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OZET

Cerrahi Girisim Uygulanan Pankreas Ve Periampuller Kitlelerde Deneyimlerimiz

Olgu ve Yontem: Calismamizda, 2001-2011 yillar1 arasinda, Cukurova
Universitesi T1ip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, pankreas
ve periampuller bolgede kitle nedeniyle radikal amagli operasyon yapilan 79 hastanin
retrospektif degerlendirilmesi yapilmistir.

Bulgular: Yetmisdokuz olgumuzun 38’1 erkek (% 48,1) 41’1 kadin (% 51,9) idi.
Erkek olgularin yas ortalamasi 57, kadin olgularin yas ortalamasi 56 olarak bulundu.

Olgularmn i¢inde klinigimize en sik basvuru nedeni (% 74,6) karm agrist idi.
Bunu sarilik ile 31 olgu (% 39,2) takip ediyordu.

Ameliyat oncesi hastalar radyolojik olarak ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirildi. Abdominal Ultrasonografi
yapilan olgularm 32’ sinde (% 40,5) safra kesesi hidropik, koledok ve intrahepatik safra
yollarinda genisleme bulgulari, 20 olguda (% 25,3) pankreasta kitle saptandi. Pankreasta
kitle olan hastalarimizin 39’ unda (% 90,6) bilgisayarli tomografi ile kitle gosterildi.
Manyetik rezonans goriintiileme yapilan 18 olgunun 16’ sinda (% 88,8) pankreas veya
periampuller bolgede lezyon saptandi.

59 olguya (% 74.7) pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi, 11 olguya (% 14)
subtotal pankreatektomi splenektomi, 9 olguya (% 11,3) distal pankreatektomi
splenektomi yapildi.

Ortalama ameliyat siiresi 240 dakika (60-360 dakika arasinda) olarak
bulundu.Ameliyat sirasinda ortalama 2.8 {inite (08 iinite) kan transfiizyonu yapildi
Peroperatif dort olguda (% 5,1) vaskiiler yaralanma oldu. Bu olgulara primer vaskiiler
onarim yapildi.

Pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda postoperatif
komplikasyon olarak 4 olguda safra fistiili (% 6,7), 4 olguda pankreatikojejenostomi
kacagina bagl pankreas fistiilii (% 6,7) gelisti. Gelisen fistiiller tiim olgularda medikal
tedavi ile kendiliginden kapand1. iki olguda (% 5,8) erken dénem ileus gelisti. Medikal
tedavi ile diizeldi. Yirmi olguda (% 25,3) yara yeri enfeksiyonu ortaya ¢ikti. Pilor
koruyucu pankreatikoduodenektomi yapilan hastalardan 4’tinde (% 5,2) gastrik atoni
gelisti. Kontrastli pasaj grafisinde belirgin bir obstriiksiyon saptanmadi. Medikal tedavi
ile diizeldi.

Calismamizda 79 pankreas ve periampuller kanserli olgumuz ¢esitli yonleri ile
incelenmis ve literatiir destegi altinda irdelenmeye c¢alisilmistir.

Sonug¢: Genel durumu cerrahi i¢in uygun olan hastalara en az invaziv ve en etkili
radyolojik yontemleri tam1 ve evrelemede yeterli diizeyde kullanip rezektabl olarak
goriilen hastalara diisiik mortalite ve morbidite ile rezeksiyon yapilabilecegi
diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Pankreas kanseri, Periampuller tiimor, Pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi
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ABSTRACT

Our experiences in Pancreas and Periampullary Masses Performed Surgical
Intervention

In our study, between 2001-2011, 79 patients having radical operation, had been
made a retrospective evalution due to the mass in the pancreas and periampullary in the
Department of General Surgery, Cukurova University Balcali Hospital;

In our seventy-nine patients, were 38 male (48,1 %) and 41female (51,9 %). The
average age of male cases was 57 and the average age of female cases was found as 56.

In between cases, the most common reason of complaints to our clinic had
abdominal pain (74,6 %). Following this,31 cases with jaundice.

Patients before surgery, were radiologically evaluated with US, BT and MR . In
32 cases (40,5 %) proved to have an Abdominal Ultrasonography were detected
hydropic in the gallbladder, the expansion in choledochus and intra-hepatic biliary
ducts, and also the pancreatic mass in 20 cases (25,3 %). 39 of patients( 90,6 %) that
have a mass in their pancreas was able to see the mass with BT. In 16 of 18 patients
(88,8 %) with MR also detected the lesion in the region of pancreatic and
periampullary.

A pylorus-preserving pancreaticoduodenectonmy was performed in 59 cases
(74,7 %),a subtotal pancreatectomy splenectomy in 11 cases (14 %) and a distal
pancreatectomy splenectomy in 9 cases.

The average duration of surgery was found as 240 minutes (60-360 minutes)The
blood transfusion was used on the average 2.8 units (0-8 units) during the operation. In
peroperative four cases (5,1 %) had vascular injury. Primary vascular repair was
preferred for these cases.

In four each of patients with pylorus-preserving pancreaticoduodenectonmy
developed biliary fistula (6,7 %) and pancreaticjejunostomy leakage (6,7 %).

Developing fistulas closed spontaneously with the medical treatment in all cases.

In two cases (5,8 %) developed ileus. It improved with the medical treatment. In
twenty cases (2%) occured wound site infection. In four of patients (5,2 %) with
pylorus-preserving pancreaticoduodenectonmy developed gastric atony. Any significant
obstruction was not detected in grapy of contrast enchanced passage and improved with
medical treatment.

In our study, our 79 cases of pancreatic and periampullary cancer have been
examined from various aspects and discussed under the literature researches.

We are in the opinion of resection to the patients seen as resectable, using an
adequate levels in the diagnosis and staging to the least invasive and most effective
radiological methods for the patients whose general status is suitable for surgery.

Keywords: Pancreas cancer, periampullary tumor, pylorus-preserving
pancreaticoduodenectonmy
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GIiRiS

Pankreasin bas, boyun ve unsinat proses kanserleri, ampulla Vater kanserleri,
distal koledok kanserleri ve periampuller duodenum kanserleri periampuller kanser
spektrumu i¢inde incelenmektedir. Ampulla Vater, ana pankreatik kanal ve distal safra
yolunun pankreas basi icinde birlestigi bir noktadadir. Bu ortak kanal duodenuma
papilla seklinde acilir. Yaklasikk 2 cm’lik ampulla kismim1i da igeren bu
bolgeye periampuller bolge denilir. Periampuller bolgeden gelisen neoplazmlar kdken
aldiklar1 dokuya gore farkli biyolojik davranis gosterebilir ve prognozlari ayni degildir.
Kanserin gercek orijinini tayin etmek zordur, ancak klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve
cerrahi tedavi yontemleri aynidir.'

Son yillarda goriintiileme tekniklerindeki hizli gelismeler sayesinde periampuller
bolge kanserleri daha erken evrelerde teshis edilebilmektedir. Buna ragmen tani
konuldugu anda vakalarin ancak az bir kisminda cerrahi rezeksiyon umuduyla
laparotomi distiniilebilmektedir. Geri kalan vakalar tan1 kondugunda uzak metastaz
veya lokal ileri derecede c¢evre organ ve damar infiltrasyonu ile anrezektabl
durumdadirlar. Rezeksiyon amaciyla cerrahi girisim yapilan vakalarin da ancak bir
kisminda radikal girisim yapilabilmektedir.

Pankreatik ve periampuller kanserler biitlin gastrointestinal kanserlerin % 5’ ini
olustururlar. Pankreas kanseri erkeklerde tiim kanserler arasinda % 3, kadmlarda ise %
5 sikliktadir. Pankreas kanserine bagli 6liimler, kanser 6liimleri arasinda erkeklerde
dordiincii, kadmnlarda ise besinci sirada yer almaktadir.’ Pankreatik kanser insidansi
yasla artmaktadir. Pik yaptig1 donem 7.-8. dekatlardir.

Ampuller tiimorler genelde 60 yas civarinda goriilmekle beraber, gencglikten
yashliga kadar herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilirler.*”

Calismamizda, 2001-2011 yillar1 arasinda, Cukurova Universitesi T1ip Fakiiltesi
Balcali Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, pankreas ve periampuller bolgede
kitle nedeniyle radikal amacli operasyon yapilan 79 hastanin retrospektif
degerlendirilmesi yapilmistir. Palyatif cerrahi yapilan ve anrezektabl hastalar calisma

disinda brrakilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Periampuller saha anatomik olarak kompleks bir bolgedir. Ampulla Vater,
koledokun pankreatik parcasi ve duodenumun periampuller kismi hep birlikte

periampuller sahay1 olusturur.

2.1.1. Koledok

Koledok baslica dort boliimde incelenir: Supraduodenal, retroduodenal,
pankreatik ve intramural boliim.

Koledokun pankreatik pargasi, pankreas basmin iist kenari ile duodenum
duvarini penetre ettigi nokta arasindaki 2-3 cm’lik boliimdiir. Koledok orifisinin daha
distalde oldugu olgularda 6 cm kadar olabilir. Koledok bu bdliimde pankreasin
arkasinda yerlesmistir. Duodenum’un inen parcasmin sol kenarma komsu olarak
asagitya dogru inerken, once sola bakan hafif bir egrilik gosterir. Kanalin sol lateral
kenarinda vertebra korpusu bulunur. Bu boliimiin ilk yarisindan sonra koledok o6nce
hafif¢e saga doner ve bir siire ilerler, sonra 90 derece ag1 yapacak sekilde birden saga
yonelerek duodenum’un ikinci pargasinin orta boliimiinde posteromedial yiiziinden
duvara girer. Gastroduodenal arter kanalin lateralinde bulunur. Bu arterin dali olan
arteria pankreatikoduodenalis superior koledokun ii¢lincii par¢asini onden veya arkadan
caprazlar. Pankreas basinin arka yiiziinde seyreden ve portal vene dokiilen genis bir ven
olan vena pankreatikoduodenalis kanalin sol kenarindadir. Bu bdlgede yapilan cerrahi
islemlerde kolaylikla yirtilabilir. Pankreas basinin arka yiiziinde koledok ve pankreasin
iliskisi baslica bes tiptedir.®"*

1- Pankreas dokusundan olusmus bir dil koledoku parsiyel olarak sarar (% 42,5)
(Sekil 1-A,B).

2- Pankreas dokusundan olugsmus bir dil pankreasi tamamen sarar (% 30)

(Sekil 1-C).



3- Koledok pankreas dokusu tarafindan sarilmaz. Tamamen retropankreatiktir.
Kendisine ait olukta seyreder. Retroperitoneal areolar doku ile ortiliidir (% 16,5)
(Sekil 1-D).

4- Her iki yanda pankreas dokusundan olusmus iki dil koledoku sarar (% 9)
(Sekil 1-E).

5- Diger varyasyonlar (% 2).

Sekil 1. Koledokun pankreas arka yuzii ile ili§kisi6

Koledokun dordiincii pargasi, Wirsung kanali ile birlikte duodenumun inen
parcasinin ortasinda posteromedial yiizde duvara girer. Burasi transvers kolonun
duodenumu c¢aprazladigr bolimdiir. Koledok, duodenum duvarma girmeden Once
Wirsung’un arkasinda ve iistiinde yer alir. Iki kanal duodenum duvarinda, tipki iireterin
mesane duvarinda seyri gibi oblik olarak seyreder. Once duodenum diiz kas tabakasini
penetre ederler, sonra biiyiik bir bdliimii submukozal olarak seyrederler. Ortalama

uzunluk 1,5 cm kadardr. Koledok duodenum duvarma girince ¢apt 10 mm’den



ortalama 5,4 mm’ye diiser. Wirsung da koledok gibi duodenum duvarina girince daralir.
Cap1 2 mm’den 1,4 mm’ ye iner.*’

Koledok ve Wirsung duodenum duvarinda sirt sirta gider. Genellikle aralarinda
bir septum vardir. Cogu kez birkag mm’den sonra septum kaybolur ve iki kanal birlesir.
Duodenum duvarindaki anatomik yapilar -koledok ve Wirsung'un intramural pargasi,
papilla Vater, eger bulunursa ampulla Vater ve sfinkter kompleksi- Dowdy' in Vater

sistemi ad1yla bilinir.’

2.1.2. Papilla Vater

Papilla Vater, duodenal mukozada hafif bir ¢ikint1 yapan, koledok ve Wirsung
kanalinin birlikte veya ayr1 ayr1 orifisini igeren bir yapidir. Olgularin % 30'unda iki
orifis bulunur.” Duodenumun ikinci pargasmin ortasmnda posteromedial yiiziindedir.
Papillanin pilordan uzakligi 7-10 cm arasinda degisir. Papilla duodenumun mukozal
yiiziinde, bir longitudinal mukoza kivriminin veya bir frenulumun, transvers bir mukoza
kivrimiyla T sekli yaparak kesistigi noktada bulunur (Sekil 2). Nadiren papilla

duodenumun {i¢iincii parcasinda yer alabilir.'°

Sekil 2- Papilla Vater'i gosteren mukozal kivrimlarin olusturdugu T formu



2.1.3. Ampulla Vater

Ampulla Vater pankreatikobilier kanalm, papilla i¢indeki dilatasyonudur. Iki
kanalin birlestigi noktanmn distalinde yer alir. Iki kanal arasindaki septum, duodenal
orifise kadar devam ederse ampulla olusmaz. Ampullanin uzunlugu 1-14 mm arasinda
degisir. Olgulari % 75' inde 5 mm veya daha kisadir. Pankreatikobilier terminal yap1
baslica ii¢ tiptir:

Tip 1: Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledoka acilir.
Ortak kanal (% 85) dilate olabilir veya olmaz (Sekil 3-A,B).

