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OZET

Periampuller Bolge Tiimérlerinde izole Roux Loop Pankreatikojejunostomi
Teknigi’nin Klasik Pankretikojejunostomi ile Karsilastirilmasi

Dr.Enes FERLIBAS
Uzmanhk Tezi

Konya-2014

Amac

Klinigimizde periampuller bolge tiimorii tanist konularak pankreatikoduodenektomi yapilan
hastalarda izole Roux loop pankreatikojejunostomi teknigi ile tek ans lizerine uygulanan klasik
teknigin sonuglarini karsilastirdik.Bu sayede hastalarin klinik, radyolojik ve patolojik ozelliklerine
gbre en uygun tedavi protokoliinii ortaya ¢ikarmay1 amacladik.

Yontem

Klinigimizde 2005 -2013 tarihleri arasinda periampuller bolge timori tespit edilip
pankreatikoduodenektomi uygulanmig 61 hasta iki gruba ayrildi.33 kisilik birinci gruba pankreas
anastomozunun mide ve bilier anastomozlardan ayr1 tutuldugu “izole roux loop
pankreatikojejunostomi” prosediirii uygulanirken 28 kisilik ikinci gruba tiim anostomozlarin pespese
tek ans lizerine yapildigi “klasik pankreatikojejunostomi” iglemi tercih edildi.

Bulgular

Izole roux loop pankreatikojejunostomi uygulanan hastalarin = %72.7’si, klasik
pankreatikojejunostomi uygulanan hastalarin %78.6’s1 erkek hastalardan olusuyordu.Yas ortalamasi
izole grupta 59.72 + 10.72 iken tek ans iizerine rekonstrilksyon yapilan grupta 64.64 + 7.18
idi.Cinsiyet,timor boyutu,evresi iki grupta istatistiksel olarak ayni iken yas ortalamasi izole ans
grubunda diisiik tespit edildi. Iki grup arasi hastanede yatis, operatif mortalite, metastaz oranlari,
operasyon siireleri, intraoperatif kan triinii transfiizyon miktarlari, operasyon siireleri ve son olarak
komplikasyonlarin dagilimi agisindan istatistiksel diizeyde fark olusturacak sonug ortaya ¢ikmadi.

Sonuc¢

Izole roux loop pankreatikojejunostomi islemi karin igi orjinal anatomik yap1 iizerinde daha gok
degisiklik yapilan ve daha fazla emek gerektiren olas1 komplikasyonlara daha fazla egilimli bir islem
olmasina ragmen ayni oranda yararlilik saglamamaktadir.Operasyon siiresi degismemektedir..Klinik
olarak dnem arzeden bir¢ok parametre iki grup arasinda benzer bulunmustur.

Anahtar kelimeler; Periampuller bélge tiimorii, 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 FERLIBAS
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.GIRIS VE AMAC

Periampuller bolge ve pankreas basi malignitelerinde pankreatiko-duodenektomi ilk
olarak 1930 yilinda Allen Whipple tarafindan tanimlanmistir(1).

Yiiksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle 6nceleri bu teknige siiphe ile yaklasildi (2).
Gelisen ameliyat teknikleri ve giderek artan deneyimlerle Gliimlerde azalma ve beklenen
yasam siirelerinde uzamalar tespit edildi (3,4). Zamanla pankreas ve periampuller bolge
timori olan hastalar i¢in gilivenli ve kabul edilebilir bir tedavi segenegi haline
geligsmistir.Ancak pankreatikojejunostomi anastomozu kacagi dnemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Bu sorunu yenmek i¢in bir¢ok goriis 6ne siirtilmiistir.

Pankreatik anastomoz kagagini azaltmak ve iligkili oldugu mortaliteyi onlemek igin
uzun zamandir yeni teknikler arastirilagelmistir.(5,6,7,8). Bunlardan ilki 1976 yilinda
Machado tarafindan ortaya atilan pankreas giidiik drenaj1 igin “izole Roux loop” teknigidir(9).
Pankreatikoduodenektomi yapilmis vakalarda drenaj icin uygulanan bu prosediir anastomoz
kagag ve iligkili oldugu mortalite ve morbiditenin 6nlenmesinde tavsiye edilmistir.(10,11)
Pankreatik anastomozun mide ve bilier anastomozlardan izole edilmesi sayesinde inaktif
pankreatik enzim prekiirsorlerinin muhtemelen diisiik gastrik pH veya enterokinaz sayesinde
aktive edilmesinin 6nlendigi hipotezi 6ne siiriilmiistiir (8,12,13,14).1naktif pankreatrik enzim
prokiirsorlerinin ciddi komplikasyon yapma egiliminin diisiik oldugu ,yine morbidite ve
mortalite oranlarinin az oldugu(12-14) ayrica izole roux loop rekonstriiksyon sonrasi
anastomoz kagaginin nispeten daha selim seyrettigi rapor edilmistir(13).

