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PANCREATICODUODENECTOMY FOR PANCREATIC CARCINOMA
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OZET

Amac: Pankreas kanserli hastalarda standart pankreatikoduodenektomi (SPD) ile pilor koruyucu pankreatikodu-
odenektomi (PKPD) ve portal ven (PV)/superior mezenterik ven (SMV) rezeksiyonlu genisletilmis pankreatikodu-
odenektomi (GPD) sonuglarini degerlendirmek.

Durum degerlendirmesi: Bat (ilkelerinde pankreas karsinomasi kansere bagli 6lumler arasinda besinci siradadir.
Kotii prognoza ragmen tek kiir sansi pankreatikoduodenektomi ya da Whipple operasyonu olarak bilinen rezek-
tif cerrahi ile elde edilir.

Yontem: Ocak 1995 ile Ocak 2002 arasinda histolojik tanisi pankreas adenokarsinomasi olarak dogrulanmis top-
lam 36 hastaya kiiratif cerrahi uygulandi ve tedavi sonuglan gozden gecirildi. Operatif parametreler, morbidite,
mortalite ve sagkalim sonuclari irdelendi.

Cikarimlar: Pankreas karsinomali 36 hastanin 22'si erkek, 14’ kadin olup ortalama yas 51 (38-69) idi. Timor 29
hastada (%81) pankreas baginda, 7 hastada (%19) ise korpus-kuyruk bolgesinde lokalizeydi. SPD 20 hastaya
(%54) uygulanirken, PKPD 9 (%25) ve GPD 7 hastada (%19) gerceklestirildi. Ortalama operasyon siiresi 5.9 saat
ve ortalama operatif kan kaybi 680 ml oldu. Postoperatif 30 giin icinde 5 hasta (%14) kaybedilirken, yara enfek-
siyonu 9 hastada (%25), pankreatik fistiil 5 hastada (%14), gecikmis gastrik bosalma 4 hastada (%11) gelisen en
yaygin komplikasyonlardi. Ttim seri icin ortalama sagkalim 18.4 ay olurken, bir ve iki yillik sagkalim oranlar si-
rayla %88 ve %54 oldu. Ote yandan, SPD geciren hastalar, PKPD gecirenlerle kiyaslandiginda ortalama sagkalim
icin fark gozlenmedi (p>0.05). Oysa, GPD geciren hastalarda sagkalim sonuclari daha kotuydi (p<0.05).
Sonug: Pankreas karsinomunda prognoz oldukca agir olup pankreatikoduodenektomi ve diger teknik modifikas-
yonlarimi iceren cerrahi rezeksiyon kiiratif amacli en seckin tedavi metodudur. PV/SMV rezeksiyonlu GPD, ben-
zer morbidite ve mortalite oranlariyla uygulansa da uzun dénem sagkalimlar icin Gmit verici degildir.

Anahtar kelimeler: pankreatikoduodenektomi, pankreatik karsinoma
SUMMARY

This study was designed to evaluate the current results of standard pancreaticoduodenectomy (SPD) and its main
modifications including pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy (PPPD) and extended pancreaticoduo-
denectomy (EPD) with resection of portal vein (PV) or superior mesenteric vein (SMV) for pancreatic carcinoma.
Pancreatic carcinoma has been rated fifth in cancer related deaths in western countries. Despite dismal prognosis,
the only chance for cure is resection by pancreaticoduodenectomy or Whipple's procedure. During the period from
1995 to 2002, a total of 36 patients with histologically proven pancreatic adenocarcinoma were managed and
outcomes were analysed for operative parameters, morbidity, mortality and survival rates. Of patients with
pancreatic carcinoma, 22 were male and 14 were female with a mean age of 51 (range, 38-69) years. Tumor was
located in the head of the pancreas in 29 patients (81%) and 7 (19%) in the region of the body and tail of pancreas.
The surgical procedure involved SPD in 20 patients (56%), PPPD in 9 (21%) and EPD in 7 (19%). The median
operative time was 5.9 hours and median intraoperative blood loss was 680 ml. When 5 deaths occurred within
30 days of operation (14% operative mortality), the most common complications were wound infection in 9
patients (25%), pancreatic fistula in 5 (14%) and delayed gastric emptying in 4 (11%). The median survival for the
entire series was 18.4 months, with actuarial 1. and 2. year rates of 88% and 54%, respectively. On the other hand,
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when patients receiving SPD was compared to those receiving PPPD, no significant difference in survival rates was
observed (p>0.05). However, median survival in patients who underwent EPD was significantly worse (p<0.05).
Prognosis of pancreatic carcinoma remains poor. Surgical resection including pancreaticoduodenectomy and its
other technical modifications offer the only curative chance for patients with pancreatic carcinoma. EPD can also
be performed with similar morbidity and mortality rates, but without apparent survival benefits in long term.

