Sayısı 11 12 23 

Yüzdesi 47,8% 50,0% 48,9% 

Toplam Hasta Sayısı 23 24 47 

Yüzdesi 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

           Klasik pankreatikojejunostomi yapılan grupta operasyon süresi 239.7± 42.0 dk; izole 

roux loop pankreatikojejunostomi yapılan grupta 259.0 ±51.4 dk ölçüldü. İki grup arasında 

istatistiksel fark tespit edilmedi..P=0.17.   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tablo 5. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre operasyon süreleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Gruplar arası intraoperatif kan transfüzyon oranları arasında  fark tespit edilmedi. 

P=0.328 . Ama izole roux loop pankreatikojejunostomi yapılan grupta daha az transfüzyonu 

yapıldığı görülüyor. 

 

 

 

Tablo 6. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre kan ürünü (eritrosit 

süspansiyonu) transfüzyonu 

 

Transfüzyon Miktarı N Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma 

Tek  28 0 5 1,05 1,463 

      

Izole  33 0 4 0,74 1,196 

      

 

 

 

             Komplikasyon türlerinin dağılımı açısından gruplar arası fark gözlenmedi (P=0.429). 

Ancak tabloda da görüldüğü üzere Gastroenterostomi Anastomoz darlığı sadece tek ans 

grubunda(2 olgu), Kanama (3 olgu)  sadece Izole ans  grubunda görülürken ; gecikmiş gastrik 

boşalma (4 olguya karşı 1 olgu) Izole ans  grubunda sayısal olarak daha fazla görülmüştür. 

Operasyon 

Süresi  Kişi Sayısı Ortalama(dk) Std. Sapma Std. Hata Ortalaması 

 Tek 28 239,76 42,086 9,184 

Izole 33 259,07 51,479 9,907 



 

Tablo 7&Grafik 1. Pankreatikoduodenektomi sonrası rekonstrüksyon tiplerine göre 

komplikasyonların dağılımı ve grafiksel görünümü 

                                        

                

 Grup Toplam 

 Komplikasyonların Dağılımı 
Tek Izole  

 1 Pankreatik Fistül 3 3 6 

2 Gastroenterostomi anastomoz 

darlığı 
2 0 2 

3 Cerrahi Alan Enfeksiyonu 3 3 6 

4 Operatif Mortalite 1 2 3 

5 Gecikmiş Gastrik Boşalma 1 4 5 

6 Kanama 0 3 3 

7 Bilioeneterik anastomoz kaçağı 2 2 4 

Toplam 12 17 29 
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7 Bilioeneterik anastomoz
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6-TARTIġMA 

Pakreatikoduodenektominin mortalite oranları son yirmi yıl içerisinde çoğu yayında 

1970 (55,56)‟lerdeki kabul edilemez yüksek değerlerden, %5‟lere kadar sevindirici olarak 

düşmüştür. Mortalitede olan bu belirgin azalma preopertatif bakımda iyileşme, pankreas 

cerrahlarının tecrübelerindeki artış, daha iyi anesteziyolojik bakım ve cerrahi aletlerdeki 

teknik ilerlemeler gibi çok sayıda etkene bağlanabilir (57). 

Mortalite oranlarındaki azalmaya rağmen morbidite oranları hala %30- 50 gibi yüksek 

seviyelerde seyretmektedir (58,59). Pankreatik fistül, gecikmiş mide boşalımı ve yara yeri 

enfeksiyonu genel komplikasyonlardır. Pankreatik fistül oranları en iyi merkezlerde bile 

%20‟lere kadar ulaşabilmektedir ve mortalite oranlarında olduğu gibi düşüşler olacağı 

beklenmemektedir (59,60,61). Hemoraji ve sepsis pankreatik fistülün en sık görülen iki 

komplikasyonudur ve her ikisi de mortaliteye katkıda bulunmaktadır (%20- 40), aynı 

zamanda uzamış yatış ve maliyet artışına da sebep olmaktadır (62,63). 