Ancak  gilincel literatiirde  gruplar arasinda  kagak  riski,postoperatif
morbidite,mortalite,hastanede yatis siiresi agisindan anlamli fark olmadigini belirten
caligmalar da mevcuttur(15,16,17)

Calismamizda periampuller bolge tiimori tanisi ile pankreatikoduodenektomi uygulanan
hastalarda izole roux loop rekonstriikksyon ile tek ans iizerine yapilan klasik teknigin
sonuglarini karsilastirarak bu konuda yapilmis kisith sayida yayma katki saglamayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER
Periampuller bolge tiimdrleri tabiri; pankreas basi, koledok alt ucu, ampulla vateri ve
ampullaya komsu duodenumdan kdken alan tiimorleri igermektedir. Farkli biyolojik davranis
gosterebilirler ve prognozlart aymi degildir ancak benzer klinik 6zellikler gosterirler; ¢ogu
zaman goriintiileme yontemleriyle dahi birbirlerinden ayirtedilemeyebilirler, hatta ameliyatta
dahi tiimériin hangi dokudan koken aldigi anlasilamayabilir. Ancak hepsinde de cerrahi tedavi

prensipleri benzediginden, periampuller bolge tiimorleri birarada incelenmektedir (18,19).

Pankreatik ve periampuller kanserler biitliin gastrointestinal kanserlerin % 5’ ini
olustururlar. Pankreas kanseri erkeklerde tiim kanserler arasinda % 3, kadinlarda ise % 5
sikliktadir. Pankreatikoduodenektomi (Whipple islemi); pankreas basi ve periampuller
bolgenin potansiyel olarak kiirabl invaziv adenokarsinomunda giiniimiizde gegerli olan tedavi

secenegidir.

Periampuller bolge patolojilerinin  ameliyatlarinda en biliylikk sorun islemin
karmasiklig1 ve ameliyata bagli morbidite ve mortalite oranlarinin ytiksek olusudur. 1960’ 11
yillarda ¢ogu cerrah ameliyata bagli mortalite oranin1 % 20-40 olarak rapor etmistir(2). Bu
uzun siireli sagkalim oraninin diisiik olmasi ile birlikte ele alindiginda tedavinin hastaliktan
daha kotii oldugu seklinde sorgulamanin yapilmasma yol a¢gmistir. Modern ¢agda tanisal
yontemlerdeki dnemli gelismeler, hasta se¢imi, ameliyat sonrasi bakim ve birgok yonii ile
pankreatik cerrahide kazanilan deneyim, bu ameliyatin giivenilirliginin artmasima Onemli
katkida bulunmuglardir. Yeni yayinlanan serilerde ameliyat mortalitesinde 6nemli diisme
oldugu gosterilmis ve oran genelde % 5’ in altinda olmustur (20,21,22,23). Ayrica bu
caligmalarin bazilarinda rezeksiyondan sonra pankreas basi adenokarsinomunda uzun siireli
sag kalim oraninda artis oldugu gosterilmistir.(24). Bugiin gelinen nokta, kiir i¢in cerrahinin

tek segcenek oldugu ve bolgesel hastaligi olanlarda rezeksiyon yapilmasi yoniindedir.

Periampuller bolge karsinomlarinin % 50-70° 1 pankreas, % 15-25’1 ampulla vateri, %
10’u duodenum ve % 10’u da distal koledok kokenlidir. Duktus hiicrelerinin tiim pankreas
hiicrelerinin % 4’linii olusturmalaria karsin, pankreasin ekzokrin kanserlerinin % 90’ dan

fazlas1 duktal epitelden kaynagini alan adenokanserlerdir (25,26).



Pankreas kanserinde peripankreatik ve retroperitoneal dokulara, bolgesel lenf
diigiimlerine, SMV, SMA, portal ven ve hepatik artere lokal invazyonlar olur. Cerrahi
eksplorasyon sirasinda pankreas basi kanserlerinin % 50’ sinde, govde ve kuyruk

kanserlerinin de % 95’ inde metastaz bulunur.Karacigerde % 50 oraninda metastaz vardir.

Ampulla vateri kanserleri anatomik yerlesim yeri 6zelliklerinden dolay1 erken belirti
verdiklerinden olgularin 3/4° iinde cerrahi olarak c¢ikarilmalari mimkiindiir. Pankreas
kanserlerine gore daha az infiltratif ve metastatik potansiyel tasirlar. Papilla tlimorleri
ortalama 2 cm (1-6 cm) capinda, yumusak polipoid yapida ya da yuvarlak pembe renkli,

genellikle iyi diferansiye adenokanserlerdir.

