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OZET

Amag: Duodenal obstriksiyona neden olmayan ve rezeke edilemiyen pankreas basi kanseri
olgularda iki farkh palyatif bypass prosedlrindn karsilastinimasi.

Durum Degerlendiriimesi: Rezeke edilemeyen pankreas basl kanserinde, terapdtik biliyer bypassa
profilaktik gastrointestinal bypass ilavesi, daha sonraki gastroduodenal obstriksivona yonelik olasi bir
reoperasyondan sakinmak igin onerilir. Bu konuyla ilgili olan, Gzerinde fazla durulmamig ve
¢ozimlenmemis sorun bilicdijestif bypass ile gastroenterostominin birbirlerine olan konumlaridir.
Yéntem: Mayis 1994-1997 tarihleri arasinda TYIH GEC Klinigi'nde duodenal obstriksiyona neden
olmamis, lokal yayiim veya uzak metastaz nedeniyle rezeksiyon yapillamayan 27 pankreas basi
kanserli olgu calsma kapsamina alindt. Prospektif, randomize olarak gerceklestirilen bu calsmada 13
hastadan olusan 1.gruba, proksimalden distale dogru izoperistaltik, antekolik gastrojejunostomi,
jejuncjejunostomi hepatikojejunostomive kolesistektomiuygulandi, Ondért hastadan olusan 2.gruba
ise yine proksimalden distale dogru hepatikojejunostomi anizoperistaltik antekolik gastrojejunostomi
ve kolesistektomi uygulandi

GCikanmiar: Her 2 grup arasinda infraoperatif komplikasyonlar. toplam morbidite, gecikmis gasfrik
bosalma, relaparatomi oranlar, mortalite, hastanede kalig siresi ge¢ dénem Ust gastrointestinal
sistem kanamasi ve yasam sUreleri arasinda istatistiki ©nem arzeden farkliik yoktu (p > 0.05). Ancak
daha ileri evre hastalardan olusan 1.grup hastalarda gecikmis gastrik bosalmanin daha az oranda
gorlimesi (%15 vs %36, p>0.05) dikkat ¢ekicidir. Kadin hastalarda oral gidaya baslama zamani ve
hastanede kalma sresi erkeklerden daha uzundu (p<0.05).

Sonuglar: Rezeke edilemeyen pankreas basi kanserinde, 6zellikle gecikmis gastrik bosalmanin yiksek
riskinde olan kadin hastalarda her 2 palyatif operasyon tipi, uygun gérllebilirse de, 1.grup hastalara
uygulanan bypass prosedurleri daha iyi sonuglarla birliktedir.

Anahtar kelimeler: Pankreas kanseri, pankreas bagi kanseri, palyatif operasyonlar

SUMMARY

A comparison of the palliative bypass procedures of the- non-resectable tumors of the head of the
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pancreas without duodenal obstruction. The addition of the prophylactic gastrointestinal bypass
procedures fo the therapeutic biliodigestive bypass procedures in non-resectable tumors of the

head of the pancreas s strictly recommendedtoavo
to this subject, nottoo insisted andunsolved problemi
and gasfroenterostomy. A total of 27 patients with

id an impending duodenal obstruction. Related
< location at each other of biliodigestive bypass

unresectable carcinoma of the head of the

pancreas with either distant metastasis or in advanged stage without duodenal obstruction were
treated in our institute during the period from May 1994 through May 1997. In this prospective
randomized study, we performed a triple bypass in the first group in a fashion of antecolic
gastrojejunostomy. jejuncjejunostomy and a hepaticojejunostomy from cranial to the caudal after
completing cholecystectomy. In the second group the patients underwent hepaticojejunostomy

and gastrojejunostomy from cranial to the caudal s
cholecystectomy. There was not any statistically signi
mortality, reoperations, total mortality, delayed gaost
bleeding and survival (p >0.05). But the delayed ga

ofthe first group-so called triple bypass patients

appreative (% 15 % versus 30 % p >0.05). Time of
oral diet in the female patients were longer the

o called double bypass after completing the

ficant difference conceming the infraoperative
ric emptying, hospital stay. late gastrointestinal
stric emptying in the advanced turmor patients
were less than the double bypass patients. whichwas
the hospitalization and the commencement of the
n the male patients (p <0.05). Although both types

of the bypass procedures in the female patients with the unresectable tumors of the head of the
pancreas with impending duodenal obstruction are acceptable, the triple bypass procedures
performed in the first group of patients revealed better results than the double bypass procedures

performed in the second group of patfients.