Panreatikoduodenektomi sonrası gelişen pankreatik fistül insidansı tanımdaki 

yetersizlikten dolayı farklılıklar göstermektedir (64). ISGPF (postoperative pancreatic fistula: 

an international study group)‟nin tanımından sonra bu konuda bir homojenlik sağlanmıştır 

(62). Pankreatik fistülün yapılan son tanımlamalarından sonra görülme sıklığı %9,9 ile 28,5 

arasında bulunmuştur (65). Pankreatikodudenektomi sonrası pankreatik fistül oluşumu ve 

komplikasyonlarını azaltma teşebbüsleri zorluklar içermektedir (64).   

Farklı yöntemlerle yapılan pankreatikoenterik anostomozları karşılaştıran az sayıda 

prospektif randomize çalışma (59,64,66) vardır ve bunlarda farklı sonuçlar vermektedir. 

Pankreas anostomozunda izole ansın kullanımına ilişkin yapılan ilk yayınlardaki yüksek fistül 

oranlarından dolayı kabul görmemiş olmasına rağmen bu alternatif tekniği destekleyen, 

önemli ölçüde iyileştirilmiş sonuçların sunulduğu yayınlar da olmuştur (67,68) 

Bu çalışmalar anlamlı derecede düşük anostomoz kaçağı (%0 ile 5,7 arasında) ve fistül 

ilişkili ölümün olmadığını göstermiştir. Pankreatik kanalın boyutu (69) ve cerrahi ekibin 

deneyimi de (70) pankreatikoduodenektomi sonrası pankreas fistülü oluşumunu 

belirlemektedir. Bazı büyük merkezler, yüksek vaka sayılı çalışmalarında 

pankreatikoduodenektomi sonrası düşük pankreas fistül insidansları bildirmişlerdir; fakat bu 



 

bir tekniğin başka bir tekniğe üstünlüğünden ziyade cerrahi ekibin tecrübesi ön planda 

gösterilmiştir (64).  

İdeal bir rekonstrüktif teknik sadece pankreatik fistül gelişimini azaltmakla kalmamalı, 

aynı zamanda fistül gelişmesi durumunda sonrasında oluşabilecek komplikasyonları da 

minimal olmalıdır. Pankreatikoenterik anastomoz için izole jejunal ansın kullanılması teorik 

olarak bu beklentilerin karşılanacağını düşündürmekteydi. İzole pankreatik anostomozun 

temel mantığı pankreatik sıvı ve safrayı birbirinden ayırmaktır. Bu bir taraftan teorik olarak 

anostomoz hattını erode eden ve zayıflatan pankreas enzimlerinin aktivasyonunu 

engellemektedir. Diğer yandan jejunojejunal anostomozun ödeme bağlı daralması ve neticede 

pankreas anostomozu için zararlı sonuçlara yol açabilecek intraluminal basınç artmasına da 

yol açabilmektedir. 

Son çalışmalar pankreatikoenterik anastomoz için izole jejunal ansın kullanılmasının 

pankreatik fistül oranlarının azaltabileceğini göstermektedir; fakat pankreatik fistül ile ilişkili 

morbidite konsundaki etkinliği net değildir (71,72).  

Pankreatik anastomozun mide ve bilier anastomozlardan ayrılması ile elde edilen izole 

roux loop pankreatikojejunostomi tekniğinden övgü ile bahseden bir çok çalışma neticesinde 

özellikle 2000‟li yılların başında periampuller bölge tümörlerine yaklaşımda kliniğimizde 

kabul gören tedavi protokolü oldu. 5 yıl gibi kısa süre zarfında 30‟u aşkın olguda peşpeşe bu 

trend yaklaşım uygulandı.  

Periampuller bölge tümörlerinde tek ansa alternatif izole ans kavramı ortaya 

çıkarıldığında en büyük beklenti şüphesiz komplikasyonların azaltılmasına yönelik 

olmuştu.Ancak bizim çalışmamızda dahil bir çok yayın izole ansın bu beklentiyi 

karşılamadığını ortaya çıkardı.Çalışmamızda pankreatik fistül, bilioenterik anastomoz kaçağı 

cerrahi alan enfeksiyonu gibi potansiyel olarak mortalite riski yüksek komplikasyonlarda her 

iki gruptaki olgu sayısı eşitken;gecikmiş gastrik boşalma ve kanama problemi olan hastalar 

izole ans grubunda daha fazla, gastroenterostomi anastomoz darlığı olan hastalar tek ans 

grubunda daha fazla sayıdaydı. 