Tip 2: Pankreatik kanal ve koledok birbirine komsu, fakat duodenal papillaya
ayr1 ayr1 orifislerle acilirlar (Sekil 3-C) (% 3).

Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok duodenumda ayr1 ayr1 noktalara agilirlar (%
9). Gergek ampuller dilatasyon olgularm % 75' inde (Tip 1) bulunur. Tip 2 ve Tip 3' de
gercek ampulla yoktur.

Sekil 3- Koledok ve Wirsung'un duodenal papilladaki iligkisi.
A- Ampulla ve ortak kanal.
B- Kisa ortak kanal ve ki¢ik ampulla.
C- Her iki kanalin duvara maksimal absorbsiyonu (ampulla yok) .

2.1.4. Oddi Sfinkteri

Safra ve pankreatik kanallarin sfinkterik mekanizmasi ile iliskili bugilin kabul
edilen sistemi Boyden 1957'de tarif etmistir. Boyden, sirkiiler ve spiral dort diiz kas

grubu tarif etmistir. ikisi koledoka ait superior ve inferior koledok sfinkteri, bir



pankreatik sfinkter, bir ampulla sfinkteri (Sekil 4). Bu sfinkterler embriyolojik ve

fonksiyonel olarak duodenumun muskuler sisteminden bagimsizdirlar. Sfinkter

kompleksinin total uzunlugu 6-30 mm arasinda degisir. Oddi sfinkteri safranin
711,12

karacigerden barsaga akisini regiile eder.
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Sekil 4- Oddi sfinkterinin yapisi ve béliimleri'!

Pankreas retroperitoneal alanda duodenum ve dalak arasinda transvers olarak
uzanir.””!" Onde sagdan sola dogru; transvers kolon ve transvers mezokolon, bursa
omentalis ve mide ile komsudur. Arkada sagdan sola dogru; koledok, vena porta hepatis
ve vena lienalis, vena kava inferior, vena mezenterika superior, aort, sol bobrek ve dalak

hilusu yer alir.'*"'® (Sekil 5).
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Sekil 5. Pankreasin anatomisi.



Yetiskinlerde pankreas genellikle 15-20 cm uzunlugundadir ve 70-120 gr
agirhgmdadir.”"® Erkeklerde kadmlara gore biraz daha biiyiiktiir.'*'® Yenidoganda
pankreas 2-3 gr agirhigindadir ve 1 yasinda 7 gr’a ulasir. Bezin agirligi 40 yastan sonra
diizenli sekilde azalarak 90’11 yaglarda ortalama 70 gr’a kadar diiger.'®

Normal pankreasmn dis yiizii hafif lobiile gorinimdedir.'*'”" Parankim igine
uzanan septumlarla lobiillere ayrilmustir.'® On yiizey piiriizsiiz ve periton tabakas: ile
kaphdir diger 3 ylizeyi ise ince, gevsek fibroz bag doku ile kusatilmistir. Ayr1 bir
kapsiilii bulunmaz.'®

Pankreas bas, boyun, govde ve kuyruk olmak tizere dort anatomik birimden
meydana gelir.'*'® Bununla birlikte bircok kaynak bas, gévde ve kuyruk seklinde ele
almaktadir.'>'® Organin biiyiik kismimi bas kismi olusturur Pankreasin ana duktusu olan
Wirsung, kuyrukta baslar govde ve boyundan gecerek bas kisma dogru uzanarak papilla
duodeni major’e agilir. Wirsung duktusunun capi ortalama 3 mm’dir (1,8-9 mm).
Ampulla Vater’e dogru gidildikge genisleyerek 4,5 mm’ye ulasir.'® Aksesuar pankreatik
duktus (Santorini duktusu) pankreasin dorsal taslagma aittir ve siklikla eriskinlerde
duodenum ile olan iligskisini kaybeder. Santorini duktusu pankreas basinda bulunur ve
proksimal ucu Wirsung duktusu ile birlesir. Distal ucu kapanmamis ise papilla duodeni
majoriin 2 cm yukarisinda papilla duodeni minor denilen kiiclik bir mukoza kabartisi
iizerine agilir.

Normalde Wirsung ve Santorini duktusu arasinda cok sayida anastomoz

vardir."*"*" (Sekil 6).
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Sekil 6. Pankreasin duktal anatomisi.

Pankreas ve safra duktuslarmin duodenum i¢indeki kisimlari ince diiz kas
fasikiilleri ile ¢evrelenmistir (Oddi sfinkteri) ve bunlar ¢evreleyen duodenumun hem
muskularis mukoza hem de muskularis propriasi ile devam eder.'®'®

Arterleri: Arteria lienalis pankreasin govde ve kuyruk kisimlarini, arteria
pankreatikoduodenalis superior ve inferior da bas kismni besler.'*"?

Venleri: Cogu vena lienalis’e olmak iizere, vena porta hepatis ve vena
mezenterika superior’a agilir.'*!>!

Lenf drenaji: Asinuslar ¢evresinden baglayan lenfatik kapillerler, kan damarlar1
ile birlikte uzanir ve biiyiikk bolimii superior pankreatik lenf nodu, inferior pankreatik
lenf nodu ve splenik lenf noduna bir kismi1 da pankreatikoduodenalis superior lenf nodu,
pankreatikoduodenalis inferior lenf nodu ve superior mezenterik lenf noduna

actlirlar."*">!7 (Sekil 7).
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Sekil 7. Pankreasin lenfatik drenaji

Sinirleri: Pankreastaki sinir aginda sempatik, parasempatik, duyu ve motor sinir
demetleri vardur.'*'**°

Sempatik (postganglionik) ve parasempatik (preganglionik) lifler pleksus
¢olyakustan ayrilarak pleksus splenikus i¢inde pankreasa gelirler. Postganglionik olan
sempatik lifleri nervus splanknikustan, preganglionik olan parasempatik lifleri ise
nervus vagustan gelir. Parasempatik lifler pankreas dokusu i¢inde dagilmis durumdaki
ganglionlarda noron degistirir. Parasempatik etki salgiy1 artirir, sempatik etki ise salgiy1
azaltir. Pankreastan kaynaklanan agri duyusu impulslart nervus splanknikus iginde
medulla spinalise gider. Siit salgilanmasinda oldugu gibi, pankreasin salgi yapmasini da
kismen hormonlar kontrol eder.'*'” igerigin salimimini uyaran noral uyar1 vagal sinir

yoluyla olusur.'® Pankreas agrisi nervus splanknikus majoér bdlgesine yansir. Bu agri

biitiin epigastrik bolge ile bel bdlgesinin iist ¢eyreginde hissedilir.'’
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2.2. Pankreasin Embriyolojisi

Pankreas gelisimine duodenumun i¢ yiiziinii déseyen endodermden ayrilan iki
tomurcuk halinde baslar.'*'®!"” Dorsal ve ventral olmak iizere iki taslaktan gelisir.
Dorsal ve ventral taslaklar, intrauterin hayatin 7. haftasinda birlesirler.'>'*%!?

Dorsal pankreas tomurcugu dorsal mezenter i¢inde, ventral pankreas tomurcugu
ise koledok yakinindadir. Duodenum saga dogru rotasyon yaparak C seklini alirken,
ventral pankreas tomurcuguda koledogun duodenuma agildig1 noktayla birlikte arkaya
dogru hareket eder. Bu hareketiyle ventral tomurcuk dorsal tomurcugun hemen altina ve
arkasina gelir. Bir siire sonra dorsal ve ventral pankreas tomurcuklarinin parankim ve

14,16,21

duktus sistemleri birlesir. Ventral tomurcuktan unsinat ¢ikint1 ve pankreas basmnin

arka ve alt kism1 olusur. Pankreas basinin 6nii, kuyrugu ve govde kisimlar1 da dorsal
tomurcuktan geligir.'*'®!"!

Pankreas endodermal kokenlidir.'®** Sindirim enzimleri iireten pankreatik
ekzokrin hiicreler, sindirim enzimlerini tagiyan pankreatik duktal hiicreler, insiilin,
glukagon ve somatostatin iireten Langerhans adaciklarindaki pankreatik endokrin
hiicreler, pankreatik tomurcugun endoderminden diferansiye olur.”’ Pankreasin
biliylimesinde ve diferansiyasyonunda mezoderm tabakasi igerisindeki baglantilar ve
mezodermde eksprese edilen birkac biliylime diizenleyici transkripsiyon faktorii onemli
rol oynar.***’

Wirsung duktusu dorsal pankreas duktusunun distali ve ventral pankreas

duktusunun timiiniin birlesmesiyle meydana gelir.*"*

Dorsal pankreas duktusunun
proksimal kismi ya tiimiiyle oblitere olur veya aksesuar pankreas duktusu (Santorini)
ad1 verilen kiigiik bir duktus halinde kalir. Ana pankreas duktusu, koledokla birlikte
duodenuma major papilladan, eger varsa aksesuar duktusta minér papilladan
acilir.”*?'* Insanlarm % 10’unda ise dorsal ve ventral duktuslar hi¢ birlesmez ve

14,21
duodenuma ayr1 ayr1 agilirlar. ™

Fetal yasamm 3. ayinda pankreas parankiminden
gelisen Langerhans adaciklar1 organm tiimiine dagilir. Insiilin salgis1 5. ay civarinda
baslar. Glukagon ve somatostatin salgilayan hiicreler de parankimal hiicrelerden
gelisir.?' Bezin bag dokusu pankreas tomurcugunun ¢evresindeki visseral mezodermden

koken alir.?b?
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2.3. Etyoloji
Pankreas kanserinin sebebi bilinmemektedir. Ancak riskin artmasina neden olan

baz1 cevresel etkenler, diyet, ge¢irilmis veya mevcut olan bazi hastaliklar ve genetik

etkenlerin varlig1 ortaya konulmustur (Tablo 1).

Tablo 1- Pankreas kanserinde etyoloji ve risk faktorleri.

1. DEMOGRAFIK 2. HASTA ILE ILGILI --
FAKTORLER FAKTORLER 3. CEVRESEL FAKTORLER
[J Yas — 60 yasin Uzeri [J Diyabet [J Sigara
[ Irk — Zencilerde [J Pankreatit [0 Alkol kullanimi
0 Cinsiyet — Erkek 00 Pernisiy6z anemi [0 Kahve
[0 Endokrin timorler [0 Radyasyon
[J Kalitim [ Meslekler

Sigara, pankreas kanseri ile iliskisi kesin olarak kanitlanmis bir risk etkenidir.
Sigara igenlerde i¢meyenlere gore hastaligin gelisme riski 2-3 kat artmaktadir. Sigara
icen kisilere yapilan otopsilerde pankreas duktus hiicrelerinde hiperplazi, niivelerinde
ise atipik degisiklikler saptanmistir. Sigaradaki nitrosaminin pankreas igin karsinojenik
oldugu gosterilmistir.

Kahve tiiketimi ile pankreas kanseri arasinda bir iliski oldugu bazi ¢caligmalar ile
gosterilmesine ragmen bu kanitlanamamistir. Prospektif bir caligmada giinde 1-4 fincan
kahve icenlerde 1,6 kat, 5 veya daha fazla fincan kahve igcenlerde 2 kat artmis risk
oldugu belirtilmektedir.

Alkoliin pankreas kanserinden direk sorumlu olmasi ¢ok diislik bir olasiliktir
ancak, alkole bagli kronik pankreatit olusmus bir pankreastan adenokarsinom
gelisebilir.

Yiiksek kalorili, karbonhidrattan zengin, asir1 kolesterol ve doymus yaglarla
beslenenlerde pankreas kanseri riskinin arttigini1 gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Ayrica
artmis tuz alimi, kurutulmus, kizartilmis yiyecekler ve tiitsiillenmis et alimi ile kanser
riskinde artma oldugu ileri siiriilmiistiir. Asir1 yagli beslenme ile birlikte alkol alanlarda

pankreas kanserinin arttig1 belirtilmektedir.
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Diyabet ve pankreas kanseri arasinda bir iliski oldugunu bir¢ok arastirmaci
bildirmesine ragmen, diyabetin kanser i¢in bir risk etkeni olmasindan cok, pankreas
kanserinin erken bulgusu olup olmadigi tam olarak bilinmemektedir.

Kronik pankreatitli hastalarda yasam boyu risk artmistir. Ancak pankreatit
pankreas kanserine oranla ¢ok daha seyrek goriiliir ve bu nedenle olgularin ¢ogunda
neden bilinmemektedir. Herediter pankreatite son zamanlarda artan ilgi, nedeni ne
olursa olsun kronik pankreatitin etyolojide onemli olabilecegi fikrini desteklemistir.
Herediter pankreatiti olan hastalarda yasam boyu risk % 40’lara kadar ¢ikmaktadur.>**

Baz1 meslek gruplarinda pankreas kanseri goriilme sikligi artmaktadir. Metal,
aluminyum, komiir, hava gazi igsinde calisanlarda risk artmaktadir. Betanaftilamin,
benzidin, petrol iirlinleri, dikloro difenil trikloroethan (DDT), pestisit, etilenklorhidrin
gibi maddelere maruz kalanlarda da yiiksek risk dikkat ¢ekmektedir.