Key words: pancreaticoduodenectomy, pancreatic carcinoma

GiRiS

Agir prognozlu kanser tirlerinden biri olarak bi-
linen pankreas karsinomu bati iilkelerinde kansere
bagl 6liimler arasinda besinci siradadir. Oyle ki, ta-
nisi konulabilmis pankreatik karsinomali hastalarin
%10‘undan daha azi tanidan sonra ancak bir yil ya-
sayabilmektedir."” Buna ragmen secilmis vakalarda
radikal cerrahi ile kiir sansi elde edilebilmekte, ge-
nis rezeksiyon sonrasi 1 yillik sagkalim icin %50-
60, 5 yillik sagkalim igin %5-20 arasinda degisen
sonuclar bildirilmekiedir.***" Giinimuzde, rezek-
tabl pankreas karsinomu tedavisinde standart cerra-
hi yontem, 1935'te Allen Whipple tarafindan taniti-
lan ve gelistiren pankreatikoduodenektomi ya da
kendi adiyla bilinen Whipple ameliyatidir.” Pank-
reatikoduodenektomi (PD), pankreas ve periampul-
ler bolgenin benign ve malign lezyonlarinin tedavi-
sinde, 1980l yillarin bagindan itibaren yayginlasa-
rak, giivenli ve etkili bir secenek olmustur. Periope-
ratif bakim ve cerrahi teknikte kaydedilen gelisme-
lere paralel olarak yiiksek hasta voliimli merkezler-
de mortalite %4-5, hatta sifirli rakamlarla telaffuz
edilirken, genel morbidite %30-50 civarindadir.”
Daha diisiik morbidite, daha uzun sagkalim beklen-
tisi standart Whipple cerrahisine yeni modifikas-
yonlar da eklemistir. Bu temelde PKPD uygulama-
s1, botlgesel anatomi ve fizyolojiyi daha az degistire-
rek postoperatif mortalitede diists, hayat kalitesin-
de artisla birlikte iyi bir alternatiftir."*' Ote yandan,
PV/SMV rezeksiyonlu ve genisletilmis lenfadenek-
tomiyi iceren Whipple girisimlerinde rezektabilite
oraninda artis gozlenirken, sagkalim tizerinde bek-
lenen iyilesme gerceklesmemistir.™"* Bu calisma-
da, pankreas karsinomlu hastalarda; SPD, PKPD ve
GPD gibi farkh Whipple tekniklerinin erken ve
uzun dénem sonuglar irdelenmeye calisildi.