Keywords: Pancreafic cancer, pancreatic head cancer, prophylactic operations

Periampuller malignensilerin %85'inden
sorumlu olan pankreas basi kanserinin insidans
artig gostermektedir. Maalesef, tani ' ondugu za-
man, pankreas kanserli ogu hasta kiiratif cerrahi
girisim agisindan gecikmis olarak bulunurlar.
Bylece, hastalarin biytk kisminda yagam kali-
tesini artirmak igin semptomlarinoptimal palyas-
yonu, primer onem tagir. Rezeke edilemeyen
pankreas bagi kanserli hastalarda palyatif biliyer
bypass gereksinimihemen daimaasikarken(1,2),
palyatif gastrik bypass'in gereksinimi ve tipi,
biliyer bypass kadar asikar degildir. Yalnizca
biliyer bypass'i takiben, hastalarin %10-50'sinde
gastroduodenal obstriiksiyon ortaya ¢iktig bilin-
mektedir (3,4,5,6,7). Bunedenle, terapotik biliyer
bypass'a, profilaktik gastrointestinal by pass ila-
vesi daha sonraki gastroduodenal obstriksiyona
yonelik olast bir reoperasyondan sakinmak i¢in
anerilmektedir (7,8,9,10,11).

Bukonuylai'lgiholan,Uzerindefazladurulma—
mis ve cozimlenmemis baska bir sorun da bilio-
digestif ve gastroenterik anastomozlann birbirleri-
ne olan konumudur. Hicbir prospektif, rando
mize calismaya konu edilmemig olan duodenal
obtritksiyona neden olmamis pankreas basi
kanseriolgularinda, biliyerve gastrik anastomoz-
larin birbirlerine distal mi, yoksa proksimal mi
yaptlmast ile ilgili yorum cikarabildigimiz az
sayidayayin mevcuttur (3,6,8,12,13). Bukonuyla

latwin

ilgili prospektif randomizeal ismalara gereksinim
oldugu ortadadir. Bu galismada duodenal obst-
riksiyona neden olmamis, rezeke edilmeyen
pankreas bagi kanserli olgularda iki farkl palyatif
bypass prosediirtiniin karsilagtiniimasi amaclan-
mistir. s

HASTALAR ve YONTEM

Bu galugnayaT’L‘srkieruksekihtisas Hastanesi
Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi'nde Mayis
1994 - Mayis 1997 tarihleri arasinda, duodenal
obstriiksiyona sebebiyet vermemis, lokal yaythim
veya uzak metastaz nedeniyle rezeksiyon yapila-
mayan, 27 pankreas bag kanserli olgu dahil edil-
di.Pankreas kanseri tanisi intraoperatif, tercihen
true-cutveyaacik biopsiiledogruland:. Histolojik
olarak karsinoma oldugu gosterilemeyen ancak
radyolojik goruntiileme teknikleri ve hastahg
destekleyici klinik seyirle pankreas bag kanseri-
nin belirgin bulgu|ar|nasahiphasta|ardaga||§ma—
va dahil edildi.