Distal koledok kanseri, olgularin pek cogunda infiltratif, skirrd adenokanserlerdir.
Kronik tilseratif kolit, opisthorchis sinensis, koledokolitiasis, papilloma, koledok Kistleri ve

sklerozan kolanjit zemininde gelisirler. Erken donemde % 50’ sinde metastazlar bulunur.

Duodenal malign tiimoérlerin % 90 1 adenokanser, % 10’u leiomyosarkom ve
lenfosarkomdur. Periampuller kanserler genellikle ekstrahepatik safra yolu tikanikligi ile
goriiliirler, fakat kansere bagli yapisal semptomlar ile sariligin olugsma zamani arasinda ince
farkliliklar vardir.Sarilik, agr1 ve kilo kaybi,gaitada yag artig1 pankreas basi kanserinde en sik

goriilen semptomlardir.

CA 19-9 , artik genellikle ilerlemis hastalif1 olanlarda tedaviye yanitt monitdrize
etmek i¢in kullanilmaktadir. Ameliyat sonrasi donemde belirgin ve uzun siireli yiikselme

niiksiin habercisidir (27,28,29).

Standart pankreatikoduodenektomi ( Whipple ameliyati ) periampuller bolge
patolojileri i¢in en sik yapilan ameliyattir. Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5’
den az,komplikasyon oran1 % 25-40 arasindadir. Cerrahi teknigin ve ameliyat sonrasi bakim

kosullarinin gelismesi ile morbidite oranlart % 5-10° lara diismiistiir ( 20,21,22,23).

Pankreatikoduodenektomiden sonra en sik goriilen komplikasyonlar, mide
bosalmasinda gecikme, pankreas anastomozundan sizinti, fistiil, karin i¢i abse, kanama, yara
enfeksiyonu,diyabet ve pankreas ekzokrin salgi yetersizligine bagli metabolik
komplikasyonlardir.Pankreatikoduodenektomiden sonra gelisen en 6nemli komplikasyon,
pankreatik anastomozdan sizinti olmasidir. Yaklagik % 5-15 hastada goriiliir. Pankreas
fistiillerinin % 80’1 konservatif yontemlerle genellikle iyilesir. Yeterli drenaj saglanamayan

yaklagik % 15 hastaya perkiitan drenaj uygulanir. Pankreas fistiiliine baglh sepsis gelisip



hastanin  genel durumu bozulursa reeksplorasyon gerekir.Gerekirse islem total

pankreatektomiye doniistiiriilebilir.

Bes yillik yasam sanst duodenal ve ampuller kanserlerde en yiiksek, safra yolu
kanserlerinde orta ve pankreas kanserlerinde en diistiktiir.Hastalarin ¢ogunda pankreas duktal
adenokarsinomu halen oliimciil bir hastalik olarak devam etmektedir. Genel olarak kiiratif
rezeksiyondan sonra 5 yillik yasam sansi % 10’ un altindadir (30). Son zamanlarda pankreas
cerrahisinde deneyimli birka¢ merkezde 5 yillik yasam oraniin kiiratif cerrahi sonrasinda %

20’ yi gectigi rapor edilmistir (31, 32,33).

Pankreas basi kanserinde rezeksiyon sonrasinda, sagkalim oraninda en Onemli
faktor,lenf ganglionlarinin durumudur. Lenf ganglionlarinin pozitif olmasi sagkalim oranini
negatif yonde etkiler. Tiimor boyutunun 2,5 cm’ den biiylik olmasi ve diferansiyasyon
derecesinin diisiik olmasi(Kotli diferansiye), rezeksiyon sonrasi sagkalim oraninin kotii
olacagini gosterir. Lenf ganglionu metastazi1 ve yeri, az diferansiye tipte histoloji, andploidi,
tiimor boyutunun biiyiik olmasi, perindral yayilim, vaskiiler invazyon, cerrahi sinirda timor
varlig1 cerrahi tedavi sonrasinda prognozun kotii olacagini gosteren faktorleri olusturmaktadir
(34,35).Duodenum primer adenokarsinomu, pankreatikoduodenektomi sonrasinda pankreatik
kanserden daha iyi ve genelde primer ampulla kanserinden biraz daha iyi prognoza
sahiptir.Yeni serilerde 5 yillik yasam % 30 ile % 60 ve daha iizerinde, ameliyat mortalitesi %
5 ve daha az bir oranda bildirilmistir ( 36,37,38). Lenf nodlarina metastaz, ilerlemis timor
evresi ve cerrahi uglarin pozitifligi rezeksiyondan sonra azalmis yasam stiresi ile iliskilidir
(36). Lenf nodu pozitifligine ragmen tiimor cerrahi uglar negatif olacak sekilde tam g¢ikarilirsa

pankreatikoduodenektomi kiir saglayabilir ( 39,40,41).