GEREC VE YONTEM
Ercives Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi

Kliniginde QOcak 1995-Ocak 2002 yillari arasinda
pankreas karsinomu tanisiyla toplam 164 hastanin
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tedavisi yapildi. Bunlar arasinda kiir amagli rezek-
tif cerrahi uygulanan, 22'si erkek, 14’ kadin top-
lam 36 hasta calismaya dahil edildi. Geri kalan ve
palyatif tedavi secenekleri uygulanan 128 hasta
cahisma diginda tutuldu. Calisma grubunda yag da-
gilimi 38-69 arasinda olup, ortalama yas 51 idi. Fi-
zik inceleme ve rutin laboratuvar calismalarinin
yani sira tiim hastalara abdominal ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli tomografik inceleme (BT) ya-
pildi. llave olarak magnetik rezonans goriintiileme
(MR) 8 hastaya, spiral BT ise 18 hastaya uygulan-
di. Endoskopik retrograt kolanjiopankreatikografi
(ERKP) 29 hastada, perkiitan transhepatik kolanji-
ografi (PTK) ise 7 hastada calisildi. Preoperatif bili-
er drenaj 7’si perkiitan transhepatik, 4t nazobili-
yer yolla olmak tizere belirgin sarnligi olan 11 has-
taya uygulandi. Preoperatif inceleme ve hazirlik
sonrasi operasyona alinan hastalarda eksplorasyon
bulgulanyla birlikte rezektabilite degerlendirildi.
Laparatomide frozen ya da Tru cut igne biyopsisi
31 hastada karsinom tanisini dogrularken, 5 hasta-
da kesin tani ancak rezektif cerrahi sonrasi parafin
kesitlerde elde edildi. Histopatolojik incelemede
sadece pankreas adenokarsinom tanisi almis olan
hastalar calismaya dahil edilirken, pankreas ada-
cik hiicresi tumori”, kistadenokarsinoma' ve len-
forma'" tanisi almis olan hastalar calismaya dahil
edilmedi. Kuratif amacl cerrahi rezeksiyonlar, tii-
mor lokalizasyonu, timér biiyiiklaga ve timordn
vaskiiler yapilara (PV/SMV) invazyon durumu dik-
kate ahinarak 3 ayn teknikle gergeklestirildi. 1)
SPD; 2) PKPD; 3) GPD (PV/SMYV rezeksiyonlu).
Rezeksiyon sinirt (frozen kesitte) negatif gelen
hastalarda parsiyel pankreatektomi, pozitif gelen
olgularda ise total pankreatektomi yapildi. Korpus-
kuyruk timérlerinde de timér buyuklugine gore
total pankreatektomi uygulandi. Pankreatikoente-
rik rekonstriiksiyon (mukoza-mukoza anastomozu
ile) pankreatikojejunostomi seklinde tamamland.
Ven invazyonu saptanan pankreas tlimorlerinde
parsivel PV/SMV rezeksiyonu sonrasi damar re-
konstritksiyonu Gore-tex (WL Gore, flagstaff, AZ)
greft ile saglandi. Postoperatif dénemde rutin so-
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Tablo 1. Pankreas karsinomlu hastalarda
klinikopatolojik 6zellikler

Tablo 2. Uygulanan cerrahi girisimler

Cerrahi | Bas Korpus- | Toplam | %
Hasta sayisi
(n=36;’ % (n=29) | kuyruk (n=7)
36

Yas (Ortalama, yil) 51 (38-69)

T SPD 15 5 20 56
Cinsiyet

Erkek 2 o1 PKPD 7 2 9 25

Kadin 14 39 GPD / i d L
Setptom ve blgular SPD: Standart pankreatikoduodenektomi

Karin agrisi 28 78 PKPD: Pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi

Kilo kaybi SE 69 GPD: Genisletilmis pankreatikoduodenektomi

Sarilik 24 67

Falpabl kitle 12 34 (%56) SPD, 9 hastada (%25) PKPD ve 7 hastada

Bulanti-kusma 9 25 (%19) PV/SMYV rezeksiyonlu GPD uygulandi (Tab-

Kasinti 3 3 lo 2). Taméral kitlenin buytkligi ve infiltratif

. - uzantisi gdz dninde tutularak 7 hastada Whipple
Tumor lokalizasyonu . . i

islemi total pankreatektomi ile tamamlandi. Ope-
Bas 29 81 ratif parametreler Tablo 3'te gosterilmis olup orta-
Korpus-Kuyruk 7 19 lama operasyon siiresi 5.9 saat, ortalama kan kay-

matostatin (oktreotid) profilaksisi yapilmadi. Pank-
reatikoenterik anastomozlu Whipple islemlerinde
postoperatif gtinlik 50 ml’den fazla ve amilazdan
zengin (>100 G/dl) sivi drenaji pankreas fistiili ya
da pankreatik sizinti olarak kabul edildi. Uzamis
gastrik bosalma, postoperatif 2-4. haftalara kadar
olan gastrik bosalma zorlugunu iceren bir tanim
olarak kabul edildi. Prospektif olarak takibi yapi-
lan hastalarda operatif parametreler, mortalite,
morbitide ve sagkalim sireleri kaydedildi. istatis-
tiksel calismalar igin Kruskal-Wallis testi ile sagka-
lim analizinde Kaplan Meier yontemi ve egrilerin
karsilastirilmasinda  log-rank testi kullanildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