Olgularin timiinde preoperatif dénemde
anamnez ile kusma olup olmadig: aragtinld.
Kusma olan olgularda tst gastrointestinal pasaj
grafileri veya endoskopi ile duodenal obstriiksi-
yon varhg arastirnildi. Komplet veya inkomplet
duodenal obstriksiyon olgulan galisma digi
tutuldu. Calismaya dahil edilen 27 rezeke
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edilemiyen pankreas bagi kanserli olgu, rastgele
sayl tablosu yontemiyle randomize edilerek yapi-
lan operasyon tipiyleilgili olarak 2 gruba aynld.
Prospektif randomize olarak gerceklestirilen bu
calismada, 13 hastadan olusan 1.gruba proksi-
malden distale dogru izoperistaltik antekolik
gastrojejunostomi, jejunojejunostomi hepatiko-
jejunostomi ve kolesistektomi uygulandi (Sekil
1). Afferentans miimkiin oldugu kadar kisa tutul-
maya ¢ahsildi. Ondért hastadan olugan 2.gruba
ise yine proksimalden distale dogru hepatiko-
jejunostomi anizoperistaltik, antekolik gastrojeju-
nostomi ve kolesistektomi uygulandi (Sekil 2).
Anastomozlarin birbirine karsi gergin olmamasi-
na ézen gosterildi. Her 2 grup hasta agagidaki
parametreler voniinden ki-kare, studentt, Fisher
kesin ki-kare, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis
testi ve Kaplan-Meiersiirvival analizi yontemiile
karsilastinlarak p < 0.05 degeri anlamh olarak
degerlendirildi.

1. Intraoperatif komplikasyonlar

2. Morbidite

3. Gecikmis gastrik bosalma: Operasyonun ilk
10 gunii icinde oral giday tolere edememe
olarak degerlendirildi.

4. Relaparatomi oranlari: Operasyonun ilk 30
giinii icindeki uygulanan cerrahi girisimler
kabul edildi.

5. Mortalite

6. Hastanede kalma siireleri

7. Gecg dénemde iist gastrointestinal sistem ka-

namasi

Sekil 1: Grup 1 hastalara uygulanan bypass
operasyonu

Rezeke Edilemeyen Pankreas

8. Yasam siireleri
SONUCLAR

Bu ¢ahismaya dahil edilen 27 olgunun yas
ortalamasi 60.9+ 12.3 (28-78) olup, operasyon
tipine gore yag oraninda bir farklilik yoktu (Tip
1 :60.1+14.8 , Tip 2: 61.6+9.9, U=86.0,
P=0.830). Birinci grupta bulunan 13 hastanin
9’ u erkek 4’ (i kadin, 2.gruptaki 14 hastanin 8’
i erkek , 6’ s1 kadin olup her 2 gruba alinan
olgularin cinse gore dagilhimi agisindan, Fisher
kesin ki-karetestiyle anlamli farkhlik saptanmadi
(p=0.24912).

Semptomlarin Grup 1 ve 2 ‘deki goriilme
sikligi Tablo 1 ‘de ifade edilmistir.Grup 1’ de 2
olguda, Grup 2’ de ise 3 olguda son 1 yil icinde
ortaya ¢ikan diabet oykisii vardi. Her 2 grup
hastalara uygulanan tani yéntemleri Tablo 2 ‘de
dzetlenmistir. Operatif non-rezektabilite kriter-
leri Tablo 3" de gosterilmistir. Toplam 12 olgu-
da operatif biopsi sonucu adenokarsinomdu.
Preoperatif ince igne aspirasyon biopsisi yapilan
2 olguyu da ilave edersek toplam 14 olguda
(%52) histolojik olarak pankreas adeno-kanser
tanisi teyid edildi. Her 2 gruptan 2'ser olguya
kimyasal splanchnisektomi uyguland:.

TNM evrelenmesine géretoplam 27 hastanin
4 Gevrell 17 si evre lll, 6’ si evre IV'e dahil
edildi. Grup 1" deki hastalarin 8" i evre lll, 5'i ev-
re V' deiken, grup 2" deki 14 hastanin 4’ {i evre
1,9 uevrelll, 1" iise evre IV teidi. Fisherkesin

Sekil 2: Crup 2 hastalara uygulanan bypass
operasyonu
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TABLO 1: SEMPTOMLARIN GORULME
SIKLIGI

{degerler % uzerinden belirtilmistir)

Grup 1(n:13) Grup 2(n:14)

Sarihk 77 93
Agr 69 71
Zayiflama 77 64
Kusma 23 14

ki-kare testine gore her 2 grup arasinda tumaor ev-
releri arasindan anlamli fark vardi(P=0.03513).

intraoperatif komplikasyon olarak, Grup 1’
de, 1 olguda kolonik yaralanma meydana geldi.
Primer onarim uygulanan olgu postoperatif 1.gun
pulmoner komplikasyon nedeniyle kaybedildi
(P=0.48148).