Pankreas kanseri gelisiminde bazi genetik etkenler oldugu belirtilmektedir.
Yapilan arastirmalarda bu hastalarm % 10’unda ailevi olarak pankreas kanserine
yatkinlik bulunmustur. Bartsch ve arkadaslarmm® vyaptiklar1 ¢alismada pankreas
kanseri ve berberinde malign melanom i¢in gii¢lii ailevi hikayesi olan hastalar
arastrmis ve bunlarm % 40’mnda hiicre siklusunu regiile eden CDKN2A geninde
mutasyon saptamiglardir. Kalitsal nonpolipozis kolon kanseri, Gardner sendromu, ailevi
adenomatozis koli ve Von Hipple-Lindau sendromu da pankreas kanseri i¢in artmis
riskle birliktedir.

Ampuller tiimorlerde de kolon kanserinde oldugu gibi adenom - karsinom
birlikteligi sik olarak goriiliir. Rezeke edilen ampuller kanserlerin biiyiik ¢ogunlugunda
(% 90) adenom dokusu bulunmasi nedeniyle major veya minor papilla adenomlari
kolon poliplerinde oldugu gibi prekanseroz lezyonlar olarak kabul edilir. Papiller
adenomlarin % 25-65’ inde malignite gelisebileceginden lezyonun tamamen ¢ikarilmasi
tedavide temel amag olmalidir.*® Kesin bir iliski gosterilememis olmasma ragmen
ampuller tlimorii olan hastalarin % 35-50° sinde birlikte safra kesesi tagi bulunur. Asya
iilkelerinde karacigerin paraziter hastaliklari ile bir iligki oldugu ileri siiriilmiistiir.>”*®

Ampuller adenokarsinomun olusumunda bilinen ve kanitlanmis risk faktorleri
familyal adenomat6z polipozis (FAP) ve Peutz Jeghers sendromu varligidir. FAP’ Ih
hastalarin % 50-85° inde kolon ve mide ile birlikte duodenum ve ampullada da

adenomlar bulunur. Bugiine kadar FAP disinda ampuller adenom veya karsinoma yol
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acabilecek baska bir hastalik tanimlanmamustir.”*~° Malignite riskinin sadece ampuller
lezyonla degil ayn1 zamanda duodenumdaki polipozisin siddeti ile de iliskili oldugu ve
erken evrede saptanmis olan bir ampuller lezyonun endoskopik rezeksiyonundan sonra
izlenen  hastalarda  pankreotikoduodenektomi  gereksinimininin  azalmadigi
gosterilmistir.”!

Distal koledok kanseri hastalarin ¢ogunda infiltratif, skirr6 adenokanserlerdir.
Kronik iilseratif kolit, opisthorchis sinensis, koledokolitiazis, papilloma, koledok kistleri

ve sklerozan kolanjit zemininde gelisirler.*®

2.4. Patoloji

Pankreatik ve periampuller kanserlerin biiyiik kismi adenokarsinom grubuna
aittir. Fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan adacik hiicre tiimérleri, kistik neoplaziler,
sarkomlar, lenfomalar, karsinoidler, schwanomalar ve metastatik tlimorler, pankreas
basi1 ve periampuller bolgede adenokarsinomlara klinik olarak benzerlik gosterebilir.

Periampuller bdlge karsinomlarmnin % 50-70° 1 pankreas, % 15-25° 1 ampulla
Vater, % 10’ u duodenum ve % 10’u da distal koledok kokenlidir. Duktus hiicrelerinin
tim pankreas hiicrelerinin % 4’ {inii olusturmalarina karsm, pankreasmn ekzokrin
kanserlerinin % 90’ dan fazlasi duktal epitelden kaynagimni alan adenokanserlerdir.'*>*
Pankreasin ekzokrin kanserlerinin sadece % 1’1 asiner hiicre kokenlidir. Pankreas
kanserlerinin % 60-70’ 1 pankreas basinda, % 15-20’ si pankreasin gévdesinde ve % 5-
10’ u da pankreasn kuyrugunda lokalize olurlar. Olgularin % 16- 30° unda pankreas
kanseri multifokaldir.*?

Pankreas kanseride bir¢ok kanserin baslangici gibi, duktal hiperplazi, in situ
kanser ve invaziv kanser srralamasini takip eder. Kanser nedeniyle pankreas
rezeksiyonu yapilan hastalarin ¢ikarilan pankreas dokusunda papiller epitelyal
hiperplazi, atipik duktal hiperplazi, in situ duktal kanser ve kanallar i¢i papillomlar
tespit edilmektedir. Pankreas kanseri daha baslangi¢ halindeyken de perindral araliklara,
lenfatiklere, interstisyel aralik yoluyla pankreas iginde yayilma yapabileceginden,
cerrahi smirlarin  ¢ok dikkatli kontrolii gerekir. Pankreas kanseri multisentrik
olabildiginden ¢ikarilan pankreasin ¢ok dikkatli kesitlerinin yapilip, bagka karsinom

odaklariin olup olmadig: arastlrllmahdlr.s’3 3,34
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Tablo 2. Nonendokrin pankreas kanserleri®®

Duktal hiicre kaynakl Asiner hiicre kaynakl
Duktal hicreli adenokarsinom Asiner hicreli adenokarsinom
Dev hucreli karsinom Kesin olmayan histolojik tipler
Adenosquamoz karsinom Pankreatikoblastom
Mikroadenokarsinom Papiller kistik timor
Musinoz karsinom Mikst tip: asiner, duktal, islet hiicreli
Kistadenokarsinom (musinoz)

Tablo 3. Fonksiyonel Endokrin Pankreas Kanserleri®

Hiicre Salgiladigi Hormon
instlinoma BETA INSULIN
Gastrinoma NONBETA GASTRIN
Glukagonoma A GLUKAGON
Vipoma NONBETA ViP
Somatostatinoma D SOMATOSTATIN
Apudoma NONBETA SERATONIN
Apudoma NONBETA ACTH

Ampulla Vater kanserleri anatomik yerlesim yeri 6zelliklerinden dolay1 erken
belirti verdiklerinden olgularin 3/4° {inde cerrahi olarak c¢ikarilmalart miimkiindiir.
Pankreas kanserlerine gore daha az infiltratif ve metastatik potansiyel tasirlar.
Genellikle 1y1 diferansiye adenokanserlerdir.

Distal koledok kanseri, olgularin pek ¢ogunda infiltratif adenokanserlerdir Erken
donemde % 50’ sinde metastazlar bulunur.

Duodenum kanserleri periampuller tiimorlerin yaklasik % 5’inde goriiliir.
Duodenum kanserleri adenokanserler olup genellikle adenom ve poliplerden gelisirler.
Duodenumun villoz adenomlar1 genellikle periampuller bolgede goriilir ve bu
adenomlarda % 50’ye varan oranlarda malignite insidanst bildirilmektedir. Bu
adenomlarda kolondakilerden farkli olarak malignite sikligiyla tiimor ¢api arasinda
iligki saptanamamistir. Ailevi polipozis kolili hastalarda duodenum kanseri sikligi
artmistir.

Komsu organlarin tiimodrlerinin pankreas: invazyonu sonucu sekonder tiimorler
gelisebilir. Mide ve transvers kolon kanserleri, perigastrik, peripankreatik ve ¢olyak lenf
diigiimlerinin sekonder tiimdrleri pankreasa invazyon yapabilirler. Meme, tiroid, akciger

kanserlerinde kan yoluyla pankreasa metastazlar olabilir.
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2.5. Evreleme

Son yillarda pankreatik kanserler i¢in iki evreleme sistemi kullanilmaktadir.
1) Klinik Evreleme: Hastalar rezektabilite agisindan 4 gruba ayrilmistir.”

Rezektabl Grup: Ekstrapankreatik hastalifin olmamasi, superior mezenterik
ven (SMV) portal ven (PV) ayriminin agik olmasi, tiimoriin superior mezenterik arter
(SMA) veya ¢olyak aks (CA) invazyonunun olmamasi ve tiimor ile bu damarlar arasi
yagli planin korunmus olmasi.

Sinirda Rezaktabl Grup: Ekstrapankreatik hastaligin olmamasi, SMA’ nin
tiimor tarafindan 180 dereceden daha az sarilmasi veya SMV/PV’ nin tiimor tarafindan
daraltilmasi, kisa segment SMV tikanikli§i, CA u¢ kisminin tiimor tarafindan 180
dereceden daha az sarilmasi , hepatik arter tutulumu olmasi.

Lokal ileri veya Rezektabl Olmayan Grup: Ekstrapankreatik hastaligin
olmamasi, SMA’ nin tiimdr tarafindan 180 derece veya daha fazla sarilmasi,
rekonstriiksiyon yapilamayacak SMV PV tikanmikliginin olmasi, CA koék kisminin
tutulmas1 veya CA govde ve u¢ kisminin tiimor tarafindan 180 derece veya daha fazla
sarilmasi, aort invazyonu, rezeksiyon alaninda olmayan lenf nodu tutulumunun olmas:.

Metastatik Grup: Pankreas dis1 metastatik hastaligin olmasi
2) TNM Evreleme Sistemi

Bu sistem primer tiimoriin biiytikligtine (T), bolgesel lenf nodlariin durumuna
(N) ve metastatik hastalik (M) varligma dayanmaktadir.’’ Bu sistem kolay uygulanabilir
olup, lenf nodu metastazini en 6nemli prognostik faktor olarak ele almaktadir (Tablo 4).
Pankreas disi adenokarsinomlar i¢in de TNM smiflamast benzerdir. Pankreas
kanserinde RO rezeksiyon; artik tlimoriin olmamasi, R1 rezeksiyon; mikroskobik artik

timor kalmasi, R2 rezeksiyon ise makroskobik artik tiimoriin kalmasi olarak tanimlanir.

16



Tablo 4. Pankreatik karsinom igin TNM evrelemesi

Primer tiimér (T)

TX Primer timdr degerlendirilemiyor

TO Primer timor ile ilgili bulgu yok

Tis in situ karsinom

T1 TUmor pankreasta sinirli ve en blyUk ¢api 2 cm’ den kigik

T2 TUmor pankreasta sinirli ve en blyUk ¢api 2 cm’ den blyuk

T3 Tumoér direkt olarak doudenum, safra kanali veya peripankreatik dokulara
yayillmis

T4 Timor direkt olarak mide, dalak, kolon veya komsu kan damarlarina yayilimis

Bélgesel lenf nodlari (N)

NX Boélgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor
NO Bdlgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Bdlgesel lenf nodu metastazi

pN1a Tek bir bélgesel lenf noduna metastaz
pN1b Multipl bélgesel lenf noduna metastaz

Uzak metastaz (M)

MX Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Evre gruplamasi

Evre T N M
0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
I T3 NO MO
Il Herhangi bir T N1 MO
IVA T4 Herhangi bir N MO
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1
Tablo 5. Ampulla Vater Kanseri TNM Siniflamasi
Primer Tumor (T)
TO : Primer timére ait bulgu yok
Tis : in situ karsinom
T1 : Tumor ampulla Vaterde sinirli
T2 : Tumor doudenum duvarina invaze
T3 : Tumor pankreasa 2 cm'den daha az invaze
T4 : Tumor pankreasa 2 cm'den daha fazla invaze
Bolgesel Lenf Bezleri (N)
NO : Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1 : Bdlgesel lenf bezi metastazi var
Uzak Metastaz (M)
MO : Uzak metastaz yok
M1 : Uzak metastaz var
Ampula Vater Kanseri Evrelemesi
Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2-3 NO MO
Evre 3 T1-3 N1 MO
Evre 4 T4 NO-1 MO
T1-4 NO-1 M1
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2.5.1. Timor

Pankreatik veya periampuller tiimoriin komsu dokulara yayilmasi hastaligin T
evresinin ilerlemis oldugunu gosterir, artmis lenfatik, vendz ve perinoral yapilara
invazyon insidansi ile kotli prognozun habercisidir.*® Pankreas dis1 periampuller kanser,
pankreas parankimini tutarsa prognoz daha da kot olup, lenfatik invazyon orami
artar.””’ Ampuller kanserlerin, duodenal duvara invazyonu pankreatik invazyonda
oldugu gibi kotii sonu¢ vermez.” Pankreasa invazyon veya tiimér kaynagmin pankreas

parankimi olmas1 kétii prognoz habercisidir. *

2.5.2. Lenf Nodu Metastazlan

Pankreatik kanserlerin % 56-79’u, duodenal kanserlerin % 36-47’s1, ampuller
kanserlerin % 30-50’si ve safra yolu kanserlerinin % 56-69°u lenf nodu metastazi ile
birliktedir. Pankreasin pankreas dis1 tlimorle invazyonu, paraaortik bolgeyi de iceren

4142,43,44 45 4 s
3414243808546 Ampuller tiimorler

lenf nodu metastaz oranin1 6nemli derecede arttirir.
lenf nodu metastaz1 yapmaya daha az egilimlidir. Bu tiimorler en sik olarak
peripankreatik nodlara (N1) ve nadiren CA veya SMA solundaki nodlara (N2) metastaz
yaparlar.**® Bunun tersine pankreatik kanser N1 ve N2 lenf nodu gruplarma daha sik
metastaz yapar. Duodenal tiimorler dogal yapilarindan dolay1 biyolojik olarak pankreas
kanserlerinden farklidirlar. Cilinkii % 36-47’ lik lenf nodu metastaz oranma ragmen 5
yillik yasam % 40-50° ye ulasmaktadir.”> Bunun aksine lenf nodu metastazi olan
pankreas kanserlerinde 5 yillik yasam sansi sadece % 5°tir.*"*. Bu gdzlemler lenf nodu
metastazi olsa bile, duodenal ve ampuller tiimorlerde rezeksiyonu kuvvetli bir sekilde

desteklemektedir.****°

2.5.3. Perindral invazyon

Ozellikle intrapankreatik perindral invazyon kotii prognoz habercisidir.
Mezenterik noral pleksus tutulumu genelde derin oldugundan radikal rezeksiyon yapilsa
bile negatif retroperitoneal smir elde etmek zordur.”'”* Cameron, noral invazyon ile
yasam siiresi arasinda iliski bulamazken, diger gruplar noral pleksus tutulumu olanlarda

azalmis yasam siiresi rapor etmislerdir.”*>*>> Pankreatik kanserli hastalarm ¢ogunda
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perindral invazyon vardrr ve bu muhtemelen yiiksek oranda retroperitoneal niiks
olusmasina neden olmaktadir.”® Bunun aksine perindral invazyonun % 5-17 oraninda
goriildigi ampuller kanserde rezeksiyon yapilmasi durumunda lokal niiks ¢ok daha
azdir.”” Pankreas dis1 periampuller tiimdrlerde perindral invazyon varliginda prognoz,

pankreatik kanser ile aynidir.

