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ÖZET    
 
AMAÇ 
 

 Proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD) sonrası postoperatif pankreatik fistüller 

(POPF) sık görülen komplikasyonlardan dır. PPD sonrasında POPF  %0-17 oranında 

görülmektedir. Genellikle anastomoz kaçağı sonrası oluşan pankreatik fistüller PPD 

sonrası mortalite ve morbiditenin en önemli sebebidir. International Study Group on 

Pancreatic Fistula (ISGPF) tarafından POPF; postop 3. gün veya sonrasında elde 

edilen dren sıvısındaki amilaz değerinin serum amilaz değerinden 3 kat daha fazla 

olması olarak tanımlamış ve Grup A, Grup B ve Grup C olarak üç gruba ayrılmıştır. 

Grup B-C POPF gelişen hastalar klinik olarak anlamlı olarak gruplandırılmıştır. 

   Bu çalışma da PPD sonrası görülen en önemli komplikasyonu olan POPF 

gelişimine neden olan risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlandı. 

 

GEREÇ-YÖNTEM 
 

Bu çalışmada, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı 

tarafından 08.03.1995–03.08.2011 tarihleri arasında PPD yapılan 204 hastanın 

verileri retrospektif olarak incelendi. 

  Ameliyat öncesi dönemde; yaş, cinsiyet, geliş yakınması, ASA skoru,  hemogram 

ve biyokimya değerlerine, ameliyat öncesi tanı ve tedavi amaçlı herhangi bir girişim 

yapılıp yapılmadığına  (ERCP, PTK ,internal ve eksternal drenaj kateteri) bakıldı. 

Ameliyat sırasında; ameliyat süresine, ameliyatta kullanılan eritrosit 

süspansiyonuna, kanama miktarına, Wirsung kanal çapına, pankreas kıvamına, ek 

organ rezeksiyonu, portal ven rezeksiyonu yapılıp yapılmadığına bakıldı.  

Ameliyat sonrası dönemde; pankreatik fistül gelişip gelişmediğine ve çıkarılan 

piyesin patoloji sonuçlarına,  ameliyat öncesi ve sonrası klinik notları, operasyon 

notları, laboratuar sonuçları, radyoloji raporları ve patoloji raporlarını içeren tıbbi 

kayıtlar incelenerek elde edilecektir. 

Elde edilen veriler SPSS 15 0 programı kullanılarak analiz edildi.  
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SONUÇ 
 

Bu çalışmada,  yapılan tek değişkenli analizde,  tüm gruplarda, POPF 

gelişmesinde etkili ana pankreatik kanal çapının (Wirsung) 3 mm altında olması 

(p=0,004) ve pankreas kıvamının yumuşak olması (p<0,001), anlamlı olarak 

değerlendirildi. 

Grup B ve  C’de ise yapılan tek değişkenli analizde, pankreatik fistül gelişiminde 

etkili olan ana pankreatik kanal çapının(Wirsung) 3 mm altında olması(p=0,003), 

pankreas kıvamının yumuşak olması(p<0,001) ve pankreas  tümörü dışı ( kronik 

pankreatit hariç) nedenlere yönelik yapılan PPD dahil etkinlikleri istatiksel olarak 

anlamlı bulundu. (p=0.018)   

 Çok değişkenli analizde ise pankreas kıvamının yumuşak olması hem POPF 

(Grup A-B-C) için (Odds Ratio oranı 2,018, güven aralığı 2,993-18,932, p<0,001) 

hemde Grup B ve Grup C pankreatik fistül için  (Odds Ratio 2,763 güven aralığı 

3,906-65,352, p<0,001) istatiksel olarak anlamlı bulundu ve risk faktörleri içinde en 

güçlü etken olduğu görüldü. 

 Bu çalışma, bize göstermektedir ki, PPD sonrası pankreatik fistül gelişme riski 

yüksek olan hastaları önceden belirleyerek ve bu hastalarda gerekli önlemleri alarak 

(ameliyat sırasında pankreatik kanala stend koymak, somatostatin analogu vermek, 

anostomoz hattına fibrin yapıştırıcılar kullanmak, ameliyat sonrası erken dönemde 

dren çekmek veya dren kullanmamak gibi) POPF nedeniyle oluşabilecek mortalite ve 

morbidite oranlarını azaltılabiliriz. 