Toplam morbiditeye, bu calismada %48 ora-
minda rastlandi.Birinci grupta 5 olgu, 2. grupta
ise 8 olgu morbit seyretti.Morbidite yoniinden
her 2 grup arasinda anlamli bir fark yoktu
x? =0.942 ,P=0.3317).

TABLO 2: UYGULANAN TANI YONTEMLERI

Grup 1 Grup 2
Sonografi 13 14
CT 8 11
ERCP 5 5
Endosonografi 7 5
FNAC 1 1
PTK-PBD 1 -

CT: Komputerize tomografi; ERCP: Endoskopik
retrograt kolanjiopankreatografi; FNCA: ince
igne aspirasyon sitolojisi; PTK: Perkitan transhe-
patik kolanjiografi; PBD: Perkutan biliyerdrenaj

Birinci gruptaki 5 olgunun birinde postperatif
2. giin akut bébrek yetmezligi ve Ust gastrointes-
tinal kanama meydana geldi. Digerinde ise
biliyer kacak nedeniyle 6.giin relaparotomi
yapilarak anastomoz revizyonu uygulandi. Her
2 olguda multiorgan yetmezliginden kaybedildi.
Uciincii olguda ise yara sepsisi mevcuttu. Kon-
servatiftedavi edildi.Kalan 2 olguda ise gecikmis
gastrik bogalma mevcuttu .Grup 2" deise 3 olgu-
da komplet evantrasyon sozkonusuydu. Ug
olguyaabdominal duvaronarimi uygulandi. D6r-
diincii olgu ise postoperatif 2.giin ekstraluminal
hemora-jiyeyonelik relaparotomiye maruz kaldi.
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TABLO 3: OPERATIF NON-REZEKTABILITE

KRIiTERLERI
Grup 1 Grup 2
Lokal invazyon 13 14
Karaciger metastazi 3 1
Ascite 2 -

ikinci grupta toplam 4 olguda gecikmis gastrik
bosalma goruldil.

Gecikmis gastrik bogalma (GGB) , Grup 1'de
2 olguda (%15) gozlendi. Bir olgu operasyona
takiben 10 giin , digeri ise 18 giin oral gidaya in-
tolerans gosterdi. TPN ve medikal tedaviler
sonrasl bu olgularda gastrointestinal motilite
saglandi. Grup 2'de 5 olguda (% 36) GGB ortaya
cikti. Bu olgular sirasiyla 11., 13., 14., 20, gin
ler oral gidaya tolere edebildi. Besinci olguya
yapilanincelemeler sonucu gastrointesti nal anas-
tomozun mekanik obstriiksiyonu diisuincesiyle
17 giin re-laparatomi yapildi. Ancak operasyonda
peristomal minimal yapigikliklar (serozaya timo-
ral yayilim olabilir) vardi. Proksimal mideden
regastroenterostomi yapildi. Hasta 4. giin orali
tolere etti. GGB goriilme yontnden 2 grup ara-
sinda iki yonlu Fisher kesin ki-kare testine gore
farklilik yoktu (P=0.64733). Olen olgular hari¢
oral beslenmeye baslama zamani ortalama
7.1+5.9(2,3,4,56,7,8910,11,12,1 3,14,15,16,
17,18,19,20). giindii. Operasyon tipine gore
oral beslenmeye baglama zamani arasindaMann
Whitney U testine gore farkhilik yoktu. Grup 1°
de oral beslenmeye baglama zamani 6.4 +5.3
giin, grup 2’ de ise 7.6+ 6.4 glindi(U=53.0,
P—0.7438).Bu calismada kadin hastalar erkek
hastalardan daha uzun siirede oral beslenmeye
baglayabilmisti. Bufarkhlik istatistiki bir oneme
ulasmasa da dikkat cekiciydi (Erkek :4.8+3.9
giin, kadin 10.4+6.9 gin U=29.5 P=0.0
514).Tumor evresi ve oral beslenmeye baglama
zamani arasinda da bir korelasyon yoktu.Evre 2
olgular 97.1 gin , evre 3 olgular 6.9+ 5.7 gin,
evre 4 olgular ise 6.2 + 6.7 giin oral beslenmeye
baslayabilmisti (KW:0.4460 P=0.8001).

