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ARASTIRMA YAZISI

Dusuk yogunluklu bir merkezde
pankreatikoduodenektomi deneyimi

Pancreaticoduodenectomy experience in a low-volume center for pancreatic resection

H.Hakan Mersin*, Emin Yildirim**, Fikret irkin*, Ugur Berberoglu*, Kaptan Giilben*

Amag: Periampuller veya pankreas kanserlerinin kiratif tedavisi i¢in uygulanan pankreatikoduodenektomi de-
neyimini, sayi ve yogunlugunun az oldugu bir klinikte, arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 1999 ile Aralik 2002 arasinda periampuller veya pankreas bags ve boyun kanseri
tanisiyla pankreatikoduodenektomi (Grup 1) veya palyatif cerrahi tedavi uygulanan hastalar (Grup 2), geriye
dbnlik olarak, mortalite, morbidite ve sagkalim analizleri ile degerlendirildi. Sagkalim analizleri i¢in Kaplan-
Meier ybntemi kullanildi.

Bulgular: Yirmi iki (%62.9) hastaya pankreatikoduodenektomi, 13 (%37.1) hastaya ise tanisal laparotomi ve
palyatif cerrahi tedavi uygulandi. Grup 1°deki hastalarda cerrahi mortalite %13.6, morbidite %34.6 olarak sap-
tanirken, Grup 2’de mortalite ve morbidite saptanmadi. pankreatikoduodenektomi grubunda %52.6 oraninda
hastalikta yerel ya da uzak yineleme gézlenirken, palyasyon grubunda %100 oraninda hastalikta ilerleme géz-
lendi (p<0.0001). Medyan genel sagkalim stiresi, Grup 1’de 41 (%95 GA: 28-56) ay, Grup 2'de 6 (%95 GA:
5-7) ay olarak bulundu (p<0.0001). ilk grupta 1-yillik genel sagkalim %76 (+£0.09), 2-yiliik genel sagkalim %61
(£0.1) ve 5-yillik genel sagkalim %46 (£0.1) idl, ikinci grupta ise 6-aylik genel sagkalim %31 (+0.1) iken 10-
aylik genel sagkalim yoktu (p<0.0001).

Sonug: Pankreatikoduodenektomi, bu ¢alismada oldugu gibi, az sayida ve disiik yogunlukla yapildigi klinik-
lerde daha yliksek mortaliteye sahip olmasina ragmen, periampuller ve pankreas bas-boyun kanserlerinin et-
kili tedavisidir ve genel sagkalim (izerine olumlu etki yapmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Periampuller kanser, pankreas kanseri, pankreatikoduodenektomi, mortalite, sagkalim.

GiRiS

Periampuller tiimorler, pankreas basi, ampulla
Vateri, distal safra kanali ve duodenum tiimérle-
rinden olusmaktadir. Genel olarak kétii seyirli bu
ttimorler arasinda ampulla ve duodenum kanser-
leri, distal safra kanali ve pankreas kanserlerin-
den gorece daha iyi prognoza sahiptir (1-3). Peri-
ampuller timérler icinde en sik goriilen ve en
kotii prognoza sahip olan pankreas kanserleridir
(2,3). Rezeksiyon yapilamayan lokal ileri hasta-
larda ortanca sag kalim 8-12 ayken, metastatik
hastalikta sadece 3-6 ay kadardir (4). Pankreati-
koduodenektomi (Whipple ameliyat1) pankreas
ve periampuller kanserlerin tek potansiyel kiira-
tif tedavi segenegidir.

flk bagarih pankreatikoduodenektomi (PD) 1912'de
Kausch tarafindan yapilmasmna ragmen, 1935'de
Whipple tarafindan yaygimnlastirilmis ve onun ismi
ile de amilmaya baslanmustir (5, 6). Neden oldugu
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yiiksek mortalite ve morbidite sonucu, bir dénem
korkulan ve yapilmamasi gereken bir ameliyat
olarak dustinulmusttir (7,8). Ancak gectigimiz 20
yilda cerrahi teknik ve perioperatif hasta bakimin-
daki gelismeler sayesinde perioperatif morbidite
ve mortalite oranlarmndaki dramatik azalma,
PD’nin benign ve malign pankreas hastaliklarmin
ve diger periampuller tiimorlerin tedavisinde gi-
derek daha sik yapilmasina neden olmaktadir (9).
Giintimtizde, 6zellikle ¢cok sayida PD yapilan mer-
kezlerde %5’in altinda mortalite hizlar1 bildiril-
mektedir (10-12). Ancak morbidite oranlari icin
benzer bir azalma s6z konusu olmayip, halen ytik-
sek komplikasyon oranlarina sahip bir ameliyat
olmayi stirdtirmektedir (11,13).