Ampulla adenokarsinomunda prognoz duodenal kanserde oldugu gibi daha iyidir ve
rezeksiyondan sonra ozellikle pankreatik duktal kansere oranla daha iyidir. Bes yillik yasam
bolgesel lenf nodu metastazi olsa bile % 50’ ye ulagmaktadir (42).Distal safra yollarinin
adenokarsinomu periampuller kanserlerin yaklasik % 5’ini olusturur. Yeni seriler distal safra
yolu kanserlerinin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde 5 yillik yasam oranini % 30’ dan

% 54’ e varan oranlar arasinda vermektedir (43,44,45).

Pilor koruyucu PD, standart Whipple ameliyatindan sonra goriilen postgastrektomi
semptomlarmni Onlemek amaciyla tanimlanmistir. Whipple ameliyatindan farki, midenin
rezeke edilmemesi ve pilorun altinda 2-3 cm duodenumun korunmasidir. Standart Whipple

ameliyatina gore daha az lenfatik diseksiyon yapiliyor olarak goriilmesine ragmen sagkalim



orani daha diisiik degildir (46,47,48,49,50,51).Total pankreatektomi, pankreas kanserlerinin
%16-37’sinin ¢ok odakli olabilecegi, kanal i¢i yayilim s6z konusu oldugu, standart Whipple
ameliyatinda yapilan pankreatikojejunostomiden sonra anastomoz sizintisinin mortaliteyi
arttirmasi ve total pankreatektomiden sonra pankreas ¢evresi lenf diseksiyonunun daha kolay
olmas1 nedeniyle ortaya atilmistir (39,32,52).Pankreas kanserinin bolgesel lenf ganglionlarina
metastaz ve retroperitona dogrudan invazyon sikliginin yiiksek olmasi nedeniyle,
genisletilmis Whipple ameliyati (Bolgesel pankreatektomi) ortaya atilmistir. Standart Whipple
ameliyatina ek olarak, ¢dlyak trunkustan ilyak bifurkasyona, vena kavanin sagindan sol
iiretere kadar retroperitoneal tiim yumusak dokularin ¢ikarilmasi ve lenfatik diseksiyonu,
invazyon varligina gore list mezenter ve portal ven rezeksiyonu yapilmakta ve pankreasin bas

ve govdesinin rezeksiyonunu igermektedir.
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Sekil 2-Pankreatikodudenektomi
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Sekil 1-Pankreatikodudenektomi
sonrasi tek barsak ansi tizerine
yapilan sirasiile
pankreas,koledok ve mide
anastomozlari, klasik
pankreatikojejunostomi




3. MATERYAL - METOD

Aralik 2005- Mart 2013 tarihleri arasinda klinik,radyolojik ve patolojik
degerlendirmeler ~ sonrasinda  periampuller  boélge  tiimorii  tanist  konularak
pankreatikoduodenektomi uygulanmig 61 hastanin dosyasi retrospektrif olarak incelendi.
Bilgilerin biiyiik cogunlugu dosyalar taranarak elde edilirken bir kismina da hasta ve yakinlar
ile yiiz yiize gorliserek ve telefonla iletisime gegilerek ulasildi. Postoperatif patoloji sonucu
malignite lehine yorumlanmayan ,takiplerini hastanemiz disinda yaptiranlar veya diizenli
takip yaptirmayan olgular ¢calisma dis1 tutuldu.

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1’de izole roux loop pankreatikojejunostomi
uygulanmis 33 olgu yer alirken grup 2 de klasik pankreatikojejunostominin tercih edildigi 28
olgu secildi.

Her iki gruptaki hastalarda; yas-cinsiyet gibi demografik 6zellikler, operasyon siiresi,
patolojik bulgular,timér boyutu,metastaz oranlar1 hastanede kalis siiresi, komplikasyon ve

operatif mortalite karsilastirilan parametrelerdi.

Operasyon Oncesinde goriintiileme yontemi olarak batin ultrasonografisi, intravendz/
oral kontrastli bilgisayarli tomografi (BT), endoskopik retrograd kolonjio pankreatografi
(ERCP), manyetik rezonans kolonjio pankreatografi (MRCP) kullanildx.

Patolojik bulgular, histopatololojik tan1 ve lezyon boyutunu icermekteydi. Metastaz
orani olarak ifade edilen postoperatif birinci yila dek yasayan hastalarda batin USG,batin BT,
batin MR, MRCP gibi goriintilleme yontemlerinde akcigerkaraciger,dalak gibi solid

organlarda tutulum olmasi olarak belirlendi.

Komplikasyon olarak; cerrahi alan enfeksiyonu, batin i¢i abse, kanama, pankreatik
fistiil, safra kacagi, gecikmis mide bosalimi,gastroenterostomi anastomoz darligi bakilan

parametrelerdi.

Cerrahi alan enfeksiyonu,batin i¢i abse ve kanamanin tanisi1 fizik muayene bulgulari,
laboratuar bulgulari(l6kositoz, hemoglobinde diisme, CRP yiikselmesi vs gibi) ve batin

goriintiileme yontemlerinden yararlanilir.