2.5.4 Uzak Metastaz

Pankreas kanserinde T1 ve T4 de ad1 gegmeyen organ ve yapilara direkt yayilim

ile peritoneal yayilim M1 olarak degerlendirilir.

2.6. Klinik Bulgular

Pankreas ve periampuller kanserlerde en sik goriilen semptomlar, kilo kaybi,

sarilik, agry, istahsizlik, kasint, bulant1 ve gizli kanamadir.>® (Tablo 6).

Tablo 6. Periampuller kanserlerde iki serideki klinik bulgularﬁ‘5

Semptomlar Wise ve ark.) Schlippert ve ark.
% %
Kilo kayb1 90 94
Sarilik 68 91
Anoreksi 73 51
Karn agrist 53 65
Bulanti 52 43
Kusma 35 39
Kasmti 27 51
Diyare 13 31
Chorcot triadi 18 29
Konstipasyon 31 14
Rektal kanama - 9

Hastalarmm c¢ogu, tani konuldugunda kilosunun % 10’undan fazlasini
kaybetmistir. Kilo kaybinin nedeni pankreas kanali tikanmasia bagli olarak enzimlerin
duodenuma akiginin engellenmesi sonucu yag ve protein emiliminin bozulmasidir.
Timor hiicreleri tarafindan salgilanan bazi hiimdéral maddelerin katabolizmay1

arttirmasimin da malniitrisyona yol agtig1 ileri siirtilmektedir.
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AGRI: Safra yolu tikkanmasma bagli ekstrahepatik safra yollar1 ve safra kesesi
distansiyonu, pankreas kanalinin tikanmasma baglh kanal genislemesi veya pankreas
kapsiil gerilmesine bagli agri1 olur. Ayrica, retroperitoneal ve perinoral invazyon da
agridan sorumludur. Agr1 genellikle epigastriumda hissedilir. Bele vuran ve devaml
olan agrilar genellikle CA veya perindral invazyonu diisiindiiriir ve tliimoriin
rezeksiyonunun miimkiin olmadigmi gt')sterir.59

SARILIK: Periampuller kanserlerde genellikle hastayr hekime gotiiren ilk
belirtidir. Gittikge artan sarilikta tiimor kanalin iginde ya da cok yakinindadir. Sabit
kalan sarilikta papilla Vater, artan kanal i¢i basinci karsisinda safraya sizint1 seklinde
gecis verir. Dalgalanan sarilikta iki neden vardir:

1. Tumor papilla Vater seviyesindedir, kanalin agzinda yumusak kismi engel
vardir; intrakanalikuler basing artinca, papilla safranin akmasina izin verir, basing
diisiince gegis tekrar kapanir.

2. Timoriin limene bakan yliziinde olusan nekroz, kitlenin kii¢lilmesine ve
dolayisiyla pasajin agilmasina neden olur. Kitle biiyiiylince kanal tekrar daralir veya
tikanur.®

DIYARE: Pankreas kanalmin obstruksiyonuna baglidir. Olgularin % 30’ unda
duodenal obstriiksiyon sonucu kusma olur. Bulant1 ve kusma genellikle duodenal
obstriiksiyona baglh olarak kabul edilir, bazen tiimoriin retrogastrik sinir pleksusunu
invaze etmesi nedeniyle olusan gastropareziye de bagli olabilir. Ampulla Vater
karsinomunda klinik sarilik aralikli olup kolanjit ile birliktedir. Ciinkii bu tiimorler
tekrarlayan nekroz ve tiimoriin yumusamasi sonucunda sarilik ve kolanjitin gecici
olarak diizelmesine miisaade ederler. Hastalarin iicte bir kadarinda {ilserlesen bir
tiimorden olan gizli kanama anemiye neden olabilir. Gegici agrisiz sarilik, anemi ve
palpabl safra kesesinden olusan klinik liclii ampuller kanser i¢in nispeten 6zgiildiir,
ancak hastalarm % 10 undan daha az bir kismimda goriiliir. Ampuller tiimorlerde kilo

kaybma % 4-10, karn agrisina % 8-25 oraninda rastlanmaktadir.**!

2.7. Fizik Bulgular

Fizik muayenede asit, sol supraklavikiiler adenopati (Virchow nodiilii),

periumbilikal nodiiller (Sister Mary Joseph nodiilii), palpabl karaciger kitlesi veya rektal
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tuse ile douglasta kitle palpe edilmesi (Blummer’s shelf) gibi ilerlemis hastalik veya
metastaza ait kanitlar arastirilmalidir. Palpe edilen safra kesesi (Courvoisier- Terrier
kurali) varhigi, % 25-30 hastada goriiliir, aksi ispat edilene kadar koledokun malign
obstriiksiyonuna isaret eder. Courvoisier tikanma sariliginda dilate safra kesesi ele

geldiginde, tikanmanin olasi nedeninin safra tasi olmadigini belirtmistir.

2.8. Laboratuvar

Rutin hematolojik ve biyokimyasal incelemeler organ ve sistem islev bozuklugu,
koagiilasyon anomalileri, gastrointestinal kan kaybini saptamak ve beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilir. Periampuller malignite tanisinda kullanilabilecek uygun
ve giivenilir serum marker't yoktur. Karsinoembriyojenik antijen (CEA), karbonhidrat
antijen (CA) 19-9, CA 50, CA 125, CA 242, CA 494, Tumor-associated glycoprotein 72
(TAG 72), SPAN-1, Elastaz-1, DUPAN-2, CAM 17.1 pankreas ve periampuller
kanserlerin tan1 ve taramasinda kullanilan markerlerdendir.

Bunlar arasinda CA 19-9 en 0zgiill ve hassas olan1 olup, pankreas
adenokarsinomu i¢cin  klinik  kullanimda en yararlh  timor belirleyicisi
durumundadir.®*%*%*% Pankreas kanserli hastalarin % 75'inde CA 19-9 yiiksek bulunur.
Rezeksiyondan sonra CA 19-9 seviyesi normale diisen hastalarin, diismeyen hastalara
gore sagkalimi daha uzundur. Ameliyat sonrasi niikslerin arastirilmasi icin CA 19-9
kullanilmaktadir. Niikslerde CA 19-9 yiikselir® ancak ameliyat sonrasi artmus serum
CA 19-9 diizeyi, gecici yiikselmeler olabilecegi icin her zaman niiks hastaligi
gdstermeyebilir.®’ CA 19-9 ilerlemis pankreas kanserlerinde asir1 derecede yiikselmistir.
Serum diizeylerindeki artis tiimdral dokunun kitlesel biiyiikliigiine baglidir. CA 19-9° un
yilksek (37 U/ml’ nin tizeri ) olarak saptandigi pankreas kanserleri genellikle
semptomatiktir. Yiksek CA 19-9 bilgisayarli tomografi (BT) bulgular1 ile birlikte
pankreas kanseri tanisinda % 99-100 pozitif belirleyici degere sahiptir.

2.10. Goriintiileme

Periampuller kanser siiphesi olan hastalarda radyolojik degerlendirme énemlidir.

Pankreas bas1 ve periampuller bolge tiimoriinden siiphelenilen her hastada oncelikle
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karaciger, safra yollar1 ve pankreasin ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesi gerekir
USG de tiimoral lezyon her zaman saptanamasa bile, safra yollar1 obstriiksiyonunun
belirtileri olan koledok genislemesi ve hidropik safra kesesi gibi pozitif prediktif

bulgular ytliksek oranda gozlenebilmektedir. Karaciger i¢i safra yollarmin genislemesi

68,69

ise hemen daima malign bir tikaniklig1 gosterir.

Sekil 8. Pankreas bas lokalizasyonunda 25x30 mm lezyon USG goriintiisii.

Dinamik, ince kesitli, kontrastli abdominal BT, tan1 ve evrelemede halen ilk
tercih edilen goriintiileme yontemidir. BT ile pankreas basi ve periampuller bolgedeki
kitlelerin % 96’ s1 ortaya konur. BT’ nin yanlis pozitifligi % 10’ dan daha azdir.
Pankreas ve periampuller bélgeden alinan ince kesitler hem tan1 hem de evreleme i¢in

¢ok 6nemlidir.”*"

Periampuller tiimoriin primer biiyiikliigi, intra ve ekstrahepatik safra
yolu dilatasyonlarimm taninmasi, hepatik metastaz varligi, CA, SMA, SMV, PV
sisteminin lokalizasyonu ve ag¢iklig1 gibi detaylar dikkatle incelenmelidir. CA, hepatik
arterler, SMA ve SMV-PV gibi yapilar peripankreatik ana damarlar ¢evresindeki yag
dokusunun korunmus olmasi tiimoriin bu yapilara direkt bir invazyonunun olmadigini

ve rezeksiyon icin uygun oldugunu gésterir.”"’*”> SMV ve PV tutulumu tiimorle
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cepecevre sarillma veya damarlarda tikanma olmadik¢a rezeksiyon i¢in kontrendikasyon
olarak kabul edilmemektedir. Abdominal BT pankreasin SMV PV bileskesine
yapisikligmi % 84 oraninda bir dogrulukla gésterir.”>’® Yapisiklik tiimér gevresindeki
inflamatuar reaksiyona bagl olabilir fakat olgularin ¢ogunda damar invazyonunun
oldugu histolojik olarak saptanir. Mezenterik ven dallar1 arasinda, mezenterik veya PV
otesine direk yayilim, 6zellikle bu seviyede yapilacak rezeksiyon uzunca bir incebarsak
segmentinin kanlanmasin1 bozacagindan inoperabilite kriteridir. Hepatik Arterin %

50’sinden fazlasinin tiimérle sarilmis olmasi ¢ok giiclii bir inoperabilite kriteridir.”"’*"

Sekil 9. Pankreas basinda kitle

Pankreas basinda izlenen kitlenin (yildiz) mide antrumuna hafif basi yaptigi
(kisa ok ) ve portal veni posteriora deplase ettigi ( uzun ok ) izlenmektedir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), tiimor boyutu, lokalizasyonu, hepatik
metastazlari varligi, PV ve hepatik arterler hakkinda bilgi verir. Manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRCP) safra yollarinin ve pankreatik kanalin tikanma ve
daralmalarin1 gosteren noninvazif bir yontemdir. MRCP ayrica pankreatik ve
bilioenterik anastomozlarin devamlilik ve iglevlerinin degerlendirilmesinde ameliyat

sonrasi erken donemde invaziv yontemlerin kullanilmasini engelleyecektir.
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MRCP’ nin dezavantaji, tespit edilen patolojiden biyopsi yapilamamasi ve

gereginde safra yollarmni drene etmek igin stent yerlestirmenin miimkiin olmamasidir.*

Sekil 10. MR’da pankreas basinda kitle ( miisin6z kistadenom)

ISI' a3
Volume Rendering Mo cut

SE/SIGNA EXCITE 1.5T
SAT_GEMS\WB_GEMS\ATR_GEMS\FILTERED_GEMSFS
= 40895 L = 2048

Sekil 11. Ampuller dolma defekti MRCP
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Selektif ¢olyak ve mezenterik anjiografi, kombine olarak portal vendz
anatominin degerlendirilmesi ve rezektabilite acisindan major arteryel-vendz anatomiyi
belirlemede kullanilir.