Cok sayida PD yapilan merkezlerde ve ¢ok sayi-
da PD yapan cerrahlarin mortalite oranlarmin
daha az oldugu gosterilmistir (14,15). Bununla
birlikte, bu ameliyatin daha diistik yogunluklu
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merkezlerde de diisiik morbidite ve ope-
ratif mortalite hizlar1 ile gtivenli bir sekil-
de yapilabilecegi de bildirilmektedir
(16,17).

Bu yazinin amaci az say1 ve diistik yo-
gunlukla pankreas rezeksiyonu yapilan
bir klinikteki PD deneyiminin gozden
gecirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada tek bir merkezde Ocak 1999
ile Aralik 2002 arasinda periampuller tii-
mor tanustyla laparotomi uygulanan has-
talar degerlendirildi. PD yapilabilen has-
talar Grup 1, cerrahi olarak ¢ikarilamaya-
cak hastalik nedeni ile sadece eksploratif
laparotomi ve palyatif safra drenaji ve/
veya gastrojejunostomi (GJ) uygulanan
hastalar Grup 2 olarak smiflandirildi. Ca-
lisma, hasta kayitlarmin geriye doniik
olarak incelenmesi seklinde tasarlandi.
Hasta kayitlarindan hastanin yas, cinsi-
yet gibi demografik bilgilerinin yani sira,
hastaneye basvurmasina neden olan ya-
kinmalari, ameliyat 6ncesi yapilan tani-
sal islemler, yapilan ameliyat ve ameliyat
sonrasi siire¢ ve takibi ile ilgili bilgiler
arastirildi.

Ameliyat oncesi yapilan goriintiileme
yontemleri standart olmamakla birlikte
tan1 ve evrelendirme amaciyla ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme, endoskopik ret-
rograd kolanjiyopankreatografi ve en-
doskopik ultrasonografi kullanildi. Evre-
lendirme amaciyla laparoskopi rutin ola-
rak yapilmadi. Ameliyat 6ncesi goriintii-
leme yontemleri ile potansiyel olarak ¢1-
karilabilecegi diistintilen hastalar kiiratif
rezeksiyon amaciyla eksploratif laparo-
tomiye alind1.

PD, pankreas bas ve boyun bolgesi ile
birlikte duodenumun, mide distal
1/3tiniin, distal kaledok ile safra kesesi-
nin ve yakin bolgesel lenf nodiillerinin ¢1-
karilmasi olarak tanimlandi. Rezeksiyon
sonrast gastrointestinal ve pankreatobili-
yer sistemin devamlilig1 proksimal jeju-
numdan itibaren yapilan, sirastyla pank-
reatikojejunostomi (PJ) (ug-uca, iki tabaka
bunking yontemi), hepatikojejunostomi
(ug-yan, tek tabaka) ve GJ (yan-yan, iki ta-
baka) ile saglandi. Pankreatik ve biliyer
anastomozlara stent yerlestirilmedi.

Cerrahi morbidite ve mortalite sirasiyla,
ameliyattan sonraki ilk otuz giin icinde
gelisen komplikasyonlar ve 6lim olarak
tanimlandi. Komplikasyonlarm invazif gi-
risim gerektiren veya potansiyel olarak

yasami tehdit edici olanlar1 major, digerle-
ri minor morbidite olarak siiflandirildi.