SONUCLAR

Hastalarimizda karin agrisi (%78), kilo kaybi
(%69) ve sarilik (%67) en yaygin semptomlardi.
Radyodiagnostik calismalar ve eksplorasyon bul-
gular 1siginda timériin pankreasta 29 hastada
(%81) bas, 7 hastada (%19) korpus kuyruk yerle-
simli oldugu anlasildi (Tablo 1). Serimizde genel
rezektabilite orani %22 (36/164) olarak gercekle-
sirken Whipple islemleri kapsaminda 20 hastada

b1 680 ml ve ortalama transfiizyon ihtiyaci 2.6 U
idi. SPD ile kiyaslandiginda operasyon siiresi (or-
talama) PKPD gecirenlerde anlamli olarak kisa
(p<0.05) kan kaybi ve transfiizyon ihtiyaci, keza,
PKPD geciren hastalarda belirgin olarak distikti
(p<0.05). Buna karsin, GPD gegiren hastalarda or-
talama operasyon stresi anlamh olarak uzun
(p<0.001), kan kaybi daha fazla (p<0.05), trans-
fuzyon ihtiyact da anlamli olarak fazlayd:
{(p<0.05). Postoperatif hospitalizasyon siiresi
PKPD'lerde rolatif bir azalma, GPD’lerde ise belir-
gin uzama ile dikkat cekiyordu (p<0.05). Bes has-
tada (%14) pankreatik fistiil, 4 hastada (%11) ge-
cikmis gastrik bosalma ve 3 hastada (%8) safra ka-
cagr cerrahi teknige bagl komplikasyonlar olarak
ortaya cikti. Pankreatik fistiil ya da pankreatikoen-
terik sizdirma gézlenen 3 hastada destek tedavisi
ve total parenteral niitrisyonla (TPN) diizelme sag-
landi. 2 hasta ise reoperasyon gerektirdi. Bunlarda
anastomoz (pankreatikojejunostomi) bozularak re-
ziduel pankreas dokusu ¢ikarildi ve diizelme sag-
landi. Safra kacagi gozlenen hastalarda revizyon
gerekmedi ve her iicii TPN ve destek tedavisi ile
diizeldi. Keza, gecikmis gastrik bosalma 4 hastada
da TPN ve gastrik entiibasyon gerektirdi. S6zii edi-
len 3 komplikasyondan hichiri mortalite nedeni
olmazken, 2 hasta pnédmoni (sonradan multi organ
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Tablo 3. Operatif parametreler

SPD (n=20) | PKPD (n=9) | GPD (n=7) Toplam (n=36) p p”
Art.ort.+SD | Art.ort.£SD | Art.ort.=SD Art.ort.=SD
Operasyon sliresi, 5.9+£0.6 5.1£0.6 6.8=£0.5 5.920.8 0.004 0.000
(saat)
Kan kaybi, (ml) 745+186 530137 800156 680+194 0.009 0.007
Kan transfizyonu, (U) | 2.8+1.1 1.9+0.9 3.3+1.3 2.6£1.1 0.007 0.011
Postoperatif hastanede | 16.5+3.2 15.8+3.4 19.5+4.8 16.3+3.8 0.459 0.003
kalis, (gtin)

SPD: Standart pankreatikoduodenektomi
PKPD: Pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi
GPD: Genisletilmis pankreatikoduodenektomi

p*: SPD geciren hastalarla PKPD gegiren hastalar kargilastirild:
p™: SPD geciren hastalarla GPD geciren hastalar kargilagtinildi

yetmezligi), 2 hasta miyokard enfarktisii ve bir
hasta bobrek yetmezligi (sonradan multi organ
yetmezligi) sonucu kaybedildi (Tablo 4). Seri mor-
talitesi de %14 (5/36) olarak gerceklesti. Tedavi
sonrasi diizenli olarak kontrollere gelen hastalarda
yiiz yiize goriisiilerek, gelmeyenlerle ise mektup,
telefon gibi iletisim araclariyla kontakt kurularak
hayatta olup olmadiklari 6grenildi. Tim seri igin
ortalama sagkalim 18.4 ay (7-31 ay) olarak ger-
ceklesirken, 1 ve 2 yillik sagkalimlar sirayla %89
ve %54 idi. Ofe yandan farkli cerrahi teknikler