 
 

Anahtar Kelimeler:Post-operatif Pankreatik Fistül, Proksimal 

Pankreatikoduodenektomi  
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SUMMARY 
 
Purpose 
 

 Postoperative pancreatic fistula after (POPF) proximal pancreaticoduodenectomy 

(PPD) is a common complication reported between 0% and 7%. Pancreatic fistula 

generally occuring due to anastomosis leak is the most important cause of mortality 

and morbidity of pancreatoduodenectomy.   

International Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) defined POPF as 3 or 

more times higher levels of drain amilaz values compared to serum amilaz levels and 

seperated into 3 groups as Group A, Group B and Group C. Group B-C is mentioned 

to be clinically significant 

İn this study we aimed to determine the risk factors for POPF which is the most 

important and common complication after PPD. 

 

MATERIAL and METHOD 
 

In this study information of 204 patients went under proximal 

pancreaticoduodenectomy between March 1995 and August 2011 in Dokuz Eylul 

University School of Medicine, Department of General Surgery was collected 

retrospectively.   

Age, sex, complaints on presentation, ASA score, labarotory, preoperative 

diagnose and any approches for diagnose and treatment such as ERCP, PTC, 

percutaneous biliary drainage, operation time, perioperative blood transfusion, 

bleeding volume, diameter of Wirsung, solidity of pancreas, accompanying portal ven 

resection, postoperative pancreatic fistula, postoperative pathologic examination, 

preoperative and postoperative clinical notes, operation notes, radiologic 

examinations  were assesed.   

Data of patients were analyzed with SPSS for Windows 15.0. 
 
 
 
 
 
 



 X 

 
 
 

RESULT 

Univariate analysis revealed Wirsung diameter under 3 mm (p=0,004)  and soft 

pancreatic tissue (p<0,001) are significantly increase POPF in all groups.   

Univariate analysis of group B and C showed Wirsung diameter under 3 mm 

(p=0,004)  and soft pancreatic tissue (p<0,001) and ethiology except tumor (p=0.018) 

are significantly increase. 

 Multivariate analysis revealed that soft pancreatic tissue is statistically significant 

for both POPF(Group A-B-C) (Odds ratio 2,018, confidence interval 2,993-18,932, 

p<0,001) and Group B and C pancreatic fistula (Odds ratio 2,763, confidence interval 

3,906-65,352, p<0,001)  and it is the most important risk factor.  

As a conclusion patients carrying high risk of pancreatic fistula may be provided 

preoperatively so that mortality and morbidity may be decreased.  

 
Key Words: Postoperative pancreatic fistula, poximal pancreaticoduodenectomy 
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1.GİRİŞ – AMAÇ 

Proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD) (Whipple)  periampuller bölge 

tümörleri (pankreas, ampulla vateri, distal koledok, duodenum), kronik pankreatit, 

pankreatikoduedonal yaralanmalar ve komşu organ tümör invazyonunda uygulanır 

(1-4). 

Ameliyat öncesi bakımda belli bir standardın sağlanması, cerrahi teknikteki 

ilerlemeler, cerrahi deneyimlerde artma, girişimsel radyoloji ve yoğun bakımdaki 

gelişmeler sonucunda PPD sonrası mortalite oranı %5’lere, morbidite oranı %30-

50’lere kadar azalmıştır. Bununla birlikte periampuller adenokarsinomlarında 

uygulanan PPD ameliyatı sonrası uzun dönem sonuçları halen kötüdür  (5-8).  

Proksimal pankreatikoduodenektomi sonrası pankreatik fistül sık görülen 

komplikasyonlardandır. Pankreatik fistüller, pankreatikoduodenektomi sonrası 

mortalite ve morbiditenin en önemli sebebidir. Pankreatik fistül nedeniyle mortalite 

oranı % 0 ile %27 arasıda değişmektedir (9-12).  

Postoperatif pankreatik fistül (POPF) batın içi apse oluşumuna, psödoanevrizma 

rüptürüne bağlı kanamalara ve karın içi sepsise neden olup, morbidite oranını 

arttırarak hastanede yatma süresinin uzamasına yol açar (13). 

 De Castro PPD ameliyatında pankreatikoenterik anostomozu ‘Aşil Ayağı’ olarak 

tarif etmiş, mortalite ve morbidite oluşmasında en önemli etken olarak görmüştür 

(14).    