Ameliyattan sonra 7 giinden daha uzun
siire nazogastrik drenaj gereginin devam
etmesi ve parenteral beslenme baslamak
zorunda kalinmasi, gecikmis mide bosal-
masi olarak kabul edildi. Pankreatik fistiil,
amilaz igerigi ytiksek sivimin (karmn igin-
den gelen sivida amilaz konsantrasyonu-
nun serum amilaz konsantrasyonunun 3
katindan fazla olmasi) ameliyattan sonra 3
giinden uzun siire drenden gelmesi veya
karm igindeki bir koleksiyondan perkiitan
drenaj ile aspire edilmesi olarak tanimlan-
d1. Karin i¢i drenlerden safra gelmesi safra
fistiilii, yaradan, yaranin agilmasin gerek-
tiren iltihap gelmesi yara infeksiyonu ola-
rak saptandi. GJ kagag1 kontrastli pasaj
grafileriyle belirlendi.

Ortalama degerler standart hatalar:
(#SH) ile birlikte verildi. Postoperatif 30-
glin icindeki oliimler cerrahi mortalite
olarak alindi. Genel sagkalim (GS) anali-
zi i¢in operasyon zamanindan son izlem
tarihine veya 30-giinden sonraki 6liime
kadar gecen siire dikkate alindi. Hasta-
liks1z sagkalim (HS) icin operasyondan
ilk hastalik ilerlemesi ve niiksiine veya
oliime kadar gecen siire degerlendirildi.
Sagkalim oranlar1 standart hatalar1 (+SH)
ile birlikte verildi. Istatistiksel analizler-
de SPSS 13 yazilimi kullanild.

BULGULAR

21 hasta (%60) erkek ve 14 hasta (%40)
kadin olup medyan yas 53 (30-70) idi.
Hastalarin dordiinde (%11.4) diyabet,
5inde (%14.3) hipertansiyon ve 9unda
(%25.7) iskemik kalp hastaligi olmak
tizere toplam 15inde (%42.9) en az bir
yandas hastalik vard. ik bagvuru yakin-
malar1 29 hastada (%82.9) ttkanma sarili-
g1, 22 hastada (%62.9) halsizlik, 16 hasta-
da (%45.7) kilo kayb1 ve 7 hastada (%20.0)
agr1idi. Tikanma sarilikl1 3 hastaya (%38.6)
preoperatif safra drenaji uygulandi. His-
topatolojik tan1 32 hastada (%91.4) pank-
reas bas-boyun kanseri iken, 3 hastada
(%8.6) diger periampuller kanserler idi.

Yirmi iki (%62.9) hastaya PD yapilirken
(Grup 1), 13 (%37.1) hastaya cerrahi ola-
rak cikarilamayacak hastalik nedeni ile
sadece eksploratif laparotomi ve palyatif
safra drenaji ve/veya GJ] uyguland:
(Grup 2). Tk grupta ortalama yas 51.9+2.4
ve ikinci grupta 53.243.8 idi (p=0.7).

PD uygulanan tiim hastalarda rezeksi-
yon smurlari negatif idi. Bu hastalarda
diseke edilen toplam lenf nodiilii sayis1

medyan 10.5 (4-30) ve metastatik lenf no-
dilti sayist medyan 0.5 (0-6) idi. Grup
1T’deki hastalarin operasyon  siiresi
306.4+13.5 dakika iken Grup 2’deki has-
talarda 133.6+14.8 dakika idi (p<0.0001).
Hastanede kalis siiresi perioperatif ka-
yiplar harig ilk grupta 21.0+3.8 giin iken
ikinci grupta 8.8+0.5 giin idi (p=0.004).

Grup 1'deki hastalarm 5'inde (%22.7)
yara infeksiyonu, birinde (%4.6) mide
bosalma giicligti, tictinde (%13.6) pank-
reas fistiilii olmak tizere toplam 8 hasta-
da (%36.4) minor ve major cerrahi morbi-
dite gelisti. Hicbir hastada safra fisttilii
veya GJ kagag1 saptanmadi. Mide bosal-
ma giicliig diyet diizenlemesi ile ¢oziil-
dii. Yara infeksiyonlar: basit antibiyotik
tedavisi ile kontrol altina alindi. Pankrea-
tik fisttil gelisen bir hasta (%4.6) ve miyo-
kard enfarktiisii gegiren iki hasta (%9.0)
perioperatif donemde kaybedildi (cerra-
hi mortalite: %13.6). Grup 2'deki hasta-
larda cerrahiye bagli morbidite ve morta-
lite goriilmedi.