Tablo 4. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon n %

Yara enfeksiyonu

Pankreatik fistdl

Gecikmis gastrik bosalma

Akciger enfeksiyonu

intraabdominal apse

Safra kacag

Miyokard enfarktiisi

Ust gastrointestinal sistem kanamasi

Bobrek yetmezligi

BN |[W || B8]0 WO
P
—_

Diger
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sonrasi kaydedilen sagkalim oranlari arasinda
farkhliklar gozlendi (Tablo 5). SPD sonrasi ortala-
ma sagkalim 19.8 ay iken PKPD sonrasi 20.8 ay,
GPD sonrasi ise 11.4 ay idi. Ortalama sagkalim
icin SPD ile PKPD arasinda benzerlik gorilirken
(p>0.05), GPD gegirenlerde bu sire belirgin ola-
rak kisalmisti (p<0.05). Ayrica bir yillik sagkalim
oranlari, ic ayri teknik icin sirasiyla %95, %100
ve %57 olarak gerceklesirken SPD ile PKPD ara-
sinda benzerlik; GPD igin ise anlamli azalma go-
rildi (p<0.05). GPD icin iki yilhk sagkalim elde
edilemezken, bu oran SPD igin %60, PKPD igin
%66 oldu (Resim 1 ve 2).

TARTISMA

Pankreatik karsinomada prognoz oldukca agir
olup hastalarin %10’undan daha azi tanidan itiba-
ren bir yil yasayabilmektedir." Belirsiz klinik gorii-
niim, tanida metastatik hastalik varligi kot prog-
nozu hazirlayan sebepler olarak goriintrken radi-
kal cerrahi girisim hala en énemli kiir potansiyeli-
dir.**" Diger periampdiller kanserlerle birlikte, re-
zektabl pankreas karsinomu tedavisinde standart
cerrahi yontem 1935'te Whipple tarafindan popti-
larize edilmis pankreatikoduodenektomi ya da
kendi adiyla bilinen Whipple ameliyatidir.” Pank-
reatikoduodenektomi, 1960 ve 1970l yillarda
%25'e ulasan bir hastane mortalitesiyle birlikteydi
ve bu yiksek oran metoda duyulan ilginin azal-
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Tablo 5. Sagkalim oranlar

SPD PKPD GPD P p”
(n=20) (n=9) (n=7)
Ortalama sagkalim (ay)£SE 19.85+1.53 20.88+2.17 11.42+1.77 0.298 0.03
1. yilda sagkalim ylzdesi+SF 95+5 100+0 57+0.2 0.172 0.00
2. yilda sagkalim ylizdesi+SE 60x0.1 66x0.2 0 0.481 0.00

SPD: Standart pankreatikoduodenektomi
PKPD: Pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi
GPD: Genisletilmis pankreatikoduodenektomi

p*: SPD geciren hastalarla PKPD geciren hastalar kargilastinildi
p™: SPD geciren hastalarla GPD geciren hastalar karsilastinldi

masi hatta uygulamanin terk edilmesi konusunda
major faktordd."™"™ Ne var ki 1980°1i yillarda peri-
operatif hasta bakimi ve cerrahi tekniklerdeki ge-
lismelerle beraber radikal cerrahiye olan ilgi yeni-
den artmis, hic mortalitesiz seriler bildirilmeye
baglanmistir. Diisen hastane morbiditesi ve uza-
yan sagkalim strelerini rapor eden yiiksek hasta
volimli merkezler dogmustur.™”

Sunulan gahsmada pankreatik karsinoma icin
rezektabilite orani %22 olarak gerceklesirken bu
oran literatlir tecriibeleriyle de benzerlik icindey-
di.""* Benzer sekilde pankreas baginda lokalize
timorler icin rezektabilite %22.6 iken, korpus ve
kuyruk yerlegimli timorler icin %719.6 oldu. Bu
sonuglar bas lokalizasyonlu tiimérlerde optimal
rezektabiliteyi yansitirken, korpus ve kuyruk yerle-