Endoskopik inceleme, ampuller tiimorlerin direkt olarak goriilerek teshis
edilmesini ve histolojik tani i¢in biyopsi alinmasini saglamasi agisindan en etkin teshis
yontemidir. Onden gériisli endoskopla kolayca gdzden kagabilecegi i¢in ampuller
lezyonlar mutlaka duodenoskopla incelenmelidir. Kiiclik intraampuller karsinomlar
endoskopide goriilemeyebilir ve bu vakalarda endoskopik sfinkterotomi daha iyi bir
goriiniim saglayarak dogru alandan biyopsi alinmasinda yardimei olur. Duodenoskopi
sirasinda en az 6 adet biyopsi alinarak malignite varlig1 arastrlmalidar.”’

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatograti (ERCP), bilier obstriiksiyonun
yerini tanimlar ampuller karsinom ac¢isindan ampulla Vater cevresi duodenumu
degerlendirir, biopsi alinarak histolojik tan1 konulabilir. Sfinkterotomi yapilarak stent

konularak veya stentsiz endoskopik safra drenaji (ED) saglanabilir. Yiiksek riskli

hastalarda ve metastatik ileri evre kanserlerde ED ile palyasyon saglanarak, hasta
82,83,84,85

gereksiz bir laparotomiden kurtarilmis olur. . ERCP' nin komplikasyonlar1

kanama, perforasyon pankreatit, kolanjittir.

Sekil 12. ERCP goriintiisi (Distal koledok tiimorii)
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Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK), proksimal bilier anatomiyi ortaya
koymak ag¢isindan faydali bir tetkiktir. ERCP' nin basarisiz oldugu olgularda tikanikligin
proksimaline ulagimi saglar. Intrahepatik safra yollar1 dilate ise % 100' e yakin basari
saglar. Perkiitan transhepatik yolla internal ya da eksternal kateter drenajida miimkiin
olur. PTK' nin komplikasyonlar1 sepsis, kanama, karacigerde subkapsiiler hematom,

kolanjit ve safra peritonitidir.

SAKIN GULLU;

Sekil 13. PTK Gériintusii

Positron emisyon tomografi (PET) insan viicuduna verilen pozitron yayici
radyofarmasotiklerden yayilan o6zel nitelikli gama 1smlarin1 saptayarak viicut
icerisindeki dagilimlarin1 belirleyen ve bunu kesitsel goriintiilere c¢eviren bir
yontemdir.*® Pankreatik kanserin karaciger metastazlarini gostermede, BT veya USG
den daha giivenilir oldugunu bildiren yaymlar vardir.’’ Bu yontem yiiksek maliyet

nedeni ile yaygim olarak kullanilmamaktadir.
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Sekil 14. Pankreas basinda 1 cm lik artmis flor 18 izotopu ile isaretlenmis deoksiglukoz
(FDG) tutulumu gosteren lezyon

Anjiografi lokal damar invazyonunu gostermede, CA veya SMA anomalilerini
ortaya koymada énemlidir.*® En sik rastlanan anomali, sag hepatik veya ana hepatik
arterin SMA” dan ¢ikmasidir.”’

Endoskopik USG damarlara invazyon ve kiiciik tiimdrlerin tespitinde yararhdir.
Endoskopik USG ile tespit edilen tiimdrlerden ve lenf ganglionlarindan ince igne
aspirasyon biyopsisi yapilabilmektedir 7>’

Preoperatif olarak en gili¢ ortaya c¢ikarilan metastazlar; kiiclik karaciger

metastazlari, kiiciik peritoneal implantlar ve visseral damarlarin infitrasyonudur. Bir ¢cok

metastaz tomografi ile saptanamaz, fakat laparoskopi esnasinda saptanip biyopsi
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alinabilir. Bu nedenle laparoskopi bu tiimorlerin evrelemesinde olduk¢a Onem

kazanmugtir.”

Sekil 15. Pankreas kuyrugunda kitle (néroendokrin tiimor)

2.11. Ameliyat Oncesi Biyopsi Endikasyonu

Pankreas veya periampuller kitlesi olan tikanma sarilikli operabl hastalarda
malignitenin teyidi gereksizdir. Malignitenin histolojik teyidi, neoadjuvan protokollere
aday hastalar veya cerrahiye uygun olmayip palyatif kemo-radyoterapi i¢cin uygun
bulunan hastalara saklanmalidir. Negatif biyopsi cerrahiden en fazla fayda gorebilecek

olan kiigiik capl tiimérii olan hastalar1 cerrahiden mahrum birakabilir.”'
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2.12. Ameliyat Endikasyonu

Ameliyat endikasyonu, uygun hastalarda pankreas veya periampuller
malignitenin tanmismin konulmasi1 seklinde ifade edilebilir. Litaratiirlerde pankreatik
veya periampuller malignite tanis1 konulup rezeksiyon yapilanlarin yaklasik % 5’inde
benign bir durum vardir.” Giiniimiizde pankreatikoduodenektominin (PD) giivenilirligi
(ameliyat mortalitesi % 5’ten az), PD’ den sonra hayat kalitesinin iyi olmasi ve
ameliyatin ~ semptomlar1  ortadan  kaldirmasindan  dolay1  bu  yaklasim

39495969798 Cerrahi rezeksiyon yalnizca lokal ve bolgesel hastaligi olanlara

dogrudur.
fayda saglar. Goriintilleme yontemleriyle metastaz veya lokal invazyon saptanmayan
pankreas basi kanserlerinin ancak % 80’ine kiiratif rezeksiyon yapilabilmektedir, %
20’sinde ise bu incelemeler ile ortaya ¢ikarilamayan periton ve omentumda
mikrometastazlar ile gizli karaciger metastazlar1 saptanmaktadir. Standart ameliyat
sahasindaki nodal metastazlar ( N1 pankreatik nodlar) rezeksiyonu engellemez.
Rezeksiyona aday olanlarin biiylik bir abdominal isleme dayanabilmeleri i¢in genel
durumlarinin ve fizyolojik rezervlerinin iyi olmasi1 gerekir. Geng, zinde hastalarda

fizyolojik durumun degerlendirilmesi kolay olabilir, yandas hastaligi olanlarda, major

organ ve sistem fonksiyonlar1 ve ameliyat riski dikkatlice degerlendirilmelidir.

2.13. Periampuller Bolge Tiimoérlerinde Uygulanan Cerrahi Prosediirler

Pankreatikoduodenektomi (Whipple ameliyatt) periampuller bdlge patolojileri
icin en sik yapilan ameliyattir. Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5°den az,
komplikasyon orani1 % 25-40 arasindadir. Cerrahi teknigin ve ameliyat sonrasi bakim
kosullarmim gelismesi ile morbidite oranlart % 5-10’lara dismistiir.***'%!°! Pilor
koruyucu pankreatikoduodenektomi (PPD), PD ameliyatindan sonra goriilen
postgastrektomi semptomlarini onlemek amaciyla tanimlanmistir. PD ameliyatindan
farki, midenin rezeke edilmemesi ve pilorun altinda 2-3 cm duodenumun korunmasidir.
PD ameliyatina gére daha az lenfatik diseksiyon yapiliyor olarak goriilmesine ragmen

- o e o . 102.1 104
sagkalim orani daha disik degildir.”>”¢"%10%103:10

Total pankreatektomi; pankreas
kanserlerinin % 16-37’sinin ¢ok odakli olabilecegi, kanal i¢i yayilimin s6z konusu

oldugu, PD ameliyatinda yapilan pankreatikojejunostomi (PJ) sonra anastomoz
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s1zintisimin mortalitey1 arttirmasi ve total pankreatektomiden sonra pankreas ¢evresi lenf
diseksiyonunun daha kolay olmasi nedeniyle ortaya atilmistir.’”>'" Ancak total
pankreatektomiden sonra morbiditenin daha az olmadigi, glukagon yoklugu ile birlikte
ortaya ¢ikan insiiline bagimli diyabetin kontroliiniin bazen gii¢ olabilecegi goriilmiistiir.
Diger yandan, birgok c¢alisma total pankreatektomiye ragmen sagkalimda bir artma
saptanmadigini bildirmistir. Total pankreatektomi, pankreas rezeksiyonu sonrasi cerrahi
sinirda tiimor varhiginda ve pankreasin anastomoz i¢in uygun olmadigi durumlarda
yapilmaktadir,'*%-197-10%

Pankreas kanserinin bolgesel lenf ganglionlarma metastaz ve retroperitona
dogrudan invazyon sikliginin yiiksek olmasi nedeniyle, genisletilmis Whipple ameliyati
(bolgesel pankreatektomi) ortaya atilmistir. PD ameliyatina ek olarak, ¢6lyak trunkustan
ilyak bifurkasyona, vena kavanin sagindan sol iiretere kadar retroperitoneal tiim
yumusak dokularin ¢ikarilmasi ve lenfatik diseksiyonu, invazyon varligima gore iist
mezenter ve PV rezeksiyonu yapilmakta ve pankreasin bas ve govdesinin
rezeksiyonunu icermektedir. PD ameliyatinda ¢ikarilmayan ancak genisletilmis PD
ameliyatinda ¢ikarilan lenf ganglionlarinin % 33’ilinlin metastaz icermesi bu ameliyata
ilgiyi arttirmistir. Ancak sagkalim agisindan bu ameliyatin standart rezeksiyondan farki

olmadig: goriilmistir. %

2.14. Kiiratif Rezeksiyon

Pankreas basi veya periampuller malignenside PPD PD girisimine tercih edilir
olmustur.”>'**'® PD ameliyatina benzer olmakla birlikte midenin tamammumn, pilorun ve
duodenumun proksimal segmentinin korunmasi ile standart teknikten farklidir. Pilor
korundugunda pilorik ve perigastrik nodlar ¢ikarilmadigindan dolay1r bazi cerrahlar
pankreas basi kanserlerinde PD ameliyatim1 ( distal gastrektomi ile birlikte ) tercih
ederler.'”® Her ne kadar ¢ikarilan nodal doku agisindan daha az radikal olarak goziikse
de, pilorun  korunmasi1 ile uzun  slireli  sagkalimin  etkilenmedigi

. . .o 103.104
gosterilmistir,”>%7%103-10
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2.15. Standart Pankreatikoduodenektomi (Whipple)

Bu ameliyatla antrektomi, kolesistektomi, duodenektomi, pankreas bas
rezeksiyonu uygulanir ve devamlilik sirastyla pankreatojejunostomi,

hepatikojejunostomi, gastrojejunostomi, seklinde saglanir.

Sekil 16. Whipple ameliyati

2.16. Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi

PD ameliyatindan farkli olarak mide rezeksiyonu yapilmaz ve pilor korunur.
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Sekil 17. Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi
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2.17. Total Pankreatektomi

Pankreasin tamamu safra kesesi distal koledok ve antrum c¢ikarilir. Devamlilik

gastrojejenostomi hepatikojejenostomi seklinde saglanir.

Pancress ” Small intesting ——

D

Small intasline
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Sekil 18. Total Pankreatektomi

2.18. Distal Pankreatektomi+Splenektomi

Pankreasin bas ve boyun kismi korunur gdvde ve kuyruk kismi ¢ikarilir.
Pankreasa yakin seyreden splenik arter ve veni korumak yerine dalagida pankreasla

birlikte ¢ikarmak daha kolaydir.

Sekil 19. Distal Pankreatektomi+Splenektomi
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2.19. Genisletilmis Lenfadenektomi

Pankreas bas1 duktal adenokarsinomu nedeni ile potansiyel kiiratif rezeksiyon
yapilan hastalarda lenf nodlarina metastaz olmasinin tiimor niiksli ve uzun yasam siiresi
iizerine 6nemli etkisi vardir.***!'%” Radikal PD uygulanacak hastalarda uzak metastaz
gelismeden Once bolgesel nodal hastaligi eradike etmek amaci ile birka¢ grup

genisletilmis lenfadenektomiyi savunmustur.''*!"

Japon cerrahlar bu yaklasimi agresif
olarak uygulamis ve PD ameliyatma gore daha iyi yasam siiresi rapor etmislerdir.*
Bununla beraber, yeni prospektif randomize bir calismada nod pozitif hastalarin
secilmis bir alt grubunda genisletilmis lenfadenektominin morbidite ve mortalitede artig

olmaksizin daha uzun yasam siiresinin oldugu bildirilmistir."'>'"?

2.20. Pankreatikoduodenektomiye Alternatifler

PD, periampuller invaziv adenokarsinomda halen kabul edilen tedavi seklidir.
Bununla beraber, baz1 ampuller ve periampuller duodenal kanserlerde daha konservatif
yaklagim olan lokal eksizyon secilmis bazi hastalarda uygulanabilir. Bu yaklasim
genelde yalnizca erken evre kanseri olan ( karsinoma in situ, pTis) veya radikal bir
cerrahi iglemi kaldiramayacak hastalara uygulanir. Ampullektomi diisiik risk evresi
(pTis ve p TINOMO ), iyi diferansiye ( grade 1-2) kanseri olan yiiksek riskli hastalarda

endike olabilir.'"

Benzer olarak papillayr tutmamis erken duodenal kanserler
transduodenal eksizyon veya parsiyel duodenektomi ile tedavi edilebilirler.

Her ne kadar ampullektomi ylizyil1 asan bir slireden beri uygulanmakta ise de,
ampuller ve periampuller duodenal kanserlerdeki rolii halen tartismalidir.>'"> Bu
tartigma ampuller timoriin ve bitisik duodenal mukozanin basit eksizyonundan,
tiimdriin papilla, komsu duodenal, duktal ve pankreatik dokularin genis rezeksiyonuna
kadar degisiklik gosteren ampullektominin cerrahi tekniklerindeki farkliliklardan
kaynaklanmaktadur.''®!'"’