Grup 1'deki takipli 19 hastanin 10
(%52.6)'u adjuvan kemoterapi ve 8
(%42.1)'i adjuvan radyoterapi alirken, 13
Grup 2 hastasinda bu tedaviler sirasi ile
10 (%76.9) unda ve 4 (%30.8) tinde uygu-
land1 (strast ile p=0.1 ve p=0.8).

Tum hastalar i¢in medyan yasam stiresi
13 (%95 GA: 5-20) ay olup 1 yillik genel
sagkalim %63 (+0.08) ve 5 yillik genel
sagkalim %29 (£0.09) idi.

Medyan izlem siiresi 18 (10-130) ay olan
Grup 1'deki 19 hastanin 10 (%52.6)'unda
progresyon (yerel yineleme ve/veya
uzak metastaz) gelisirken, medyan izlem
stiresi 6 (3-9) ay olan Grup 2’deki 13 has-
tanin tamaminda (%100) progresyon (ye-
rel ilerleme ve/veya uzak metastaz) goz-
lendi (p<0.0001). Her iki grupta da prog-
resyon olusan hastalarin timii izlem sii-
releri icinde hastaliga bagl olarak kaybe-
dildi ve iki grup arasindaki farklilik ista-
tistiksel olarak anlaml idi (p<0.0001).

Grup 1'de 5 yillik hastaliksiz sagkalim
%28 (£0.1) iken Grup 2'de HS yoktu
(p<0.0001). Medyan genel sagkalim (GS)
stiresi, birinci grupta 41 (%95 GA: 28-56)
ay, ikinci grupta 6 (%95 GA: 5-7) ay ola-
rak bulundu (p<0.0001). {lk grupta 1 yil-
Iik GS %76 (£0.09), 2 yilik GS %61 (+0.1)
ve 5 yillik GS %46 (£0.1) idi, ikinci grupta
ise 6 aylik GS %31 (+0.1) iken 10 aylik GS
yoktu (p<0.0001).

Diger yandan, PD uygulananlardan,
pankreas bas-boyun kanseri olan 16 has-
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tada 5 yillik genel sagkalim %31 (+0.1)
iken, diger periampuller kanseri olan 3
hastada %100 idi (p<0.0001).

TARTISMA

Sunulan hasta grubu icin ortanca yas 54
olup, diger pek ¢ok PD serisine gore daha
gen¢ hastalardan olusmaktadir. Oysa
PD’nin daha yash hastalarda da giivenli
bir sekilde yapilabildigini gosteren calis-
malardaki artisla birlikte giincel serilerin
¢ogunda ortalama veya ortanca yas 60'm
tizerinde saptanmaktadir (1,2,8-10). Ben-
zer sekilde, daha gtivenli bir ameliyat
haline gelmesiyle birlikte, PD endikas-
yonlar1 da genislemis, kronik pankreatit
ve pankreasin kistik tiimorleri gibi be-
nign hastaliklar i¢in de giderek daha sik
yapilmaya baslanmistir (8,9). Bununla
birlikte, pankreatikoduodenal rezeksi-
yonlarin en sik endikasyonunu periam-
puller kanserler olusturmaktadir (8,13).
Bizim serimizde de PD yapilan tiim has-
talarin patolojik olarak, en ¢ok pankreas
bas ve boyun kanseri olmak tizere peri-
ampuller kanseri oldugu saptanmuistir,
bu seride kronik pankreatit gibi benign
hastaliklar bulunmamaktadir.