Postoperatif pankreatik fistül (POPF) ile ilgili olarak erkek cinsiyet (15), yaş (16), 

vucut kitle indeksi (VKİ) (17) , böbrek işlev bozukluğu (18), ameliyat sırasında fazla 

miktarda kanama (18), koroner arter hastalığı (19), albumin değerinin düşük olması 

(17), diabetus mellitus (20), ampulla vateri tümörleri (13,21), pankreas parankim 

kıvamı, ana pankreatik kanal(Wirsung kanalı) çapı, ana pankreatik kanal çap indeksi 

(ana pankreatik kanal çapının kısa eksene oranı  ) (15,16,20,21,22,23,24), ameliyat 

süresinde uzama (18,25) gibi birçok risk faktörü tanımlanmasına rağmen POPF 

gelişimini önceden tahmin etmek zordur (26). 

     Biz bu çalışma PPD sonrası görünen en önemli koplikasyonu olan POPF 

gelişimine neden olan risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlandı. 

 

 

 



 2 

2.GENEL BİLGİLER  
 

2.1.Tarihçe 
 

Tarihte ilk kez Herophilus M.Ö.300’lerde pankreası tanımlamış ve bundan yaklaşık 

400 yıl kadar sonra, organ, Rufus tarafından “pankreas” olarak isimlendirilmiştir (27). 

İlk başarılı ampuller tümör rezeksiyonu William Stewart Halsted tarafından 1899 

yılında gerçekleştirilmiştir (pankreasla birlikte duodenumu bir kısmını çıkarıp 

pankreas kanalı ve koledoğu yeniden duodenuma ağızlaştırdı) (,28,29,30). 

Periampuller tümörlerde pankreatikoduodenektomi ameliyatı, Berlin’de Kausch 

tarafından 1912’de iki evrede gerçekleştiridi. 1914 yılında Hirschel tek evrede 

pankreatikoduodenektomiden sonra koledoğu duodenuma lastik bir boruyla bağladı  

(29). 1935 yılına kadar ampulla vateri tümörlerinde Halsted’in tarif ettiği 

transduodenal yaklaşım uygulanmaya devam edildi. Bununla birlikte 1935 yılında 

Allen Oldfather Whipple tarafından pankreatikoduodenektomi serisi yayınlanmış ve 

bu ameliyat, bu tarihten itibaren ‘Whipple Ameliyatı’ olarak adlandırılmıştır (31,32).     
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 2.2. Pankreotikoduodenektomi (Whipple) Ameliyatı 

 

    Tümörün çıkarılabilirliği, ameliyatta ayrıntılı karın içi eksplorasyonu ile 

değerlendirilir. Ameliyat öncesi testlerde saptanmamış metastazlar için karaciğer 

tümüyle değerlendirilir. Çölyak trunkus ve aort çevresi lenf ganglionları palpe edilir.  

Viseral ve parietal periton, omentum, Treitz bağı dikkatli bir şekilde incelenir. Kalın 

barsağın karaciğer fleksurası serbestleştirilerek pelvise doğru indirilir. Sonra Kocher 

manevrası yapılarak duodenum serbestleştirilir ve öne doğru kaldırılır. Üst mezenter 

ven ve dalları incelenir. Sol el pankreasın arkasına yerleştirilerek tümörün 

retroperitona invazyonu incelenir ve üst mezenter arter palpe edilir. Vena portanın ön 

yüzü ile pankreas arka yüzü ayrıştırılır, invazyon olup olmadığı araştırılır. Porta 

hepatis değerlendirilir. Sadece portal ve üst mezenterik vende invazyon olması, 

çıkarılabilirlik yönünden birçok merkez tarafından kontrendikasyon olarak kabul 

edilmemektedir. Tümör ile birlikte portal ven ve üst mezenterik venin segmental 

eksizyonu ve rekonstrüksiyonu yapılabilmektedir. Pankreasa lokalize tümörün, 

ameliyat öncesi veya ameliyatta histolojik tanısının doğrulanması için iğne 

aspirasyonu her zaman yapılmaz. Bazı çalışmalarda %5 ile %10 oranında kronik 

pankreatit saptanmaktadır. Kronik pankreatit için de rezeksiyon uygun bir tedavi 

olarak kabul edilir (33). 