1.2
1.0
E
T 08
:% —_—
“ 0.6 i
k= !
=‘§ 0.4 i
1
5 02 ! GRUP
s
L = GPD
0 s PKPD
-0.2 " KB
0 10 20 30 40
1 Yillik Sagkalim

Resim 1. Pankreatikoduodenektomilerde 1 yillik sagkalim
dagilimi.

simli lezyonlar icin daha da iyimser sayilabilir. Zi-
ra bu bolge lezyonlar icin gogu serilerden cikan
rezektabilite oranlan %10 civarindadir.””” Pank-
reastaki malign lezyonun cap, invazyon ve damar
iliskisinin daha iyi tamimlanmasiyla bag yerlesimli
lezyonlarda gozlenen rezektabilite artisi korpus ve
kuyruk lezyonlarinda devam etmemistir. Yakin
tecriibelerde inceleme tekniklerinin pankreasin
bas lezyonlan icin sagladizi gelismelere paralel
olmayarak korpus-kuyruk lezyonlarinda rapor edi-
len rezektabilite orani yari yariya azdir.”"*
Serimizde korpus-kuyruk yerlesimli karsinoma-
lar igin rezektabilite oraninda gozlenen artis bu
grup hastalarin sayica azligina ve nispeten secil-
mis hasta varligina bagli olabilir. Bas va da kor-
pus-kuyruk lokalizasyonlu olsun kiiratif amach
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Resim 2. Pankreatikoduodenektomilerde 2 yillik sagkalim
dagilimi.

85



Sakrak ©. ve ark.