Son yillarda azalan mortalite oranlarina
ragmen PD, aslinda morbiditesi yiiksek,
riskli bir ameliyat olmay1 stirdiirmekte-
dir. Genis serilerde %0 ile %9 arasinda
degisen ameliyat mortalitesi ve %35 ile
%50 arasinda degisen morbidite oranlar
bildirilmistir (16,17). Bizim serimizdeki
cerrahi mortalite oran1 %13.6 olup giincel
serilerden daha ytiiksek, toplam morbidi-
te oran1 %36.4 olup diger serilerle uyum-
ludur. Serimizdeki mortalite oraninin
daha ytiksek olmasi, PD'nin klinigimiz-
de az sayida ve diisiik yogunlukla yapil-
masi ile iligkili olabilir. Sunulan seriyi
kapsayan 4 yillik stirede hastanemizde
yapilan PD sayist ortalama olarak yilda
5.5"tur. Belli bir cerrahi igslem i¢in hastane
yogunlugunu tamimlamada kullanilan
sinir degerler degiskenlik gostermektey-
se de, bizim serideki 5.5 PD/yil ortala-
masi merkezimizi PD agisindan diisiik
yogunluklu hastane grubuna sokmakta-
dir (15,18,19). Ancak hastanemiz 26 yo-
gun bakim yatagi olmak iizere toplam
609 yatakli bir egitim hastanesi olup,
ozellikle onkolojik cerrahiler sik olarak
uygulanmaktadir. Kolektomi, gastrekto-
mi, dzofajektomi, karaciger rezeksiyonu
gibi major abdominal cerrahiler agisin-
dan yiiksek yogunluklu bir hastanedir.

Daha 6nce bazi major cerrahi girisimler-
de klinik sonugclarin direkt olarak hasta-
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nedeki ameliyat sayis1 ve cerrahin tecrii-
besi ile iligkili oldugu bildirilmistir
(15,18). Ameliyat sayisinin klinik sonug-
lar tizerine etkisi yapilan cerrahi girisime
gore farkli olabilmektedir (18). Hastane-
de yapilan ameliyat sayisinin mortaliteyi
en fazla etkiledigi cerrahi girisimlerden
birisi de pankreatik rezeksiyonlardir
(18,19). Bir calismada az sayida pankrea-
tik rezeksiyon yapilan merkezlerde mor-
talite oran1 %13.1 olmasina ragmen, cok
sayida pankreatik rezeksiyon yapilan
merkezlerde %2.5 oldugu saptanmustir
(18). Bir baska calismada pankreatektomi
icin mortalite oranlar1 yillik ameliyat sa-
yis1 az hastaneler icin %12.9, yillik ameli-
yat sayisi ¢ok olan hastaneler icin %5.8
olarak bildirilmistir (19). Hastanedeki
ameliyat sayisi ile mortalite arasindaki
bu iliski cerrahin yaptig1 ameliyat sayisi
arttikca, o ameliyatla iliskili deneyimin
artmis olmasma baglanabilir, ancak bu
iliskinin pankreatik rezeksiyonlar icin
gecerli olmadig1 da iddia edilmistir (19).
Baska faktorler de etkili olabilir. Tim
pankreatik rezeksiyonlar teknik olarak
zor, sik tekrarla kazanilabilen deneyimli
cerrahi ve anestezi bakimi gerektiren
ameliyatlardir. Ameliyat sonras1 kompli-
kasyonlarla basa ¢ikabilmek igin sadece
cerrahi yaklasim yeterli olmay1p girisim-
sel islemleri de yapabilen radyologlarin,
yogun bakim uzmanlariin, infeksiyon
hastaliklar1 uzmanlarinin ve beslenme
tnitelerinin ortak calismasma gereksi-
nim vardir. Tiim bu hizmetlerin olgunla-
sabilmesi belli bir saymin {izerinde has-
tanin tedavisinden sonra mumkiin ola-
bilmektedir (15). Ayrica ¢ok sayida ame-
liyatin yapilabildigi hastaneler teknolojik
olanaklarin daha fazla oldugu, iyi yetis-
mis elemanlar1 olan yogun bakim {inite-
lerine sahip ve diger kaynaklar acisindan
daha zengin merkezlerdir.

Diger yandan, major pankreatik rezeksi-
yonlarin dikkatli bir hasta secimi ile yil-
lik ameliyat sayist daha diisiik olan has-
tanelerde de diisiik morbidite ve mortali-
te oranlari ile giivenli bir sekilde yapila-
bilecegi iddia edilmistir (16). Benzer se-
kilde, pankreatektomi sonucunu belirle-
mede niteligin, nicelikten bagimsiz oldu-
gu ve onkolojik cerrahi yapilan merkez-
lerde mortalite oranlar1 ve klinik sonug-
larin daha yiiksek ameliyat sayisina sahip
merkezlere yakin veya daha iyi olabildi-
&1 gosterilmistir (17). Bizim serimizde ge-
lisen mortaliteler, pankreatik fistiil geli-
sen hasta disinda, ilk 2 gilin icerisinde
kanama veya anastomoz kacag1 belirtisi
saptanmaksizin kardiyak nedenlerden

kaynaklanmustir. Pankreatik fistiil geli-
sen hastadaki mortalite ise daha ge¢ do-
nemde ortaya ¢ikmustir.