Pankreatik fistiil postoperatif 3. giin ve sonrasinda Olciilebilir miktarda ve amilaz

diizeyi serum amilaz diizeyine gore 3 kat yiiksek olan sivi drenaji olarak tanimlanmstir (53).



Gecikmis gastrik bosalma kriterleri operasyon sonrast 10 giinden uzun siiren
nazogastrik sonda ihtiyact veya 14 giinden daha uzun siireli enteral beslenmeye gegmedeki

basarisizlik olarak belirlenmistir (54).

Hastaneden taburcu olmadan ya da operasyon sonrasi ilk 30 giin igerisindeki 6liimler

operatif mortalite olarak degerlendirildi.

Tiim hastalara klasik Kausch-Whipple pankreatikoduodenektomi uygulandi. Pankreatik
kanal ve jejunal mukoza 5/0 poplydioxanone monofilament siitiir yardimu ile duct to mukoza
seklinde anastomoz edildi. Tiim hasta gruplarinda pankreatik kanal bir stent ile kaniilize
edildi. Grup 1’de 40 cm’ lik izole jejunum ansinin proksimali ile pankreatikojejunostomi
yapildi. ilk anastomoz bilioenterik anastomoz ile baslandi. Ikici sirada gastrojejunostomi
yapildi. En son anastomoz ise pankreatikojejunostomiden gelen izole ansin distali ile Roux
en- Y seklinde ug-yan jejunojejunostomi yapildi.  Grup 2’de rekonstriiksiyon tek ans lizerine
yapildi. Tlk anastomoz pankreatikojejunostomi ile baslandi. Bu anastomozdan 15 cm ara ile

bilioenterik ve gastrojejunostomi anastomozlari yapildi.

4. ISTATISTIKLER

Veriler SPSS istatistik programi (Statistical Package for the Social Sciences 15. 0 for
Windows Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak,
stirekli Olclimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -
maksimum) olarak degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin karsilasgtirilmasinda “Ki kare
testi” ya da “Fisher testi” kullanildi. Gruplar arasinda parametrik testlerin karsilagtirilmasinda
“Student’s T testi”, nonparametrik degerlerin karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U testi”

kullanilds. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

5-BULGULAR

Pankreatikoduodenektomi sonrasi klasik tek ans {izerine pankreatikojejunostomi
yapilan 28 kisilik grupta yas ortalamasi 64.64+7.18 iken 33 kisilik izole roux loop
pankreatikojejunostomi grubunda ortalama 59.72+10.72 olarak tespit edilmistir. P=.044 olup

iki grup aras1 fark, istatistiksel olarak yoktur.



Tablo 1. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore yas dagilimi

Cerrahi Sayi Ortalama Std.Sapma Std. Hata Ortalama
Yas Tek 28 64,6429 7,18132 1,35714
Izole 33 59,7273 10,72460 1,86691

Cinsiyet dagilimi olarak iki grup aras1 anlamli fark olmayip P=0.597 olarak 6lgiiliiyor.
Klasik  pankreatikojejunostomi  yapilan  grubun  %78.6’s1, izole roux loop

pankreatikojejunostomi yapilan grubun %72.7si erkek hastalardan olusuyor.

Tablo 2.Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore cinsiyet dagilimi

Cerrahi Girisim

Cinsiyet Tek Izole Toplam
Erkek Sayi 22 24 46
Toplamda ylzdesi 78,6% 72, 7% 75,4%
Kadin  Sayi 6 9 15
Toplamda ylizdesi 21,4% 27,3% 24,6%
Toplam Sayi 28 33 61
Toplamda ylizdesi 100,0% 100,0% 100,0%




Klasik pankreatikojejunostomi uygulanmis olgularda timdr boyutu 31.1+2.7 mm iken
izole roux loop pankreatikojejunostomi yapilmis olgularda 32.7+3.4 mm olarak olgiiliiyor.p=
0.923 olup istatistiki olarak fark olusturmuyor.

Klasik pankreatikojejunostomi yapilan grupta hastanede yatis stiresi 18.96+£13.88 giin
ve takip siiresi 13.73+£14.90 ay iken izole roux loop pankreatikojejunostomi yapilan grupta
yatig stiresi 13.06+9.30 giin ve takip siiresi 19.53+£20.6 ay olarak tespit edilmistir.Yatis siiresi
icin p=0.1, takip siiresi i¢in p=0.299 olup herikisi de istatistiki olarak fark olusturacak 6l¢iide
anlamli tespit edilmedi.