cerrahide daha cok uyguladigimiz teknik distal
gastrektomili SPD'tir. Cogunlukla bas lokalizas-
yonlu lezyonlarda uygulanan SPD’de parsiyel
pankreatektomi genel egilimimizdi ve sadece 4
vakada (%20) tiiméral kitlenin intrapankreatik in-
filtrasyonuna hakarak total pankreatektomi uygu-
landi. Keza, sirayla PKPD gegiren 2 (%22) ve GPD
yapilan 1 hastada (%14) total pankreatektomi uy-
gulandr (Tablo 2). PKPD cesitli postgastrektomi
problemlerini azaltmak Gzere SPD ya da klasik
Whipple’a alternatif olarak 1978'de Traverso ve
Longmire tarafindan tanimlanmis ve savunulmus-
tur."™ PKPD ile birlikte gastrointestinal fonksiyon-
larda dizelme genis serilerde de vurgulanirken
marjinal {ilser insidansinda diisme, yontemin diger
bir avantaji olarak bildirilmistir.""">"" Ayrica,
PKPD teknik olarak daha kolay ve daha kisa bir is-
lem olarak kabul edilir.”" Sunulan seride her iki
teknik, ortalama operasyon siiresi, ortalama kan
kaybi, ortalama transfiizyon miktari ve postopera-
tif hastanede kalis strelerini iceren dort degisken
bakimindan kiyaslandi (Tablo 3). Klasik Whipple’a
gore PKPD geciren hastalarda ilk ti¢ degisken icin
anlamli derecede diisiis gozlenirken, postoperatif
hospitalizasyon stiresi bakimindan iki grup arasin-
da fark yoktu. Ayrica sagkalim sonuclarina gére
PKPD, klasik Whipple'a géire dezavantaj olmamis-
tir (P>0.05, Tablo 5). Her iki cerrahi teknigin uy-
gulandigi hasta gruplari arasinda ortalama sagka-
lim siireleri, 1 ve 2 yillik sagkalim oranlari arasin-
da gozlenen benzerlik literatiir tecriibeleriyle de
uyumludur.®#"* " Daha iyi fonksiyonel gori-
ntim, kisalan operatif zaman, azalan transfiizyon
ihtivaci, degismeyen sagkalim sonuclariyla
PKPD'nin secilmis vakalarda SPD’ye gore kir
amagli cerrahi icin daha iyi bir secenek oldugu
inancindayiz. Ote yandan standart Whipple ame-
livatlarindan sonra gézlenen kétil prognoz, total
pankreatektomiyi iceren genisletilmis pankreati-
koduodenektomiye olan ilginin cikis noktasi ol-
mustur. Bdylece genigletilmis bir rezektif cerrahi-
de multisentrik tutulumun eliminasyonu ile birlik-
te, direkt ekstansiyon, intraduktal ekilim ya da len-
fatik permeasyon yoluyla distal pankreasa yonelik
hastalik yayihminin énlenebilecegi savunularak
prognozda iyilesme olacagr vurgulanmistir. Keza,
pankreas ve bolgesel lenf nodlarini iceren kesinti-
siz bir (en blok) rezeksiyonun kanser cerrahisini
daha rasyonel bir uygulamaya dontstirmesi,
pankreatikojejunal anastomozu gereksiz kilarak
Whipple operasyonlarindan sonra énemli morbi-
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dite hatta mortalite faktori olan pankreatik fistiil
ihtimalini kaldirmasi, metodun diger avantajlar
olarak bilinir.** Ne var ki, ttim mantiksal beklen-
tilere ragmen genel morbidite ve mortalitede azal-
ma bir vana total pankreatektomiyle tamamlanan
Whipple operasyonlarinin beklenen sagkalim so-
nuglarint yansitmadigi gézlenmistir."” "' Biz de
Whipple girisimleri icinde total pankreatektomiyi
buyiik korpus-kuyruk timérlerinde ya da yerlesim
bélgesi ne olursa olsun rezeksiyon sininnda histo-
lojik timor varligi saptanan hastalarda uygula-
maktayiz. Total pankreatektomiyle birlikte pankre-
asin endokrin fonksiyon rezervi de yok olacagin-
dan kaginilmaz diyabet énemli bir dezavantajdir.
Bu beklentiler 1siginda pankreas karsinomalarinin
etkin cerrahi tedavisindeki tekniklerin geride has-
talik odagi birakmayan ancak fonksiyonel endok-
rin rezervi koruyacak genislikte bir pankreatekto-
miyi icermesi gerektigine inaniyoruz. Serimizde
ortaya ¢ikan genel operatif mortalite %14 olup li-
teratlir sonuglarina gore yiiksek sayilir. Gercekten
de, yakin dénem sonuclar PD sonrast mortalitenin
cok asagilara gekildigini gosteriyor. Buna ragmen
farkli merkezlerden bildirilen oranlar %0-15 ara-
sindachr.™ “" * En cok rapor edilen mortalite
sebepleri kanama, anastomoz (pankreatikojejunal)
sizdirmasina bagh sepsis ve pankreatik fistil ile
kardiyopulmoner yetmezliktir. Serimizde ortaya
cikan postoperatif pankreatik fistil oram %714
olup literatir tecritbelerine gére ne diistik ne de
yiiksek sayilir. Pankreatikoduodenektomi sonrasi
pankreatik fisttl gelisimi ile ilgili olarak bildirilen
oranlar %5-35 arasindadir.***" Bu insidans genis-
ligi fistal igin tanim farkliligi, altta yatan primer pa-
toloji, farkli cerrahi teknikler ve cerrahi tecriibe
farkhligi ile aciklanabilir. Kanser hastaliginin do-
gal riski, ilerlemis yas ve birlikte olan diger klinik
problemler de muhtemel mortalite sebepleri icin-
dedir. Serimizde ise, cerrahi teknige bagl olarak
gelisen hichir komplikasyon mortalite sebebi ol-
mazken, kardiyak, pulmoner ve renal yetmezlikle-
rin mortalite getirmesi, Whipple girisimlerinde pe-
rioperatif hasta bakiminin daha iyi anlasilmasi ve
uygulanmasi geregini ortaya koymustur. Bu aci-
dan bakildiginda genel mortaliteyi etkileyen fak-
torlerin kontrol edilmesinde pankreas cerrahisinde
yogunlasmis merkezlerin olusmasi anlamli ola-
caktir. Bu tip merkezlerde cerrahlarin gelisen tek-
nik kapasiteleri kadar hasta secimi ve yénlendiril-
mesi, perioperatif tedavi ve bakimda takim ruhuy-
la hareket eden diger uzman kisilerin basarili per-
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formanslari da énemlidir. Yiiksek hasta volimiiyle
diisen mortalite arasindaki iliski cogu yazar tara-
findan da vurgulanmistir.” Oyle ki, Gordon ve
ark. tarafindan distik hasta volumli merkezlerde
PD sonrasi hastane mortalitesinin yiiksek volumlt
merkezlere gére 6 kat yiksek oldugu bildirildi."”
Biz de, klinigimizde pankreas cerrahisinde yogun-
lasmis multidisipliner uyumla galisan cerrahi taki-
min olusturulmasiyla daha da azalmis morbidite
ve mortalite oranlarina erisecegimize inanmakta-
yiz. Rezektif cerrahiden sonra |6korejyonal niiks
kadar 6nemli diger bir problem de lokal irrezekta-
bilitedir. Genis bolgesel lenf nodu tutulumu, retro-
peritoneal yumusak doku invazyonu, pankreatik
remnantta rezidiel hastalik varligi gibi sebepler
goz online alindiginda siiper radikal pankreatekto-
minin ¢ozim olacagi inanci PV/SMV rezeksiyonu
ile beraber genis holgesel lenf nodu diseksiyonu-
nu iceren cerrahi teknikleri baslatmistir. Fortner ta-
rafindan Tip | Regional Pankreatektomi olarak ta-
nimlanan ve PV/SMV'nin parsiyel rezeksiyonunu
iceren Whipple operasyonlarinin erken sonuclar
sagkalim icin beklenen iyilesmeyi saglayamadig)
gibi yiiksek mortalite oraniyla da birlikteydi.”” Bu-
na ragmen lIshikawa ve ark. tarafindan™ parsiyel
PV/SMV  rezeksiyonlu pankreatikoduodenektomi
sonrasl %30'a yaklasan 3 yillik sagkalim, Tashiro
ve ark. tarafindan 21 vakalik seride 2 yillik sagka-
lim orani bildirilmistir.”” Ne var ki, her iki seride
de iyi sagkalim sonuclar sinirli ven invazyonu
olan hastalarda goralmustir.