Grup 1’ de 1 olguya biliyer kagak nedeniyle
(%8), Grup 2’ deise 5 olguya (% 36) relaparatomi
yapildi. Operasyon tipine gore relaparatomi
oraninda bir farklilik yoktu (P =0.09807). Ancak
relaparatomi yapilan olgularin yas ortalamasl
(70.2 + 5.6),relaparatomi yapilmayan olgularin
yas ortalamasindan (58.2+12.5) daha fazlayd
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(U=23.5,P=0.0181). Grup 2’ deki reeksploras-
yon nedenleri 3 olguda komplet evantrasyon, 1
olguda intraabdominal kanama, 1 olguda ise
gecikmis gastrik bogsalma idi.

Cec¢ dénemde tist gastrointestinal kanama
Grup 1'de 1 olguda (%8) 40. giin gortilurken,
Grup 2'de boyle bir sorun ortaya ¢ikmadi
(P=0.48148).

Bu calismadaki mortalite orani %22(6/27)
idi.Grup 1" de4olgu(%31), grup 2 ‘deise 2 olgu
(% 14) kaybedildi. Buoranlar, mortalite yonin-
den her 2 grup arasinda bir farklilik yaratmadi
(P=0.28647). Mortalite nedenleri Grup 1'de 1
olgudakardiyak, 3 olguda akutb&brek yetmezligi
ve ARDS ( son 3 olguda endotoksemik sok) ,
Grup 2’ de ise herbiri birer olguda olmak tizere
pulmoner emboli ve intraabdominal sepsisdi.

Biitlin olgularin hastanede kalig siiresi orta-
lama 126.6 gindu (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,
12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,
28). Operasyon tipine gore hastanede kalig
siiresi arasinda bir farkhihk yoktu (Tip 1:10.0
+4.9 gin, Tip 2: 13.9+7.5 gin, U=64,
P=0.2020). Ancak kadinlarin hastanede yatis
siiresi (16.9 + 6.8 giin) erkeklerin hastanede yatis
siiresinden (9.6+5.1 gin) anlamli derecede
farkliydi (U:34.5 , P=0.0146).

Her iki gruptaki ortalama sagkalim siresi
Kaplan-Meier survival analizi yontemiyle elde
edilerek karsilastirmalar igin Log-rank testi
kullanildi. Buna gére grup 1 igin ortalama sag
kalim siiresi 113.08 +26.47 gin olup median
yasam siiresi (Olgularin %50’sinin gectigi siire)
180+ 19.9 giindii. Grup 2 igin ortalama sag
kalim stresi 177.29+39.95 giin olup, median
yasam siiresi 120+40.53 gin idi. Log-rank
karsilastirma testine gore iki grup arasinda sag
kalim oranlan agisindan bir fark yoktu. (log-
rang=0.71, P=0.4011)

izlem boyunca hicbir olguda biliyer veya
gastrik obstriiksiyona yénelik herhangi bir non-
operatif veya operatif girisime gereksinim duyul-
madi.

TARTISMA

Pankreas kanserli hastalarin biyiik cogun-
lugu, timar yayihmi herhangi bir kuratif girigimi
engellediginden, sadece palyatif prosediirlere
maruz kalacaklardir. Bu palyatif prosedirler
genellikle biliyeragag, mide veya herikisinin ba-
z1 bypass formlarindan ibarettir. Hastalarin sinirli
yasam siiresi ve major postoperatif komplikas-