Pankreatikoenterik anastomoz kacagi,
PD’nin en korkutucu komplikasyonudur
ve mortaliteye Onemli ol¢lide artirir
(16,20). Pankreatik fistiil sikligi, kullani-
lan farkli tanim kriterleri nedeniyle de-
giskenlik gostermekteyse de 9%9.9 ile
%28.5 arasinda bildirilmektedir ve pank-
reatik kagaklar %20-40"a ulasan mortali-
teye neden olmaktadir (20,21). Bizim se-
rimizde de %13.6 oraninda pankreatik
fistiil gelismis, fistiil gelisen 3 hastadan
birisi (%33.3) kaybedilmistir. Bu oranlar
kaynaklardaki diger serilerle benzerdir
(11,16,17). Serimizde PD yapilan hasta-
larda pankreatik devamliligi saglamak
i¢in ug uca PJ tercih edilmis olmakla bir-
likte, genel olarak PD sonrasi pankreatik
gudiigiin devamliliginin nasil saglanaca-
g1 tartismal bir konudur. Nadir kullani-
lan bazi teknikler arasinda pankreatik
kanalin baglanmasi da vardir (22). Geg-
miste sik kullanilan bu yontem %50 ora-
nindaki yiiksek fistiil riski nedeniyle ne-
redeyse terk edilmistir. Benzer sekilde,
neoprene enjeksiyonu ile pankreatik ka-
naln tikanmasi yonteminin de, yiiksek
oranda pankreatik yetmezlik ve diyabet
gelisme olasilig1 nedeniyle kullanimi si-
nirlanmistir (20). Giincel olarak pankrea-
tik devamliligin saglanmasinda en sik
kullanilan teknik pankreas anastomozu-
dur (20). En sik kullamilan pankreatik
anastomoz da, geleneksel olarak pankre-
atikojejunal anastomozdur (23). Bununla
birlikte, bu anastomozda kullanilacak
teknik konusunda cerrahlar arasinda go-
riis birligi yoktur. Pankreatikojejunal
anastomoz, pankreas guidiigtniin jeju-
numun kesilmis ucuna invajinasyonu ile
ug uca anastomoz seklinde yapilabilecegi
gibi, duktus-mukoza anastomozu yapi-
larak veya yapilmadan ug-yan anasto-
moz seklinde de yapilabilir (24,25). Bu
esnada, ana pankreatik kanala, anasto-
mozdan gegen, stent yerlestirilmesini
Onerenler de vardir (26).

PD’de kullamilan bu farkli tekniklerle
pankreas fistiilii siklig1 azalmis olmakla
birlikte, pankreatik kacagm PD sonrasi
morbidite ve mortalitenin ana nedeni ol-
may1 stirdiirmesi diger seceneklerin de
gozden gecirilmesine neden olmustur.
Pankreatik giidiigiin mideye anastomo-
zu gectigimiz yillarda PJ'nin potansiyel
alternatifi olarak tekrar gozde hale gel-
mistir (23). Bazi retrospektif calismalarda
pankreatikogastrostomi (PG) sonrasi



pankreatik kacak riskinin daha diistik ol-
dugu, kacak riski aymn1 olsa bile tekrar
ameliyat oraninin daha az oldugu, hasta-
nede kalis siiresinin daha kisa oldugu ve
mortalitenin daha az oldugu gosterilmis-
se de, PG'yi, PJ ile kiyaslayan bir pros-
pektif randomize calismada ameliyat
sonrast komplikasyonlar, hastanede kalis
stiresi ve pankreatik kagak siklig1 arasin-
da fark olmadig;, aksine pankreatik fistii-
lin PG'den sonra daha sik gelistigi
(%11"e karst %12.3) saptanmuistir (27-29).