Serimizde yer alan ve makroskopik olarak
PV/SMV invazyonu olan 7 hastada parsiyel ven re-
zeksiyonlu Whipple operasyonu (GPD) sifir mor-
talite ile gerceklestirildi. Simirh sayidan olusan bu
grup hastalarda ortalama operasyon stiresi SPD
gecirenlere gore anlamli olarak uzun, kan kaybi
ve transfiizyon ihtiyaci da anlamli olarak fazlayd
(Tablo 3). Ortalama sagkalim 11.4 ay, 1 yillik sag-
kalim orani ise %57 olarak bulunurken 2 yillik
sagkalim kaydedilemedi. Bu sonuglar yakin litera-
tir tecribeleriyle benzerlik icindedir. Allema ve
ark. 20 vakalik serilerinde ortalama sagkalimi 8
ay, 2 yillik sagkalimi ise %19 olarak vermektedir-
ler.” Launois ve ark. ise portal ven rezeksiyonu
yaptiklari multisentrik pankreas kanserli 9 hastada
ortalama sagkalimi 6 ay olarak bildirmistir.*” Di-
gerleri de, portal vende histolojik olarak tiimér in-
filtrasyonu dogrulanan hastalarda yapilacak her-
hangi bir genislikteki rezeksiyonlarin kiiratif olma-
digini, 2 yilin altinda kalan bir sagkalimla sinirli
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bir iyilik getirecegini vurgulamuslardir.”"** izlem-
lerimizde sifir mortaliteye ragmen kisa sagkalim
sonuclariin PV/SMV rezeksiyonlu GPD'nin iler-
lemis hastalik icin kiir sansi getirmedigi gercegini
ortaya koymaktadir. Bu acidan bakildiginda meto-
dun dustk morbidite ve mortaliteyle uygulanabi-
lirse iyi bir palyasyon saglayacagini soyleyebiliriz.
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