Kesin tiimor evrelemesinin rezeke edilen spesmenin histolojik incelemesi ile
miimkiin olacagi ve daha 6nemli olarak T1 ampuller kanser veya karsinoma insitularin

% 6-10’unda lenf nodu olabilecegi akilda tutulmalidir. Hasta se¢im kriterleri géz 6niine
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almmaksizin bu hastalarda PD’ ye gore genel yasam siireleri daha kisa ve lokal niiks

daha fazladir.''®

2.21. Cerrahi Palyasyon

Uzak metastaz varliginda veya lokal olarak anrezektabl pankreas kanseri olan
vakalarda amag, bilier ve duodenal obstriiksiyonun giderilmesi ve agr1 kontroliiniin
saglanmasi olmalidir.'"

Bilier obstriiksiyonun palyasyonu icin genel olarak tercih edilen Roux-en-Y
hepatikojejunostomidir.'* Safra yollarma barsak iceriginin refliisii ve sekonder kolanjiti
onlemek icin Roux-en-Y tipi anastomoz, loop rekonstriiksiyona tercih edilir. Teknik
olarak 1yi yapilan bir hepatikojejunostomiden sonra tikanma ender goriiliir. Sarilik % 90
hastada kaybolur. Yaklagik % 10 hastada ise karaciger yetersizligi veya karaciger
metastazt nedeniyle devam eder. Viicut sekline, 6dem veya uzamis sariliga baglh
mezokolon  veya  hepatoduodenal ligamanda  endurasyon  olmast  gibi
hepatikojejunostomiyi zorlastiracak durumlar varsa kolesistojejunostomi veya
koledokoduodenestomi daha 1iyi alternatif olabilir. Sayet kolesistojejunostomi
planlaniyorsa, sistik kanalin agik ve tlimoriin proksimal ucundan uzak mesafede ( en az
2 cm ) oldugunu tespit etmek i¢in kolanjiografi ¢ekilmelidir. Pankreas basi kanseri ilk
teshis edildiginde, gastroduodenal obstriiksiyon semptomlar1 goriilmesi sik degilse de,
O0lmeden Once bu hastalarin % 15-30’unda duodenal obstriiksiyon goriiliir. Bu nedenle
bilier obstrilksiyon palyasyonunda ayni zamanda profilaktik gastrojejunostomi
yapilmast Onerilir. Bu yaklasim gelisecek olan duodenal obstriiksiyon nedeni ile
gerekecek ikinci bir ameliyati Onler ve ameliyat mortalitesini arttirmaz.
Gastrojejunostomi, tiimor invazyonu ihtimaline kars1 antekolik olarak yapilmali ve mide
motilite bozukluguna neden olmamak i¢cin vagotomi eklenmemelidir. Rezektabl
olmayan duodenal veya ampuller adenokarsinomlarda benzer sekilde bilier veya
gastroenterik by-pass yapilir.*84%¢!-12!

Karin ve sirt agris1 cerrahi olarak ¢ikartilabilir 6zellikte olmayan periampuller
tiimorlerde 6nemli bir problem olusturur. Hastalarin % 30-40°1 opioid analjeziklere
cevap vermeyen agridan sikayet ederler. Bu nedenle intraoperatif olarak, CA
seviyesinde, aortun sagma ve soluna % 6 fenol veya % 50 alkol ile yapilan kimyasal

splanknisektomi % 80 agr1 kontrolii saglar. Laparotomi ge¢irmeyen hastalarda BT
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kilavuzlugunda perkiitan c¢olyak sinir blokaji ile de agr1 % 80-90 oraninda

azalmaktadir.**

2.22. Cerrahi Dis1 Palyasyon

Cerrahiye aday olmayan semptomatik hastalara en etkili ve en ekonomik cerrahi
dis1 palyasyon oOnerilir. Endikasyon var ise palyatif radyoterapi ve kemoterapiye
miisaade etmesi i¢cin malignitenin histolojik teyidi yapilir. Bilier obstriiksiyonun
giderilmesi endoskopik olarak yerlestirilen bilier stentler veya perkiitan konulan
transhepatik drenaj kateteri ile saglanir. Endoskopik olarak yerlestirilen bilier stentler,
kanama, hemobilia ve kagaga neden olabilen perkiitan transhepatik stentlere gore daha
cok tercih edilir.'*

Duodenal obstriiksiyon varliginda cerrahi girisim yapilmaksizin iyilestirme
zordur, bu vakalarda eksternal radyasyon ve sistemik kemoterapi basarisi da smirlidir.
Yiiksek diizeyde duodenal obstriiksiyon varliginda gastroenterostomi ile cerrahi yardim
gereklidir. Ameliyat riski nedeni ile ameliyat edilemeyen hastalarda veya terminal
donem hastaligi olanlarda duodenal obstriiksiyonu rahatlatmak i¢in perkiitan
gastrostomi kullanilabilir. Enteral besleme i¢in diger bir tiip gastrostomiden gecirilerek
endoskopik olarak obstriiksiyonun distaline ilerletilebilir. Son zamanlarda malign
duodenal obstriiksiyonlarin tedavisinde endoskopik genisleyebilen metal stentler

kullanilmaktadir.'*

2.23. Cerrahinin Sonuclan

Cerrahi olarak ¢ikarilma orani, ampulla Vater tiimoriinde % 70-80, duodenal
timor ve distal koledok tiimdriinde % 50-60 olmak iizere, periampuller kanserlerde
oldukca yiiksek oranlardadir. Pankreas basi kanseri i¢in ise bu oran % 15-20’dir. Sag
kalim oranimni belirleyen baslica faktor, tiimoriin lokalizasyonudur. Rezeksiyona uygun
duodenum, distal koledok ve ampulla kanseri i¢in 5 yillik sagkalim orani % 20-40 iken,
rezektabl pankreas basi kanseri i¢in bu oran % 5-20 olarak belirlenmistir.'**'*

Mortalite oranindaki belirgin azalmaya ragmen ameliyat sonras1 komplikasyon

insidans1 halen yiiksektir. PD operasyonunda perioperatif mortalite % 5’in altinda ve
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morbidite % 30 civarinda gerc;ekle§mektedir.5’]03’]26 PD’ den sonra 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. PD’ den sonra gelisen en onemli
komplikasyon, pankreatik anastomozdan sizinti olmasidir. Yaklasik % 5-15 hastada
gortiliir. Pankreas fistiillerinin % 80’1 konservatif yontemlerle iyilesir. Yeterli drenaj
saglanamayan yaklasik % 15 hastaya perkiitan drenaj uygulanir. Pankreas fistiiliine
bagli sepsis gelisip hastanin genel durumu bozulursa tekrar operasyon gerekir.

PD girisimi sonrasinda, dumping sendromu, diare, dispeptik sikayetler ve
anastomoz llserleri gibi komplikasyonlar, PPD operasyonuna gore daha fazla oranda
goriilmektedir. PPD girisiminden sonra % 30-50 oraninda gecikmis gastrik bosalim
bildirilmistir.”***1%

Gastrik atoninin sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte, genellikle gastrik
dekompresyon ve parenteral sivi tedavisi ile gerilemekte ve prokinetik ajanlarin
kullanimindan fayda gdrmektedir. Patogenezinde pilor Onii norovaskiiler yapilarin
yaralanmasi, mide hareketlerinde bozukluk, duodenal pacemakerlarin rezeksiyondan
sonra atonisi, endojen prokinetik hormonlarin dolasimda azalmasi gibi etkenlerin rol
oynadig ileri siirtilmektedir. PPD’ de gida alim1 ve kilo artis1 bariz olarak daha iyidir,
gastrik ve jejunal tlserler % 5’den daha az goriiliir. PD girisimi yapilan hastalarda ise
bu oran % 20 civarindadir.”®'**!*"12® PPD’ de dumping sendromu gibi sindirim ile ilgili
klinik bozukluklar goriilmemistir. Hayat kalitesi daha iyidir, daha az hastanede kalim
stiresi saglar. Beslenme ve sindirim fonksiyonu, pilor mekanizmasi korundugu i¢in
normal olarak geligir.'*%!!

Grace ve arkadaslar1'® tarafindan 1990 yilinda periampuller tiimérlerde PPD’
nin diistik mortalite ve morbidite oranlar1 ile giivenilir bir radikal girisim oldugu
gosterilmistir. Birgok arastirmaci; midenin, pilorun ve duodenumun kiigiik bir
boliimiiniin korunmasinin, cerrahi girisim sonrasi sindirim ile ilgili bozukluklar1 6nleme

acisindan yararli oldugu diisiincesindedir.
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2.24. Prognoz

Bes yillik yasam sans1 duodenal ve ampuller kanserlerde en yiiksek, safra yolu
kanserlerinde orta ve pankreas kanserlerinde en diisiiktiir. Hastalarin ¢ogunda pankreas
duktal adenokarsinomu halen O6liimciil bir hastalik olarak devam etmektedir. Genel
olarak kiiratif rezeksiyondan sonra 5 yillik yasam sanst % 10’un altindadir. Son
zamanlarda pankreas cerrahisinde deneyimli birka¢ merkezde 5 yillik yasam oraninin
kiiratif cerrahi sonrasmda % 20’ yi gectigi rapor edilmistir.”>'**"** Sagkalim oraninda
en onemli faktor, lenf ganglionlarinin durumudur. Lenf ganglionlarinin pozitif olmasi
sagkalim oranini negatif yonde etkiler. Tiimor boyutunun 2,5 cm’ den biiyiik olmas1 ve
diferansiyasyon derecesinin diisiik olmasi, vaskiiler invazyon, cerrahi smirda timor
varlig1 rezeksiyon sonrasi sagkalim oranmin kétii olacagini gosterir.'>>!**

Ampulla adenokarsinomunda prognoz rezeksiyondan sonra 6zellikle pankreatik
duktal kansere oranla daha iyidir. Bes yillik yasam bolgesel lenf nodu metastazi olsa
bile % 50’ ye ulasmaktadir.'>

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

. 1 1
vermektedir,>>13%137
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, 2001-2011 yillar1 arasinda, Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi
Balcal1 Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, pankreas ve periampuller bolgede
kitle nedeniyle radikal amacli operasyon yapilan 79 hastanin retrospektif
degerlendirilmesi yapilmistir. Palyatif cerrahi yapilan ve anrezektabl hastalar ¢alisma
disinda brrakilmistir. Hasta dosyalarindan kayit edilen parametreler sunlardir;

1. Olgularin yas1 ve cinsiyeti

2. Basvuru sikayetleri

3. Preoperatif yapilan radyolojik tetkikler

4. Timorin anatomik lokalizasyonu

5. Preoperatif albumin, biluribin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin

aminotransferaz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gamaglutamil transferaz
(GGT), CAI19-9, alfa fetoprotein (AFP), CEA, hemoglobin (Hb) ve
hematokrit (Hct) degerleri

6. Yapilan cerrahi girisim

7. Ameliyat siireleri

8. Yapilan kan transflizyonu sayist

9. Postoperatif gelisen komplikasyonlar ve tedavileri

10. Patoloji sonuglari
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4. BULGULAR

Verilerin ististiksel analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olgtimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢ctimler ise ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde, ortanca ve minimum-maximum) olarak 6zetlendi.

Yetmigsdokuz olgumuzun 38’1 erkek (% 48,1) 41°1 kadin (% 51,9) olup yaslar1 16
ile 70 arasinda degismekte idi. Erkeklerin yas ortalamasi 57, kadinlarin yas ortalamasi
56 olarak bulundu.

Klinigimize en sik karin agrisi ile 59 hasta (% 74,6) basvurdu. Bunu 31 hasta
(%39,2) ile sarilik takip ediyordu. Kilo kaybi olan 13 hasta (%16,4) mevcuttu.
Hastalarin 24’tinde (%30,3) iki veya daha fazla semptom vardi. Hastalarin bagvuru

sikayetleri ile ilgili veriler Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo 7. Olgularin bagvuru sikayetleri

Sikayet n %
Karin agrisi 36 45,6
Sarilik 18 22,8
Kilo kaybi 1 1,3
Karin agrisi+ sarilik 12 15,2
Karin agrisi+ kilo kaybi 11 13,9
Sarilik+ kilo kaybi 1 1,3

Ameliyat oncesi tiim hastalara USG ve BT yapildi. Ayrica 18 hastaya (% 22,7)
MR, MRCP, 44 hastaya (% 55,7) PET, 27 hastaya (% 34,2) endoskopi, 21 hastaya (%
26,6) ERCP yapildi. Abdominal USG yapilan hastalarin 32’ sinde (% 40,5) safra kesesi
hidropik, koledok ve intrahepatik safra yollarinda genisleme bulgulari, 20 hastada (%
25,3) pankreasta kitle saptandi. Pankreasta kitle olan hastalarimizin 39’ unda (% 90,6)
BT ile kitle gosterildi. MR yapilan 18 hastanin 16’sinda (% 88,8) pankreas veya
periampuller bolgede lezyon saptandi. Hastalardaki tiimor lokalizasyonu ile ilgili veriler

Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Olgulardaki tiimér lokalizasyonu verileri

Tiimo6r Lokalizasyonu n %
Pankreas basi 20 25,3
Pankreas goévde + kuyruk 23 29.1
Distal koledok 17 21,5
Ampulla Vateri 19 241

Hastalarin  tamaminda operasyon oOncesi barsak hazirhigr yapilmistir.
Hastalardaki Hb degerleri ortalama 11,7 g/dl (5-17), Hct degerleri 34,7 (% 22-46)
olarak bulundu. Anemisi olan hasta yoktu.