PD sonrast morbiditenin énde gelen ne-
denlerinden biri de erken donemde orta-
ya ¢ikan mide bosalma gticlugiidiir, de-
gisik serilerde %6-50 oraninda bildiril-
mektedir (8,10,30,31). Mide bosalma giig-
ligt mortaliteyle iliskili olmamakla be-
raber hastanin beslenmesini engelleyebi-
lir ve ameliyat sonrasi hastanede kalis
siiresini uzatabilir (30). Mide bosalma
glicligtiniin patogenezi tam olarak anla-
silmamuis olmakla beraber cesitli aciklay1-
c1 mekanizmalar 6nerilmigtir. Yakin za-
manda, gelisen karin i¢i komplikasyonla-
rin mide bosalma gii¢liigti icin en 6nemli
risk faktorii oldugu, karmn i¢i komplikas-
yonu olan hastalarin %65 inde mide bo-
salmasinda gecikme oldugu gosterilmis-
tir (30). Bizim serimizde bu komplikas-
yonun daha az (%4.6) goriilmesi karmn ici
komplikasyonlarin az olmasmin yani
sira, tiim ameliyatlarda distal 1/3 mideyi
de icerecek sekilde klasik PD yapilmis ol-
masina bagl olabilir. Pilor korunarak ya-
pilan PD’lerin tek farkinin daha fazla
oranda mide bosalmasinda gticliige ne-
den olmas: ve hastanede kalis siiresini
arttirmasi oldugu gosterilmistir (32-34)
Ancak bu konu tartismali olup, baz1 ca-
lismalarda da pilor korunarak yapilan
PD ile klasik PD arasinda mide bosalma
giicltigii agisindan belirgin fark olmadig:
iddia edilmistir (35,36).

Azalmig cerrahi morbidite ve mortalite
oranlarina ragmen, periampuller kanser-
li hastalarin, 6zellikle de pankreas kanse-

ri olanlarin uzun dénem sagkalim oran-
lar1 ytiz gtildiirtict degildir. Serimizdeki
18 aylik medyan izlem siiresi ile PD yapi-
lan hastalarin yaklasik ticte birinde uzak
metastaz gelismis ve yarist da hastaliga
bagh olarak kaybedilmistir. Ancak, pal-
yatif cerrahi tedavi yapilan hasta gru-
bundaki hastalarin tamaminda 6 aylk
medyan izlem stiresinde yerel ya da uzak
ilerleme saptanmasi ve tamaminin kay-
bedilmesi miimkiin olan olgularda
PD’nin faydasmi gostermektedir. Sunu-
lan serideki en ilging sonug, PD yapilan
hastalardaki sagkalim oranlarmin diger
pek cok seriden daha ytiiksek olarak sap-
tanmasidir (1,2,10,13,17). Buna karsilik
diger periampuller kanserli hastalarin
prognozu, diger serilere benzer sekilde,
pankreas bas-boyun kanserli hastalardan
daha iyi olarak bulunmustur (1,2,13).

Periampuller bolge tiimorlerinde cerrahi
tedavi, hastaligin evresine gore, rezeksi-
yon ya da bu miimkiin olmadiginda pal-
yasyon amactyla yapilabilir. Uygun ol-
gularda PD tek potansiyel kiiratif tedavi
secenegidir.  Serimizdeki hastalarin
%63'tine PD yapilabilmistir ve bu oran
cogu seriden yiiksek, bir seriden daha
diisiik bir orandir (37-40). PD niyetiyle
eksploratif laparotomi yapilan hastalarin
%25 ile %75 inde cerrahi olarak c¢ikarila-
mayacak hastalik saptanabilmektedir
(40-42). Bu hastalarda tikanma sariligy,
duodenum tikaniklig1 ve agr1 gibi ana
semptomlarin uygun palyatif tedavisi
onemlidir. Bizim hastalarimizda da ol-
dugu gibi, periampuller timorii olan
hastalarm 6nemli bir kisminda sarilik bu-
lundugu i¢in palyatif amagla biliyer dre-
naj gereklidir (43). Ameliyat 6ncesi evre-
lendirmede cerrahi olarak ¢ikarilamaya-
cak hastalik saptanan olgularda tikanma
sarthiginin palyasyonu igin 6nerilen giin-
cel yaklasim cerrahi dis1 yontemlerle saf-
ra drenajidir (44). Ancak ameliyat sira-
sinda ¢ikarilamayacak hastalik saptanan
hastalarda, éncesinde basarili bir sekilde