Rezeke Edilemeyen Pankreas

yonlara yatkinligindan dolayi, yapilacak operatif
prosedirler, minimal postoperatif komplikasyon
riski ve daha sonraki baska bir operasyon gerek-
sinimini ortadan kaldiracak tarzda olmalidir.
Rezeke edilemeyen pankreas kanseri igin ilk
operasyonda proflaktik gastrojejunostomi yapma
mantigi, tumor yayilimiyla, daha sonraki gastrik
outlet obstritksiyonun rapor edilmis yiiksek ora-
nina dayanir (3,4,5,6,7). Ancak bazi yayinlarda
proflaktik gastrojejunostomi yapilan grupta, gas-
trointestinal kanama, gecikmis gastrik bosalma
gibi komplikasyonlarin daha viiksek oranda
gortildugi bildirilmistir (5,9,14,15). Kararaciger-
de yaygin metastaz , asit ve peritoneal implantli
hastalar, yiiksek mortalite ve 3 ay kadar sinirh
yasam stirelerine sahip oldugundan proflaktik
gastrojejunostomiden hari¢ tutulabilirler (9).
Ancak boyle olgularda 3. aydan daha 6nceleri
gastrik outlet obstruksiyon gorilebildigi de bir
gercektir (7,16). Cerrahi komplikasyonlar,
mortalite ve yasam siireleri sadece biliodigestif
anostomoz vyapilan hastalarda sirasiyla %18-
268(10), %13-14(2.5) ve 7.8-9.3 ay (2.5) iken,
ikili bypass grubunda,sirasiyla %23-29(2,10,17)
%4.4-26.5 (2,4,5,12,17-19) ve 5.3-15.5 ay
(2,4,5,18,20,21) dir. Mevcut literatiir verilerine
gore gastrik bypassin biliodigestif bypassa
ilavesinin morbidite ve mortaliteyi artirmadig:
gorilmektedir. Bizim calismamizda  %26'lik
morbidite (GGB olgulan harig) ve %22’lik morta-
lite oranlan literatiir ile uyumlu gériinsede, ¢a-
lismayl kapsayan olgu sayisimin azhg dikkat
cekicidir.

Pankreas basi kanserli olgularda, biliodijestif
ve profilaktik gastrik bypass yapma gereginden
vola gikilarak, tzerinde fazla durulmamis ve
¢ozliime kavusturulmamig onemli bir sorun, bu
2 anastomozun birbirlerine olan konumudur.
Hicbir prospektif, randomize calismaya konu
edilmemis olanbiliyer ve gastrik anastomozlarin
birbirlerine distal mi yoksa proksimal mi yapil-
masi ile ilgili yorum ¢ikarabildigimiz az sayida
yayin mevcuttur. Profilaktik prosediir olarak
gastrojejunostomi yapilan hastalarla, kanserle
tutuluma bagl duodenal obstriiksiyon nedeniyle
gastrojejunostomi yapilan hastalari ayirtetmek
gerekir. Aksi halde, rutin gastrik outlet diversiyo-
nun ve farkl bypass yontemlerinin fayda ve risk-
lerini tayin etmek giictiir. Ornegin yakin zaman-
daShyrvearkadaslan bukonuylailgili prospektif
randomize bir klinik calisma yayinlamistir (13),
ancak bu galismaya anotomik gastrik outlet
obstitksiyonlu olgulari da dahil etmislerdir.
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Calismamizda ise baslangig operatif proseddr
zamaninda gastrik outlet obstruksiyonun highir
kaniti olmayan hastalarda 2 ayn bypass yontemi
birgok parametrelery('jnijnden karsilagtinimstir.

Singh ve Schouten, marjinal Ulser ve ust
gastrointestinal kanama riskinden dolay! dnce
biliodigestif bypass, buna distal anizoperistaltik
gastrojejunostomi yapilmasi gerektigini, dolay-
siyla gastrojejunal stomanin alkalinizasyonun
&nemi uzerinde durdular (3,6). Shyrve arkadaslan
snerdikleri 3 farkli bypass operasyonu sonrasi,
%40 oraninda medikal tedaviye yanit veren ust
gastrointestinal kanama gorduklerini, ancak
gastrojejunal stomanin alkalinizasyonumimkiin
olan operasyon tipinde diger operasyon tipleriyle
ayni oranda Qst gastrointestinal kanamaya rast-
ladiklarini ifade etmiglerdir (13). Mevcut calisma-
da, Grup 1 hastalarin 1’inde postoperatif 2. gn,
digerinde ise operasyonun 40. giiniinde Ust gas-
trointestinal kanama goriildu. Erken donem Ust
gastrointestinal kanama sebebi, stress tilserleriy-
di. Dolayisiylasadece 2. olguda biliyer bypassla
gastroenterik anastomozun konuglandirma
farkindan kaynaklanan marjinal tlsere bagli Gst
gastrointestinal kanama gorulmustii. Bu olgu,
hastaneden cikarken kendisine verilen Hy resep-
torblokorini kisa bir siiresonra kullanmamaya
baglamigtir. Her 2 grup arasinda geg donem st
gastrointestinal kanama bakimindan énemli bir
fark elde edilmemigtir.