Onemli bir prognostik kriter olan albumin degerleri ortalama 2,9 gr/dl (1,8 ile
4,3 gr/dl) olarak bulundu. Basgvuruda hipoalbuminemisi olan hastalar mevcuttu.

Preoperatif bakilan alkalen fosfataz (ALP) degeri 48 hastada yiiksekti. Ortalama
412,5 U/L (126 ile 2412U/L) olarak bulundu

Preoperatif bakilan total bilirubin degeri hastalarin 42’sinde yiiksek olup
ortalama 4,8 mg/dL(2,5-24 mg/dL) idi.

Preoperatif Ca 19-9 degeri 42 olguda yiiksek bulundu Ortalama Ca 19-9 degeri
531,2 U/mL (35 ile 6125 U/mL) idi.

59 hastaya (% 74,7) PPD, 11 hastaya (% 14) subtotal pankreatektomi
splenektomi, 9 hastaya (% 11,3) distal pankreatektomi splenektomi yapildi.

Tablo 9. Yapilan ameliyatlar

Yapilan ameliyat n %
Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi 59 74.7
Subtotal Pankreatektomi Splenektomi 11 14
Distal Pankreatektomi Splenektomi 9 11,3

Ortalama ameliyat siiresi 240 dakika (60-360 dakika arasinda) olarak bulundu.

Ameliyat sirasinda ortalama 2,8 {inite (0—8 {inite) kan transflizyonu yapildi.

Peroperatif 4 hastada (% 5,1) vaskiiler yaralanma oldu. Bu hastalarda SMV,
SMA, PV ve arteria hepatika comminis yaralanmasi oldu. Bu hastalara primer vaskiiler

onarim yapildi.
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34 hastada (% 43) postoperatif komplikasyon gelisti. PPD yapilan hastalardan 4
hastada (% 6,7) safra fistiili gelisti. Bu hastalarda safra fistiili medikal tedavi ile
kendiliginden kapandi. Hastalarin 2’sinde (% 5,8) erken donem ileus gelisti. Medikal
tedavi ile diizeldi. PPD yapilan 4 hastada (% 6,7) PJ kacagina bagh olarak pankreas
fistiili gelisti. Medikal tedavi ile diizeldi. Hastalarin 20’sinde (% 25,3) yara yeri
enfeksiyonu ortaya ¢ikti. Antibiyoterapi ve gilinliik diizenli pansumanla tedavi edildi
PPD yapilan hastalardan 4’iinde (% 5,2) gastrik atoni gelisti. Kontrastli pasaj grafisinde
belirgin bir obstriiksiyon saptanmadi. Medikal tedavi ile diizeldi.

Patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde 60 hastada (% 75,9) adenokarsinom, 7
hastada (% 8,9) néroendokrin tiimér, 4 hastada (% 5,1) miisindz kistadenom, 3 hastada
(% 3,8) serdz kistadenom, 2 hastada (% 2,5) papiller kistik neoplazi, 2 hastada (% 2,5)
malign epitelyal tiimor, 1 hastada (% 1,3) indifferansiye karsinom tespit edildi.

(Tablo10)

Tablo 10. Patoloji sonuglari

Patoloji sonucu n %
Adenokarsinom 60 75,9
Malign Epitelyal 2 2,5
Noéroendokrin TUmaor 7 8,9
‘indifferansiye Karsinom 1 1,3
Papiller Kistik Neoplazi 2 2,5
Ser6z Kistadenom 3 3,8
Musinoz Kistadenom 4 51

Tablo 11. Tiimdrlerin yerlesim yerine gére dagilimi

Pankreas Basi (n=20) | Govde+ Kuyruk (n=23)
n(% ) n(% )
Adenokarsinom 16 (80) 10 (43.4)
Noéroendokrin timaor 1(5) 5(21.8)
Ser6z kistadenom 2 (10) 1(4.4)
Musindz kistadenom 0 (0.0) 4(17.4)
Papiller kistik neoplazi 0 (0.0) 2 (8.6)
indifferansiye karsinom 0 (0.0) 1(4.4)
Gastrointestinal stromal Tumor 1(5) 0(0.0)
Ampulla Wateri (n=19) | Distal Koledok (n=17)
n(% ) n(% )
Adenokarsinom 18 (94.7) 16 (94.1)
Noéroendokrin timaor 1(5.3) 0
Malign Epitelyal timor 0 1(5.9)
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde pankreas ve periampuller bdlge tiimorlerinin tedavisinde
pankreatektomi ve PD en gegerli cerrahi tedavi yontemidir.”® Bu bolge kanserleri
arasinda en sik goriilen ve prognozu digerlerine goére daha kotii olan pankreas kanserleri
oldukca 6nemlidir. Ozellikle son 10 yilda pankreas kanseri goriilme sikliginda bir artis
s0z konusudur. Periampuller kanserlerin goriilme sikligi yasla birlikte giderek artar

1
Nuzzo ve arkadaslarinin'®

yaptig1 calismada ortalama yast 67.4 yil olarak
bildirmislerdir.

Hastalarimizda ortalama yas erkek hastalar i¢in 56,2 yil (35-70) kadin hastalar
icin 52,5 y1l (16-70) bulunmustur.Yas ortalamasinin diisiik olmas1 genetik ve ¢evresel
faktorlerin farkli olmasi ile agiklanabilir Periampuller kanserler cinsiyet olarak
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Stumpf ve arkadaslarmm'* yaptig1 calismada erkek
kadin oranini 2:1 olarak bildirmislerdir.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde (38 erkek / 41 kadm) kadmnlarn sayica
daha fazla oldugu (E:K= 0.9:1) saptandu.

Pankreas kanserlerinde semptomlar; % 75 karin agrisi, % 75 sarilik, % 48 kilo

61,141,142

kaybi, % 30 bulanti-kusma olarak bildirilmistir. Ampulla Vater kanserlerinde ise

baslangi¢ semptomlar1 olarak % 30-75 sarilik, % 8-25 karm agris1 ve % 4-10 kilo kayb1
goriilmektedir, *0114!

Klinigimize en sik karin agrisi ile 59 hasta (% 74,6) basvurdu. Bunu 31 hasta
(%39,2) ile sarilik takip ediyordu. Kilo kaybi olan 13 hasta (%16,4) mevcuttu.
Hastalari 24’iinde (%30,3) iki veya daha fazla semptom varda.

Pankreas kanserlerinde ve periampuller tiimdrlerde preoperatif tan1 yontemleri
arasinda USG noninvaziv yontem olarak ilk yapilan tetkik olmaktadir. USG 6zellikle
karaciger metastazlarinin saptanmasinda yararl olmaktadir. Tecriibeli kisiler tarafindan
yapildiginda, USG pankreastaki kitlelerin saptanmasinda yiiksek derecede giivenilirlige
sahiptir. Herbert ve arkadaslarmm'® yaptig1 calismada USG’ nin % 87 sensitif ve % 74
spesifik oldugu gosterilmistir.

Operasyon oncesi tiim hastalarimiza USG yapildi. Hastalari 32’sinde (% 40,5)

olas1 bir periampuller tikayici lezyonun belirtileri olan safra kesesinde hidrops, koledok
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ve intrahepatik safra yollarinda genisleme goriildii. 20 olguda (% 25,3) pankreas
basinda kitle saptandi. USG yapan kisinin tecriibesi kadar cihazin kaliteside USG’nin
duyarhiliginda 6nemlidir.

Endoskopik USG cap1 20 mm den kiigiik pankreas basi1 kitlelerinin saptanmasina
yardime1 olmaktadir.'* John ve arkadaslar'** pankreas basi ve periampuller kanserlerin
lokal tiimor infiltrasyonunu, lenf ganglionlarinin durumunu ve vaskiiler invazyonu
degerlendirmede endoskopik USG ile % 90 basarili sonug¢ aldiklarmi bildirmislerdir.
Hastanemizde yeni yapilmakta olan endoskopik USG ile 2 hastada pozitif sonug alindu.

BT pankreas ve ampuller tiimor boyutlarmi, karaciger metastazlarmin varhigini,
lenf ganglionlarmm durumunu gostermektedir.'*> Pankreas karsinomu BT'de genellikle
kendini pankreasta hacim ve kontur degisiklikleri ile gosterir, ancak pankreasta kontur
bozuklugu yapmayan kiiciik lezyonlar gézden kagabilmektedir. Bu nedenle BT tiimor
capinin 2-3 cm' den biiyiik oldugu durumlarda daha 1yi sonuglar vermektedir. Fitzgerald
ve arkadaslarmm]46 yaptiklar1 bir ¢caligmada pankreas kanserinin BT' nin sensitivitesini
% 94 olarak bulmuslardir.

Pankreasta kitle olan hastalarimizin 39’unda (% 90,6) BT ile kitle gdsterildi. Bu
sonu¢ 2 cm’nin altindaki kitlelerde BT’ nin duyarliliginin diisiik olmas: ile agiklanabilir.

MR pankreasta hacim ve kontur degisikliklerinin yani smra patalojik doku
sinyallerinide gosterebilmektedir. Ayni zamanda MR karaciger metastazlarmi
hemanjiomlardan aywrt etmede oldukca sensitifdir. MR anjiografi ile biiyiik damarlarin
timoral invazyonu hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. MR Kolanjiografi de
noninvaziv olarak safra yollarini ortaya koymada kullanilan basarili bir y('jntemdir.]46

Lewis ve arkadaslarmin'*’ 124 hasta tizerinde yaptigi ¢alismada MR’ % 84
sensitif, % 97 spesifik oldugu gosterilmistir. Bizim calismamizda MR ¢ekilen 18
hastanin 16 sinda (% 88,8) pankreatik veya periampuller lezyon gosterildi.Bu sonucla
MR’1n sensitivitesi literatiirle benzerlik gostermektedir.

PET’ in radyolojik tomografi tekniklerinden temel fark: yapisal detaydan daha
cok metabolik aktiviteyi gostermesidir. Pankreas ve periampuller bolge kanserlerinde
tim viicut PET tarama ile beklenmedik uzak metastazlar gosterilebilir ve gereksiz
cerrahi islemler onlenebilir. Inflamatuar lezyonlar, akut pankreatit, kronik pankreatit
gibi yiiksek FDG birikimi gosteren durumlar pankreas kanserini taklit edebilir. Higashi
ve arkadaslarinin'®® 53 hastada yaptig1 calismada PET % 65 sensitif, % 93 spesifik
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bulunmustur. Kasperk ve arkadaslarmm'® 124 hastada yaptigi ¢alismada PET % 84
sensitif, % 66 spesifik bulunmustur. Pankreasta lezyon saptanan 231 hastaya yapilan bir
calismada 8 hastada yanlis negatiflik saptanmis. PET ¢ekilen 44 hastamizdan (% 55,7)
39 hastada (% 88,6) FDG tutulumu oldu. Hastalarin 5’inde (% 11,3) diger radyolojik
tetkiklerle lezyon gosterilmesine ragmen PET ile gosterilemedi. Bu durum bazi
timorlerin metabolik aktivitesinin az olmasi ile agiklanabilir. Bu konuda daha genis
serilere ihtiya¢ vardir.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ile 6zellikle duodenum ve
ampullanin goriilmesi bu alanlardan biyopsi alinabilmesi ERCP’ nin dogru teshis
oranini artirmaktadir. Adamek ve arkadaslarmm® ampuller timérli hastalarda
yaptiklar1 bir ¢alismada ERCP'min sensitivitesini % 70, spesifitesini % 94 olarak
bildirmislerdir.

ERCP yapilan 21 hastamizdan 17’sinde (% 80,9) ampuller tiimor gosterilmistir.
ERCP invazif bir yontem oldugundan kanama perforasyon pankreatit kolanjit gibi
komplikasyonlar gelisebilir. ERCP yapilan olgularimizda herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) invazif bir tetkik olmasma karsin
tikayic1 sarilig1 olan hastalarda halen degerini korumaktadir. Ozellikle yiiksek derecede
safra yolu obstrilksiyonu olan hastalarda, proksimal safra yollarmin anatomisini
degerlendirmede ¢ok basarilidir. Ayni zamanda perkiitan olarak safra yollarina internal
veya eksternal kateter yerlestirilmesine olanak verir.' Bizim ¢alismamizda tanisal
amacgl PTK kullanilmamustir.

Pankreas adenokarsinomlarmin 2/3’iinlin pankreas basinda 1/3’{iniin govde ve

POI51 pankreasta kitle olan 43 hastamiz

kuyruk kisminda yerlestigi bildirilmistir.
incelendiginde yaklasik yarisinda (% 46,5) pankreas basinda tiimor tespit edildi.
Pankreas basinda tiimor olan hastalarin % 80’inin patolojisinin adenokarsinom olmasi
literatiirle uyumlu bulundu.