 

2.2.1.Proksimal Pankreatikoduodenektomi  

 
Pankreas başı, unsinat proses, duodenum, midenin distal kısmı, proksimal 

jejunum ve bölgesel lenf ganglionları çıkartılır.Trunkal vagatomi genellikle yapılmaz. 

Rekonstrüksiyon sırasıyla pankreatojejunostomi, hepatikojejunostomi ve 

gastrojejunostomi şeklinde yapılır. Alkalen reflü olamaması için gastrojejunostominin 

Roux-en-Y şeklinde yapılması uygundur. 

   Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5'den azdır. Pankreas ve safra 

fistülü, kanama ve infeksiyon gibi komplikasyonlar görülür. Geniş serilerde % 25-40 

oranında komplikasyon bildirilmesine rağmen, cerrahi tekniğin ve ameliyat sonrası 

bakım koşullarının  gelişmesi ile morbidite oranları % 5-10'lara düşmüştür (33). 
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2.2.2 Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi 

 
    Standart Whipple ameliyatından sonra görülen postgastrektomi semptomlarını 

önlemek amacıyla pilor koruyucu pankreatoduodenektomi ameliyatı tanımlanmıştır. 

Whipple ameliyatından farkı, midenin rezeke edilmemesi ve pilor altında 3-4 cm'lik 

duodenumun korunmasıdır. Rekonstrüksiyonda gastrojejunostomi yerine 

doudenojejunostomi yapılır. Standart Whipple ameliyatına göre daha az lenf 

diseksiyonu yapılmasına rağmen sağkalım oranı daha düşük değildir. En önemli 

komplikasyonu, standart Whipple ameliyatında görülen komplikasyonlara ek olarak 

mide boşalmasında gecikmedir (33). 

 

2.2.3.Genişletilmiş Pankreatikoduodenektomi Ameliyatı (Bölgesel 

Pankreatektomi) 
 
    Pankreas kanserinin bölgesel lenf ganglionlarına metastaz ve retroperitona 

doğrudan invazyon sıklığının yüksek olması nedeniyle, geniletilmiş Whipple ameliyatı 

ortaya atılmıştır. Standart Whipple ameliyatına ek olarak, çölyak trunkustan iliak 

bifurkasyona, vena kavanın sağından sol üretere kadar retroperitoneal tüm yumuşak 

dokuların çıkarılması ve lenfatik diseksiyonu, invazyon varlığına göre üst mezenter ve 

portal venin rezeksiyonu yapılmakta ve pankreas baş ve gövdesinin rezeksiyonunu 

içermektedir. Standart Whipple ameliyatında çıkarılmayan ancak genişletilmiş 

Whipple ameliyatında çıkarılan lenf ganglionlarının % 33'ünün metastaz içermesi bu 

ameliyata ilgiyi artırmıştır. Ancak sağkalım açısından bu ameliyatın standart 

rezeksiyondan farklı olmadığı görülmüştür (33). 
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Şekil 1.Proksimal pankreatikodoudenektomi (Whipple) ameliyatında yapılan 

anastomozlar 
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2.2.4.Pankreatikoenterik anostomoz yöntemleri 
 
Şekil 2.  Wirsungojejunostomi  

  
 

 
 
 
 
Şekil 3 . Pankreatojejunostomi uç -uç 
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Şekil 4.Pankreatojejunostomi uç -yan  
 
 

 
 

 

  
 

 
 

 

Şekil 5.Pankreatojejunostomi yan- yan  
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2.3. Proksimal Pankreatikoduodenektomi(Whipple) Ameliyatı 
Sonrasında Gelişen Komplikasyonlar 
 

Proksimal pankreatikoduodenektomi(PPD) sonrası morbidite %30 - %50 gibi geniş 

aralıktadır. Morbiditenin yüksek olması hastanede kalış süresini ve hastanede ölüm 

oranını arttırmaktadır (1,2).  PPD sonrasında oluşan komplikasyonlar tablo 1. de 

gösterilmiştir. 

Tablo 1. PPD Sonrası Sık Gelişen Komplikasyonlar  

 

• Gecikmiş mide boşalması  

• Pankreatik fistül  

• Apse  

• Kanama 

• Bilioenterik anostomoz kaçağı 

 

2.3.1.Gecikmiş Mide Boşalması 

Proksimal pankreatikoduodenektomi sonrasında en sık görülen komplikasyondur. 