Biz bu calismada, ozellikle son zamanlarda
adindan sikca soz ettiren gecikmis gastrik bogalma
(GGB) izerinde durmak istiyoruz. Rezeke edil-
meyen pankreas bag! kanserli olgularda gastroje-
junostomi sonrast GGB’nin postoperatif morbidi-
tenin esas sebebi oldugu dugtintlur. Bircok otor
tarafindan GGB’nin tanimi yapilmigsa da (5,10,
12,22), genel olarak nazogastrik sondanin yeni-
den konulmasini gerektiren israrl kusmave ope-
rasyonun ilk 10 giiniinde oral gidalari tolere ede-
meme olarak tanimlanir. GGB'nin sebebi tam
olarak bilinemez. Doberneck yazisinda, GGB
icin, ilk olarak pankreatik kanserli bir olguda
tammlanmis olan Ogilvie Sendromu’nun gastrik
ornegi olup olmadigina yanit aranmas geregi
tizerinde durur (12). Peptik Glser operasyonlari
sonrasi GGB goriilmesi sik olmasa da (23), her
deneyimli cerrahin kargisina cikan can sikici bir
problemdir. Bu kosullarda GGB, vagotomiye
atfedilebilir. Gastrik outlet obstritksiyonlu hasta-
larda preoperatif gastrik dekompresyon, atonik
gastrik muskulatuvaryapimin, tonusunu yeniden
kazanmasi icin salik verilebilir. Ancak duodenal
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obstriiksiyona sebebiyetvermemis pankreas kan-
serli olgularda ne vagotomi, ne de gastrik mus-
lukulatuvar atoni vardir. Singh’e ne gore, uygun
olusturulan gastrojejunostomiye ragmen stoma-
nin calismayip, midenin bosalamamast, retro-
peritoneal sinirlerin timor invazyonu nedeniyle
otonomik denervasyona sekonder olabilirdi (3).
GGB'nin multifaktériyel sebebleri arasinda mik-
rometastazlar veya timoriin kendisi tarafindan
salgilanan inhibitor hormonlarla ‘otovagato-
mi,gastrointestinal peristaltizmi etkileyen anes-
tezi ve operasyonun non-spesifik etkileri sorumlu
tutulmustur(13). Lucasve arkadaslari ise, gastroje-
junostominin kendisinin operasyondan ziyade
bir hastalik oldugunu, buna sebep olarak ta ah-
nangidalarin, duodenal yolukullanarak, gastroje-
junostomi araciligryla mideye yeniden girdigini
iddia etmistir(24). Bu gida kisir dongiisi, gastrik
bosalmayi bozarak kusmaya sebebiyet verecekti.
Lucas ve arkadaslarina gére duoedenal yolu or-
tadan kaldirarak bukisir donguye engel olacagin-
dan antrektomi ve Billroth 1l rekonstriiksiyon,
rezeke edilemeyen pankreatik kanserli hastalar
icin daha iyi bir bypass yontemiydi. Bizim calig-
mamizda, GGB gozlendigimiz 7 olgunun opakli
ist gastrointestinal pasaj grafilerinin hicbirinde
gida kisir dongust saptamadik. Ayrica rezeke
edilemeyen pankreas bagt kanserli bir olguya
antrektomi yapmanin hastaya gereksiz bircerrahi
yiik oldugu kamisindayiz.