Operatif Mortalite oranlar1 klasik pankreatikojejunostomi ve izole roux loop
pankreatikojejunostomi  yapilan olgularda istatistiksel olarak farkli tespit edilmedi. p=1.0
olup klasik rekonstriiksyon yapilan grupta %3.6 iken izole ans grubunda %6.1 olarak
ol¢iildii.Operatif mortalite; klasik pankreatikojejunostomi yapilan grupta bir hastada
goriildii.Oliim nedeni, pankreas kacagi sonrasi sepsis olarak tespit edildi.izole roux loop
pankreatikojejunostomi yapilan grupta ise 2 hastada operatif mortalite gozlendi.Bir hastada

pankreas kagagi sonrasi sepsis, diger hastada pulmoner emboliye baglandi.

Tablo 3. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore operatif mortalite
dagilimi

Cerrahi
Operatif
Mortalite Tek Izole Toplam
Hayir  Kisi Sayisi 27 31 58
Yuzdesi 96.4% 93.9% 95.1%
Evet Kisi Sayisi 1 2 3
Yuzdesi 3.6% 6.1% 4.9%
Toplam Kisi Sayisi 28 33 61
Yuzdesi 100,0% 100,0% 100,0%




Metastaz oranlar1 klasik pankreatikojejunostomi yapilan grupta %47.8 iken izole roux
loop pankreatikojejunostomi grubunda %50 oraninda tespit edildi.P degeri 0.882 tespit edilen
caligmada istatistiksel olarak iki grup arasi anlamli diizeyde fark ¢ikmadi.(Metastaz kriteri
operasyon sonrasi birinci yilda radyolojik goriintiileme yontemleri ile uzak organ yayiliminin

olup olmamasi olarak belirlendi.)

Tablo 4. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore 1.yilda tespit edilen
uzak organ metastaz dagilimi

Cerrahi

Metastaz Tek Izole Toplam
Yok Hasta Sayisi 12 12 24
Yizdesi 52,2% 50,0% 51,1%
Var Hasta Sayisi 11 12 23
Yizdesi 47,8% 50,0% 48,9%
Toplam Hasta Sayisi 23 24 47,
Yizdesi 100,0% 100,0% 100,0%

Klasik pankreatikojejunostomi yapilan grupta operasyon stiresi 239.7+ 42.0 dk; izole
roux loop pankreatikojejunostomi yapilan grupta 259.0 £51.4 dk 6lgiildii. Iki grup arasinda
istatistiksel fark tespit edilmedi..P=0.17.



Tablo 5. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gére operasyon siireleri

Operasyon
Stresi Kisi Sayisi | Ortalama(dk) |Std. Sapma| Std. Hata Ortalamasi
Tek 28 239,76 42,086 9,184
Izole 33 259,07 51,479 9,907

Gruplar arasi intraoperatif kan transflizyon oranlar arasinda fark tespit edilmedi.
P=0.328 . Ama izole roux loop pankreatikojejunostomi yapilan grupta daha az transfiizyonu

yapildig1 goriiliiyor.

Tablo 6. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore kan {irlinii (eritrosit
slispansiyonu) transflizyonu

Transflizyon Miktari N Minimum | Maksimum | Ortalama Std. Sapma
Tek 28 0 5 1,05 1,463
Izole 33 0 4 0,74 1,196

Komplikasyon tiirlerinin dagilimi agisindan gruplar arasi fark gézlenmedi (P=0.429).
Ancak tabloda da goriildiigii lizere Gastroenterostomi Anastomoz darligi sadece tek ans
grubunda(2 olgu), Kanama (3 olgu) sadece Izole ans grubunda goriiliirken ; gecikmis gastrik
bosalma (4 olguya karsi 1 olgu) Izole ans grubunda sayisal olarak daha fazla gériilmiistiir.



Tablo 7&Grafik 1. Pankreatikoduodenektomi sonrasi rekonstriiksyon tiplerine gore
komplikasyonlarin dagilim1 ve grafiksel goriinlimii

Grup Toplam

Komplikasyonlarin Dagihmi Tek 1zole

1 Pankreatik Fistiil 3 3 6

2 Gastroenterostomi anastomoz

darhgi 2 0 2

3 Cerrahi Alan Enfeksiyonu 3 3 6

4 Operatif Mortalite 1 2 3

5 Gecikmis Gastrik Bosalma 1 4 5

6 Kanama 0 3 3

7 Bilioeneterik anastomoz kagagi 2 2 4
Toplam 12 17 29

4 - ]

01 Pankreatik Fistiil

B 2 Gastroenterostomi
anastomoz darligi

O3 Cerrahi Alan Enfeksiyonu

04 Operatif Mortalite

B 5 Gecikmis Gastrik Bosalma

06 Kanama

B 7 Bilioeneterik anastomoz
kagagi




6-TARTISMA

Pakreatikoduodenektominin mortalite oranlari son yirmi yil igerisinde ¢cogu yayinda
1970 (55,56)’lerdeki kabul edilemez yiiksek degerlerden, %5’lere kadar sevindirici olarak
diismistiir. Mortalitede olan bu belirgin azalma preopertatif bakimda iyilesme, pankreas
cerrahlarinin tecriibelerindeki artis, daha iyi anesteziyolojik bakim ve cerrahi aletlerdeki

teknik ilerlemeler gibi ¢ok sayida etkene baglanabilir (57).