Pankreatik fistül gelişimi her iki grupta üçer olguda tespit edildi.Fistül ilişkili 

komplikasyonlar ve fistülün zamanla spontan kapanma ihtimali de her iki grup için farklı 

değildi. 



 

            Çalışmamızda iki grup arası yaş açısından denklik sağlanamasa da izole ans grubunda 

yaş ortalamasının daha düşük olması (59.72 izole ans, 64.64 tek ans) bu grup adına olumsuz 

bir durum oluşturmayacak aksine avantaj sağlayacaktır. 

İzole ans uygulamasının cerrah açısından daha çok emek gerektiren, operasyon 

süresini kısaltmayan bir çalışma olduğu görülmüştür. Çalışmamızda izole ans sonrası 

hastanede yatış süresi anlamlı ölçüde  kısalmamaktadır. Operatif mortalite açısından üstünlük 

görülmemiştir.  

           Yaşayan hastalarda operasyondan bir yıl sonra yapılan görüntüleme tetkiklerinde(Batın 

USG, batın BT, MR vs) akciğer,karaciğer,dalak gibi solid organlarda tutulum olması bizim 

çalışmamızın „metastaz‟ kriteri kabul edilmiştir.Bu bağlamda her bir grupta bahsedilen 

metastaz oranları %50 civarında olup birbirlerine üstünlük göstermemiştir. 

            Ameliyat esnasında kullanılan eritrosit süspansiyonu miktarı her iki grup için de 

benzer düzeylerde olmuştur.Ancak izole ans ile yapılan daha uzun süreli bir ameliyatın kan 

ürünü gereksinimini artıracağı göz önünde tutulmalıdır. 

            İzole roux loop pankreatikojejunostomi karın içi orijinal anatomik yapı üzerinde daha 

çok değişiklik yapılan, artmış anastomoz sayısı sonucunda anastomoz ilişkili 

komplikasyonlara eğilimi yüksek olan bir uygulamadır.Operasyon süresini 

uzatabilmektedir..Tüm bu olumsuzluklara karşın hastanede yatış süresi, metastaz, operasyon 

süresi, transfüzyon miktarı, komplikasyonların dağılımı ve operatif mortalite gibi önemli 

parametrelerde anlamlı değişiklik yapmamaktadır. 

             Operatif mortalite klasik pankreatikojejunostomi yapılan grupta %3.6, izole Roux 

loop   pankreatikojejunostomi yapılan grupta %6.1 olarak bulunmuştur.Bu oranlar gelişmiş 

merkezlerde tespit edilen sonuçlarla hemen hemen benzerdir.İstatistiksel açıdan fark 

olmamakla beraber izole grupta mortalitenin yüksek olduğu gözden kaçmamaktadır. 

            Bu çalışma; literatürde periampuller bölge tümörlerinde izole roux loop 

pankreatikojejunostomi tekniği ile klasik pankreatikojejunostomi tekniğini mukayese eden 

sınırlı sayıda  ve az sayıda olguyla yapılmış çalışmalardan müteşekkil olduğu için 

anlamlıdır.Verilerin yakın geçmişe ait olması nedeni ile güvenilirliği yüksektir.Postoperatif 

birinci yılda metastaz oranının iki grup arasında karşılaştırıldığı tek çalışmadır. 

 



 

 

7-SONUÇ 

          Periampuller bölge tümörü nedeniyle pankreatikoduodenektomi yapılan hastalarda izole 

Roux loop pankreatikojejunostomi tekniği ile rekonstrüksyon yapılan olgularda özetle;  

 

-yatış süresinda kısalma olmadığı 

-operatif  mortalite oranlarında azalma olmadığı 

-metastaz görülmesinde ve yaygınlığında  azalma sağlamadığı 

-operasyon süresinde kısalma olmadığı 

-kan ve kan ürünü transfüzyon miktarında azalma olmadığı 

-komplikasyon oranında  azalma olmadığı  

tespit edilmiştir. 

 

          Bu gerekçelerden ötürü çalışmamızda izole Roux loop pankreatikojejunostomi 

tekniğinin klasik tek ans üzerine yapılan pankreatikojejunostomiye üstünlüğü 

gösterilememiştir. 
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