Doberneck ve Watanapa safra tuzlarinin iyi

bilinen irritan etkilerinden korunmak igin, izo-
peristaltik gastrojejunostomi ve buna distal yapi-
lan biliodijestif bypass seklinde bir konuslandir-
ma dnermislerdir (8,12). Doberneck ve arkadas-
larinin retrospektif calismasinda bilioenterik anos-
tomoza, gastrojejunostomin konumu, GGB insi-

dans! tizerinde orta derecede bir etkiye sahipti. '

Ucli, klasik anlamda anostomoz (calismamizda
1. grup hastalara uygulanan operasyon) yapilan
grupta GGB insidansi % 17 iken, biliodijestif
anastomoza distal gastrojejunostomi yapilan ol-
gulardabuoran % 27" idi. Bilioenterik anostomo-
za proksimal yerlegtirilen gastojejustomi, gastrik
mokuza tizerinde safranin iyi bilinen irritan etki-
lerini azaltacakti, Galigmarmizdaher 2 gruparasin-
da GGB gorilme oran bakimindan istatistiki
onem arzeden bir fark elde edilememisse de
grup 1'de bu problemin daha az oranda ortaya
ciktigr gozlendi (%15 vs %36).

Rezeke edilemeyen pankreas bagt kanserlerin-
de, gastrojejunostomi antekolik olusturulup,
stoma cap! genig olursa (12 cm kadar) GGB
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probleminin azaltilabilecegi dustintilmustir
(3,12,16). Antekolik gastrojejunostomiyi olug-
turmak, hem teknik olarak kolay olacaktir,hem
de timdér invazyonu agisindan, stoma ve timor
arasinda belli bir mesafeden dolayi bu olasilik
azaltilacaktir. Doberneck’e gére antekolik gastro-
jejunostomi sonrast GGB %22 oraninda goriil ii-
yorken, retrokolik gastrojejunostomide bu oran
%42 idi. Bizim calismamizda tiim olgularda
antekolik gastrojejunostomi olusturuldu. Total
CGB orani %26 idi. Lillemoe ve arkadaslar ise
GGB’nin retrokolik gastrojejunostomi sonrasi
GGB'nin % 6, antekolik gastrojejunostomi son-
rasi %17 oraninda goérildigiani raporedip, loop
veya Roux-en Y tarzda retrokolik gastoje-
junostomi yapilmasini dnermistir (22,25,26}.
Lillemoe ayricailging olarak retrokolik gastrojeju-
nostomi yapilan olgularda, gec dénemde, timor-
le stomainvazyonunun daha az goriildiigiinii de
raporetmistir (%2 vs %9). Suandabizim ¢alisma
grubumuz da rezeke edilemeyen pankreas basi
kanserlerdeantekolik ve retrokolik gastrojejunos-
tomiyi karsilastirilan bir klinik arastirma strdiir-
mektedir.

Calismamizda % 22’lik yiiksek mortalite orani
dikkat cekebilir. Gergi literatiirde % 10-26.5 ora-
ninda rastlanan mortalite oranlarinin (2,4,5,10,
15,17,19), son zamanlarda %2-4 gibi degerlere
diistigiini gormekteyiz (22,25,26). Dusik
mortalite ile birlikte olan calismalarda hasta
seciminde farklhliklar oldugu bir gercektir. Or-
negin, Lillemoe, potansiyel olarak pankreatiko-
duodenektomiye aday olgular, operasyonda non-
rezektabl bulunursa, palyatif bypass operas-
yonlarini yaptigini ifade etmektedir(22).Biz
cahsmamizda béyle bir hasta segimi yapmadik
ama elbetteki yiiksek riskli ve malign hastaligin
agikar yayihmina sahip hastalara non-operatif
tedaviler uygulandi.

Bu calismada uygulanan her 2 operasyon tipi
arasindabagta GGB olmak Gizere birgok paramet-
reyoniinden fark yoktu. Ozellikle kadin hastalar-
da, oral gidaya baslama zamani ve hastanede
kalma siiresi erkeklerden daha uzundu. Daha
ileri evre hastalardan olugsan 1. grup hastalarda
GGB’nin, istatistiki &nem arzetmese de 2. grup
hastalardan daha az oranda goriilmesi dikkat ¢e-
kicidir.Bu nedenle rezeke edilemeyen pankreas
basi kanserinde palyatif prosediir olarak bu calis-
mada karsilastirlan her 2 operasyon yapilabilirse
de, 1 grup hastalara uygulanan bypass prosediirle-
rinindahaiyi sonuglarlaolabilecegi kanisindayiz.
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