Mortalite oranlarindaki azalmaya ragmen morbidite oranlari hala %30- 50 gibi yiiksek
seviyelerde seyretmektedir (58,59). Pankreatik fistiil, gecikmis mide bosalimi ve yara yeri
enfeksiyonu genel komplikasyonlardir. Pankreatik fistiil oranlar1 en iyi merkezlerde bile
%20’lere kadar ulasabilmektedir ve mortalite oranlarinda oldugu gibi disiisler olacagi
beklenmemektedir (59,60,61). Hemoraji ve sepsis pankreatik fistiiliin en sik goriilen iki
komplikasyonudur ve her ikisi de mortaliteye katkida bulunmaktadir (%20- 40), aym

zamanda uzamis yatis ve maliyet artisina da sebep olmaktadir (62,63).

Panreatikoduodenektomi sonras1 gelisen pankreatik fistiil insidans1 tanimdaki
yetersizlikten dolay: farkliliklar gostermektedir (64). ISGPF (postoperative pancreatic fistula:
an international study group)’nin tanimindan sonra bu konuda bir homojenlik saglanmistir
(62). Pankreatik fistiiliin yapilan son tanimlamalarindan sonra goriilme sikligi %9,9 ile 28,5
arasinda bulunmustur (65). Pankreatikodudenektomi sonrast pankreatik fistiil olusumu ve

komplikasyonlarini azaltma tesebbiisleri zorluklar igermektedir (64).

Farkli yontemlerle yapilan pankreatikoenterik anostomozlari karsilastiran az sayida
prospektif randomize c¢alisma (59,64,66) vardir ve bunlarda farkli sonuglar vermektedir.
Pankreas anostomozunda izole ansin kullanimina iliskin yapilan ilk yaymlardaki yiiksek fistiil
oranlarindan dolayr kabul gdérmemis olmasina ragmen bu alternatif teknigi destekleyen,

onemli 6l¢iide iyilestirilmis sonuglarin sunuldugu yayinlar da olmustur (67,68)

Bu c¢alismalar anlamli derecede diisiik anostomoz kacagi (%0 ile 5,7 arasinda) ve fistiil
iliskili 6liimiin olmadigin1 gdstermistir. Pankreatik kanalin boyutu (69) ve cerrahi ekibin
deneyimi de (70) pankreatikoduodenektomi sonrasi pankreas fistiilii olusumunu
belirlemektedir. Bazi  biiyilk  merkezler, yiiksek vaka sayili  calismalarinda

pankreatikoduodenektomi sonrasi diisiik pankreas fistiil insidanslar1 bildirmiglerdir; fakat bu



bir teknigin baska bir teknige iistiinliiglinden ziyade cerrahi ekibin tecriibesi 6n planda

gosterilmistir (64).

Ideal bir rekonstriiktif teknik sadece pankreatik fistiil gelisimini azaltmakla kalmamals,
ayn1 zamanda fistiil gelismesi durumunda sonrasinda olusabilecek komplikasyonlart da
minimal olmalidir. Pankreatikoenterik anastomoz igin izole jejunal ansin kullanilmasi teorik
olarak bu beklentilerin karsilanacagmi diisiindiirmekteydi. Izole pankreatik anostomozun
temel mantig1 pankreatik sivi ve safrayr birbirinden ayirmaktir. Bu bir taraftan teorik olarak
anostomoz hattint erode eden ve =zayiflatan pankreas enzimlerinin aktivasyonunu
engellemektedir. Diger yandan jejunojejunal anostomozun édeme bagl daralmasi ve neticede
pankreas anostomozu i¢in zararli sonuglara yol agabilecek intraluminal basing artmasina da

yol agabilmektedir.

Son caligmalar pankreatikoenterik anastomoz i¢in izole jejunal ansin kullanilmasinin
pankreatik fistiil oranlarinin azaltabilecegini gostermektedir; fakat pankreatik fistiil ile iligkili

morbidite konsundaki etkinligi net degildir (71,72).

Pankreatik anastomozun mide ve bilier anastomozlardan ayrilmasi ile elde edilen izole
roux loop pankreatikojejunostomi tekniginden dvgii ile bahseden bir ¢cok ¢alisma neticesinde
ozellikle 2000’li yillarin basinda periampuller bdlge tiimdrlerine yaklasimda klinigimizde
kabul goren tedavi protokolii oldu. 5 y1l gibi kisa siire zarfinda 30’u askin olguda pespese bu
trend yaklasim uygulandi.