endoskopik stentleme (palyasyon) yapil-
sa bile, cerrahi biliyer bypass yapilmasi
yoniinde bir ortak goriis karar1 bulun-
maktadir (45). Ozellikle de fiziksel per-
formansi iyi olan ve en az 3-6 ay yasam
beklentisi olan hastalarda biliyer enterik
anastomoz yoluyla cerrahi drenaj yapil-
mast Onerilmektedir (46,47). Bizim seri-
mizde de PD yapilamayan ttim hastalara
biliyer enterik drenaj yapilmustir.

Tek basina biliyer drenaj yapilan hastala-
rin %25 ile 41’inde, 6zellikle de nispeten
uzun siire yasayan hastalarda, gastrodu-
odenal tikaniklik gelismektedir (41,48).
Bunu o6nlemek icin, ayn1 seansta profi-
laktik gastroenterostomi yapilmasi dne-
rilmektedir (44). Prospektif randomize
bir calismada metastazi olan hastalarda
bile stent yerine cerrahi bypass'in tercih
edilmesi gerektigi onerilmektedir (49).
Buna karsilik, GJ'nin potansiyel olum-
suzluklarini gosteren calismalar da var-
dir (47). Bir seride cifte by-pass’in morbi-
diteyi hatta mortaliteyi artirdigi, buna
karsilik tikanikligin gelistigi ortalama sii-
renin 15.8 ay oldugu, ama ortalama sag
kalimin 13 ay oldugu ve profilaktik
GJ'nin gereksiz oldugu belirtilmistir (50,
51). Bizim serimizdeki hastalarda GJ ru-
tin olarak yapilmay1p, sadece duodenum
tikaniklig belirtileri olan ya da ameliyat
sirasinda  duodenumun ileri derecede
daraldig1 saptanan hastalarda yapilmus-
tir, bu hastalarda anastomozIla iligkili bir
morbidite saptanmamistir. Medyan sag
kalim stiresi de kisa olup, bu siirede ta-
maminda progresyon saptanmasi profi-
laktik GJ gerekliligini desteklememekte-
dir.

Sonug olarak, PD yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina ragmen periampul-
ler kanserlerin tek etkili tedavisi olmaya
devam etmektedir. Cerrahi mortalite
oranlarinda diistis PD deneyiminin art-
masiyla iligkili olabilir. PD yapilamayan
olgularda mevcut belirtilere yonelik pal-
yatif tedaviler yapilabilir.
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SUMMARY

Pancreaticoduodenectomy experience in a low-volume center
for pancreatic resection

Purpose: The aim of this study was to evaluate the experience in
pancreaticoduodenectomy in a low volume hospital for pancreatic
resection.

Patients and Methods: The hospital charts of the patients with peri-
ampullary and pancreatic head and neck cancer that underwent
pancreaticoduodenectomy (group 1) or palliative surgical treatment
(group 2) from January 1999 to December 2002 were retrospec-
tively reviewed. Morbidity and mortality rates of the surgical proce-
dures, and the patients’ outcomes were evaluated. Kaplan-Meier

Results: There were 22 patients in group 1 and 13 patients in group
2. The operative mortality and morbidity rates for group 1 were
13.6% and 34.6%, respectively. There was no operative mortality
and/or morbidity in group 2. The median overall survival (OS) rate 41
months (%95 Cl: 28-56) for group 1 and 6 months (%95 Cl: 5-7) for
group 2 (p<0.0001). Whereas 5-year overall survival was 76%
(£0.09) in the first group, 6-months overall survival was 31% (+0.1)
in the second group (p<0.0001).

Conclusion: Although, pancreaticoduodenectomy has a higher mor-
tality in low-volume hospitals for pancreatic resection, as in this study,
it still remains the most effective treatment in periampullary and pan-
creatic head and neck cancers and improves the clinical outcome.

Key Words: Periampullary cancer, pancreatic cancer, pancreati-

method was used for survival analyses.
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