Son zamanlarda pankreas basi veya periampuller malignensinin cerrahi
tedavisinde PPD PD girisimine tercih edilir olmustur.'®'?*'* PPD ile PD girisimi

95,152,153,154

arasinda lokal niiks agisindan da bir fark saptanamamustir. Bir ¢ok ¢alismada

PPD’nin, PD ameliyatinda oldugu 6lciide kiir sagladigi bildirilmistir,'%!2%126:133.154

Postoperatif uzun donemde PPD daha iyi beslenme ve kilo alimini saglayarak, bu
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hastalar icin daha 1yi yasam konforu sagladigini1 bildiren literatiirler giderek
artmaktadir, 5103152153

Pankreas ve periampuller tiimorleri kapsayan ¢alismamizda 59 hastaya (% 74,7)
PPD uygulandi. PPD’nin operasyon sonrasit daha iyi beslenme sagladigi ve yasam
konforunu arttirdig1 diisiincesindeyiz.

1969-1980 yillar1 arasinda John Hopkins hastanesinde 49 ardisik PD girisimi
uygulanmis ve hastane mortalitesi % 24 olarak saptanmistir. Yine ayni hastanede 1980-
1992 yillar1 arasinda 326 hastaya PD yapilmig ve hastane mortalitesi % 2.5’lara
diigmiistiir. Hastane mortalitesindeki diisiis; operasyon zamaninin kisalmasi, operasyon
siiresince kan kayb1 miktarinin azalmasi, ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlarin
tedavisindeki basarmin artmasi, anestezi ve yogun bakim alanindaki gelismeler ve
cerrahlarin deneyimlerinin artmasi ile aciklanabilir. Bizim c¢alismamizda ortalama
ameliyat siiremiz 240 dakika, ortalama kan transfiizyonu 2,8 {initedir. Glinlimiizde < %
5 mortalite oran1 bu ameliyatin yapilabilirligi i¢in kabul edilebilir merkez olma sinir1
olusturmaktadir. Bununla birlikte bir ¢cok merkezde mortalitesiz biiylik vaka sayilari
bildirilmektedir.>*'%*+1°¢127 The John Hopkins deneyiminde mortalitesiz ardisik olgu
say1s1 190 dir.” Hastalarimizda operatif mortalitemizin olmamasi sevindiricidir.

Kim ve arkadaslarinmn'®’ yaptig1 bir ¢alismada 1991-2001 yillar1 arasinda 180
hastaya pankreoduodenektomi yapilmis. Operasyonda 18 hastada (% 10) vaskiiler
yaralanma meydana gelmis. Hastalarin 8” inde (% 44,4) SMV yaralanmasi1 4 hastada (%
22,2) PV yaralanmasi, 5 hastada (% 27,7) splenik ven yaralanmasi, 1 hastada(% 5,5)
sag renal ven yaralanmasi bildirilmis. Bu hastalara primer vaskiiler onarim yapilmas.

Opere ettigimiz 79 hastanin 4’iinde (% 6,7) peroperatif vaskiiler yaralanma
olustu. Bir olguda (% 25) SMV yaralanmasi, bir olguda (% 25) SMA yaralanmasi, bir
olguda (% 25) PV vyaralanmasi, bir olguda (% 25) arteria hepatika comminis
yaralanmasi oldu. Bu hastalara primer vaskiiler onarim yapildi.

PPD girisiminden sonra % 30-50 oraninda gecikmis gastrik bosalim
bildirilmistir. Gecikmis gastrik bosalima sebep olarak pilor 6nii nérovaskiiler yapilarin
yaralanmasi, mide hareketlerinde bozukluk, duodenal pacemakerlarin rezeksiyondan
sonra  atonisi, endojen  prokinetik  hormonlarin  dolasimda  azalmasi
gosterilmektedir.”®'**1** Gecikmis gastrik bosalma John Hopkins deneyiminde % 19 ve

indiana Universitesi deneyiminde ise % 7 oraninda bildirilmistir.>'*
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Hastalarimizda 4 olguda (% 6,7) gecikmis gastrik bosalim gelisti. Kontrasth
pasaj grafileriyle obstriikksiyon olmadigi gosterildi. Bu 4 olguya nazogastrik
dekompresyon ve parenteral sivi tedavisi baslandi. Prokinetik ajanlar tedaviye eklendi.
Bu hastalarin hepsi medikal tedaviyle diizeldi.

Castro ve arkadaslar1'®® 1993-2003 yillar1 arasinda 486 hastaya
pankreoduodenektomi yapmis ve 11 hastada (% 2,3) safra fistiilii tespit etmis. Safra
fistiiliinlin tespitinde subhepatik alana konulan drenden 50 ml/giin safra boyali sivi
gelmesi kabul edilmis. PPD yaptigimiz 4 hastada (% 6,7) safra fistiili gelisti. Gilinlik
safra drenaj1 450 ml (150-1000 ml ) idi. Safra fistiilii ortalama 6.giin (3-10 giin) ortaya
cikt. Bu hastalara antibiyoterapi uygulandi. Dren takibi yapildi. Safra fistiilii nedeniyle
tekrar opere edilen hastamiz olmadi. Fistiiller medikal tedavi ile kendiliginden kapandi.

Pankreatektomilerden sonra en Onemli komplikasyon, pankreatik fistiil
gelismesidir. Pankreatik fistiil oran1 % 2-50 arasinda rapor edilmistir.”'*""** Bu genis
araligin nedeni fistiilin uluslararasi kabul edilen bir tanimmm olmamasidir."””">®
Pankreatektomi sonrasi pankreatik fistiil gelisimi i¢in bir¢ok risk faktorleri litaratiirlerde
sunulmustur. Yas, cinsiyet, sariligin derecesi, kotii beslenme, periampuller bdlge
hastaliginin patolojisi, rezeke edilen pankreas kismi, pankreas giidiigliniin kivama,
pankreatik kanalin genisligi, operasyon zamani, rezeksiyonun tipi, pankreatik
anastomozun teknigi ve intraoperatif kan kayb1 bunlar arasinda sayilabilir. >

PD sonrasi1 yapilan PJ anastomozu degisik sekillerde yapilabilmektedir. Jejunum
terminal veya lateral olarak, pankreas kanalim1 jejunum mukozasina anastomoz
yapilarak veya pankreas {lizerine jejunum mukozasi invajine edilerek bu islem
gerceklestirilmektedir. En sik kullanilan anastomoz sekli termino-terminal invajinasyon
ve termino-lateral anastomozdur Termino-terminal invajinasyon seklinde anastomozda
kesilmis pankreas boynu jejunum liimeni i¢ine gecirilir. Bu anastomozun fistiil riski %
1-15 arasinda degisik oranlarda bulunmustur.”' Invajinasyon seklinde anastomoza iyi
bir alternatif pankreas kanali ile jejunum mukozasi arasinda yapilan anastomozdur (dukt
to mukoza)'®!

Kim ve arkadaslarinin'®® yakin zamanda yaptiklari ¢alismalarda dukt to mukoza
anastomozu yapilan grupta pankraetik sizma % 3,2 iken, invajinasyon PJ grubunda ise

% 17.5 bulundu. Poon ve arkadaslari'® dukt to mukoza anastomoz teknigini,

invajinasyon PJ tekniginden daha etkin buldu. Yang YM ve arkadaglari'®® serilerinde
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pankreatik fistiil oranin1 dukt to mukoza anastomoz yapilan 16 hastada 1 (% 6,25),
geleneksel invajinasyon yontemini de 46 hastada 9 (% 19,6) olarak buldular Iki grup
arasinda pankreatik sizma farki acik olmasina ragmen higbir istatistiksel anlam
bulunamadi. Bunu dukt to mukozal PJ yapilan hastalarin sayisinin azligina bagladilar
Hosotani ve arkadaslar1'® multivarite analizi yaparak sadece PJ anastomoz tekniginin
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ve dukt to mukozal PJ’nin pankreatik anastomoz
sizma oranini azalttigimi bildirdiler. PPD yapilan 59 hastamizdan 55’ine (% 93,2) stentli
dukt to mukoza seklinde PJ, 4 hastaya (% 6,7) termino-terminal invaginasyon seklinde
anastomoz yapildi. Hastalarimizdan 4’tinde (% 6,7) PJ fistiilii gelisti. Fistiil gelisen 3
hastaya termino-terminal invaginasyon seklinde anastomoz, 1 hastaya stentli dukt to
mukoza seklinde anastomoz yapilmisti. Stentli dukt to mukoza anastomozu pankreatik
fistiil agisindan iyi goriinmesine ragmen daha fazla hasta sayisi ile degerlendirilmesinin
dogru olacagi kanaatindeyiz.

Pankreas fistiillerinin % 80’1 konservatif yontemlerle genellikle 1iyilesir.
Pankreas fistiillerinin erken kapanmasinda somatostatinin basarili oldugu bircok
arastirmaci tarafindan kabul edilmektedir.'®>'°*'?” Yeterli drenaj saglanamayan yaklasik
% 15 hastaya perkiitan drenaj uygulanir. Pankreas fistiiliine bagli sepsis gelisip hastanin
genel durumu bozulursa tekrar operasyon gerekir. Pankreatik fistiil gelisen
hastalarimiza reeksplorasyon yapilmadi. Hastalar konservatif tedavi ile iyilestiler.

Periampuller bolge karsinomlarmin % 50-70’1 pankreas, % 15-25’1 ampulla
Vater, % 10’u duodenum ve % 10°u da distal koledok kokenlidir pankreasin ekzokrin
kanserlerinin % 90’dan fazlas1 duktal epitelden kaynagmi alan adenokanserlerdir
Ampulla Vater kanserleri genellikle iyi diferansiye adenokanserlerdir. Distal koledok
kanseri, olgularin pek ¢ogunda infiltratif, skirrd adenokanserlerdir.*®

Yeo ve arkadaslarinin'®’ pankreas ve periampiiller kanser nedeniyle opere ettigi
650 hastadan radikal ameliyat yaptiklar1 417 hasta incelendiginde 282 hastada pankreas
adenokarsinomu, 70 hastada ampuller adenokarsinom, 65 hastada distal koledokta
adenokarsinom tespit edilmis.

Radikal cerrahi yaptigimiz 79 hastanin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde
pankreas basinda kanser olan 20 hastanin 16 sinda (% 80) adenokarsinom tespit edildi.
Ampulla Vaterde 18 hastada (% 94,7), distal koledokta 16 hastada (% 94,1)

adenokarsinom tespit edildi. Patoloji sonuclarimiz literatiirle uyumludur.
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Lillemoe ve arkadaslarmm® distal pankreatektomi (37hasta) ve distal
pankreatektomi 1ile birlikte splenektomi (198 hasta) yaptiklar1 235 olguluk
calismalarinda 71 olguda (% 31) postoperatif komplikasyon gelismis. Hastalarin
13’tinde (% 8) yeni baslangigh insiilin bagimli diabet, 12 hastada (% 5) pankreatik
fistiil, 10 hastada (% 4) intraabdominal abse, 9 hastada (% 4) postoperatif kanama, 10
hastada (% 4) ileus goriilmiis. Bu hastalarin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde 56
hastada (% 24) kronik pankreatit, 52 hastada (% 22) kistadenom, 43 hastada (% 18)
adenokarsinom, 33 hastada (% 14) noroendokrin tiimér ve 6 hastada (% 3)
kistadenokarsinom tespit edilmis. Distal pankreatektomi splenektomi yaptigimiz 9
hastamizda (% 11,3) ve subtotal pankreatektomi splenektomi yaptigimiz 11 hastamizda
(% 14) postoperatif komplikasyonumuz olmadi. Patoloji sonuglarina bakildiginda 20
hastadan 10 nunda (% 43,4) adenokarsinom, 5 hastada (% 21,8) néroendokrin tiimér, 1
hastada (% 4,4) ser6z kistadenom, 4 hastada (% 17,4) miisindz kistadenom, 2 hastada
(% 8,6) papiller kistik neoplazi, 1 hastada (% 4,4) indiferansiye karsinom tespit edildi.

Calismamizda 79 pankreas ve periampuller kanserli olgumuz ¢esitli yonleri ile

incelenmis ve literatiir destegi altinda irdelenmeye ¢alisilmstir.
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6. SONUC VE ONERILER

Giliniimiizde pankreas basi ve periampuller kanserlerde tani, preoperatif
evreleme, hasta secimi, perioperatif bakim ve ameliyat giivenilirliginde Onemli
ilerlemeler kaydedilmistir.

Periampuller bolgeden gelisen neoplazmlarin ana 6zellikleri benzer olmakla
birlikte kiiratif rezeksiyon sonrasi prognozlart ayni1 degildir.”>'**

Giliniimiizde pankreas basi veya periampuller malignenside PPD PD girisimine
tercih edilir olmustur.'®'* Her ne kadar ¢ikarilan nodal doku acisindan daha az radikal
olarak goziikse de, pilorun korunmasi ile uzun siireli sagkalimmn etkilenmedigi
gosterilmistir.”

Genel durumu cerrahi i¢in uygun olan hastalara en az invaziv ve en etkili
radyolojik yontemleri tan1 ve evrelemede yeterli diizeyde kullanip rezektabl olarak

goriilen hastalara diigsiik mortalite ve morbidite ile rezeksiyon yapilabilecegi

diisiincesindeyiz.
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