Periampuller bolge tlimorlerinde tek ansa alternatif izole ans kavrami ortaya
cikarildiginda en biiylik beklenti siiphesiz komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik
olmustu.Ancak bizim c¢alismamizda dahil bir ¢ok yayin izole ansin bu beklentiyi
karsilamadigini ortaya ¢ikardi.Calismamizda pankreatik fistiil, bilioenterik anastomoz kagagi
cerrahi alan enfeksiyonu gibi potansiyel olarak mortalite riski yiiksek komplikasyonlarda her
iki gruptaki olgu sayisi esitken;gecikmis gastrik bosalma ve kanama problemi olan hastalar
izole ans grubunda daha fazla, gastroenterostomi anastomoz darligi olan hastalar tek ans

grubunda daha fazla sayidayd.

Pankreatik fistiil gelisimi her iki grupta licer olguda tespit edildi.Fistil iliskili
komplikasyonlar ve fistiiliin zamanla spontan kapanma ihtimali de her iki grup icin farkl

degildi.



Calismamizda iki grup arasi yas acisindan denklik saglanamasa da izole ans grubunda
yas ortalamasinin daha diisiikk olmas1 (59.72 izole ans, 64.64 tek ans) bu grup adina olumsuz

bir durum olusturmayacak aksine avantaj saglayacaktir.

Izole ans uygulamasmin cerrah acisindan daha ¢ok emek gerektiren, operasyon
stiresini kisaltmayan bir calisma oldugu goriilmistir. Calismamizda izole ans sonrasi
hastanede yatis siiresi anlamli 6lglide kisalmamaktadir. Operatif mortalite agisindan {istiinliik

goriilmemistir.

Yasayan hastalarda operasyondan bir yil sonra yapilan goriintiileme tetkiklerinde(Batin
USG, batin BT, MR vs) akciger,karaciger,dalak gibi solid organlarda tutulum olmas1 bizim
calisgmamizin ‘metastaz’ kriteri kabul edilmistir.Bu baglamda her bir grupta bahsedilen

metastaz oranlar1 %50 civarinda olup birbirlerine iistiinliik gdstermemistir.

Ameliyat esnasinda kullanilan eritrosit siispansiyonu miktar1 her iki grup icin de
benzer diizeylerde olmustur.Ancak izole ans ile yapilan daha uzun siireli bir ameliyatin kan

iiriinii gereksinimini artiracagi géz oniinde tutulmalidir.

izole roux loop pankreatikojejunostomi karin igi orijinal anatomik yapr iizerinde daha
cok degisiklik yapilan, artmig anastomoz sayisi sonucunda anastomoz iliskili
komplikasyonlara  egilimi  yiikksek olan  bir  uygulamadir.Operasyon  siiresini
uzatabilmektedir..Tiim bu olumsuzluklara kargin hastanede yatig siiresi, metastaz, operasyon
stiresi, transflizyon miktari, komplikasyonlarin dagilimi1 ve operatif mortalite gibi 6nemli

parametrelerde anlamli degisiklik yapmamaktadir.

Operatif mortalite klasik pankreatikojejunostomi yapilan grupta %3.6, izole Roux
loop pankreatikojejunostomi yapilan grupta %6.1 olarak bulunmustur.Bu oranlar gelismis
merkezlerde tespit edilen sonuglarla hemen hemen benzerdir.Istatistiksel acidan fark

olmamakla beraber izole grupta mortalitenin yiiksek oldugu gézden kagmamaktadir.

Bu caligma; literatiirde periampuller bdlge tiimorlerinde izole roux loop
pankreatikojejunostomi teknigi ile klasik pankreatikojejunostomi teknigini mukayese eden
simirli sayida ve az sayida olguyla yapilmis c¢alismalardan miitesekkil oldugu igin
anlamlidir. Verilerin yakin ge¢mise ait olmasi nedeni ile giivenilirligi yiiksektir.Postoperatif

birinci yilda metastaz oraninin iki grup arasinda karsilastirildigi tek ¢aligmadir.



7-SONUC

Periampuller bolge tiimorii nedeniyle pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda izole
Roux loop pankreatikojejunostomi teknigi ile rekonstrilksyon yapilan olgularda 6zetle;

-yatis stiresinda kisalma olmadigi

-operatif mortalite oranlarinda azalma olmadigi

-metastaz goriilmesinde ve yayginliginda azalma saglamadigt
-operasyon stiresinde kisalma olmadigt

-kan ve kan iiriinii transfiizyon miktarinda azalma olmadig
-komplikasyon oraninda azalma olmadig

tespit edilmistir.

Bu gerekgelerden otiirli ¢alismamizda izole Roux loop pankreatikojejunostomi
tekniginin  klasik tek ans {izerine yapilan pankreatikojejunostomiye istiinligi
gosterilememistir.
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