Birçok çalışma gecikmiş gastrik boşalmayı ameliyat sonrası 10’uncu güne kadar 

gastrik dekopmresyona ihtiyaç duyulması olarak tanımlamıştır. İnsidansı % 20 ile 

%40 arasında değişmektedir(34,35). Gecikmiş mide boşalması nedenleri tablo 2. de 

gösterilmiştir. 

Tablo 2. PPD Sonrasında Gecikmiş Mide Boşalması Etiyolojisi  

 

• Operasyona sekonder gastrik ritim bozukluğu 

• Gastroduodenal nöral ileti kesilmesi  

• Pilor kasında iskemi 

• Ameliyat sırasında sağ gastrik arterin bağlanması  
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2.3.2.Pankreatik fistül 
Genellikle anastomoz kaçağı sonrası oluşan pankreatik fistüller 

pankreatikoduodenektomi sonrası mortalite ve morbiditenin en önemli sebebidir  

International Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) tarafından Postoperatif 

Pankreatik Fistül (POPF); postop 3. gün veya sonrasında elde edilen dren sıvısındaki 

amilaz değerinin serum amilaz değerinden 3 kat daha fazla olması olarak 

tanımlamıştır(36,37). Son zamanlarda ISGPF tarafından sayısız rapor gözden 

geçirilmiş ve POPF oranını %0 ile %17 arasında bulmuştur (38, 39, 40, 41). ISGPF 

POPF’lü Grup A, Grup B ve Grup C olarak üç grupta sınıflandırılmış ve Grup B-C‘i 

klinik olarak anlamlı olarak tanımlamışlar (42),(Tablo 3). 

 

Tablo 3.  POPF’lerin ISGPF’ ye Göre Sınıflandırması 

 

 

 

 

 

 

 Grup A Grup B Grup C 

Klinik durum 

Spesifik tedavi 

USG veya BT de bulgu 

Tekrarlayan drenaj (3 hafta sonra) 

Reoperasyon  

POPF nedeniyle ölüm  

Enfeksiyon işareti 

Sepsis 

Tekrar fistül oluşması 

(tedavi sonrası) 

İyi 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

Yok 

 

Sıklıkla İyi 

Var /Yok 

Genellikle Var 

Yok 

Yok 

Var 

Yok 

Yok 

Var /yok 

 

Genellikle Kötü 

Var  

Var   

Var  

Var  

Var  

Var    

Var  

Var /yok 
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    3.Gereç ve Yöntem 
 

    Bu çalışmada, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim 

Dalı tarafından 08.03.1995–03.08.2011 tarihleri arasında PPD  yapılan ve kayıtlarına 

ulaşılabilen toplam 204 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. 

Ameliyat öncesi; yaş, cinsiyet, geliş yakınması,  American Society Of 

Anesthesiologists (ASA) skoru,  hemogram ve biyokimya değerlerine, ameliyat 

öncesi tanı ve tedavi amaçlı herhangi bir girişim yapılıp yapılmadığına  (ERCP- 

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi, PTK- Perkütan Transhepatik 

Kolanjiyografi, internal ve eksternal drenaj kateteri) bakıldı . 

Ameliyat sırasında; ameliyat süresine, ameliyatta kullanılan eritrosit 

süspansiyonuna, kanama miktarına, Wirsung kanal çapına, pankreas kıvamına ve ek 

organ rezeksiyonu, portal ven rezeksiyonu yapılıp yapılmadığına bakıldı . 

Ameliyat sonrası dönemde; pankreatik fistül gelişip gelişmediğine ve çıkarılan 

piyesin patoloji sonuçlarına bakıldı. 

Veriler ameliyat öncesi ve sonrası klinik notları, ameliyat raporlarına, laboratuar 

sonuçları, radyoloji raporları ve patoloji raporlarını içeren tıbbi kayıtlar incelenerek 

elde edildi. 

ASA skoru 1 olan hastalar bir gruba, ASA skoru 2- 3 olanlar hastalar ise diğer 

gruba alındı (43) . 

VKİ değer 25 kg/m2 altı bir gruba,25 kg/m2 ve üzeri diğer gruba ayrıldı (44) . 

         Wirsung kanal çapı ameliyat notlarına bakılarak 3mm ve üzeri olan bir grup,  

3mm altı olan diğer grup olarak iki grupta incelendi. 

Pankreas kıvamı operasyondan sorumlu primer cerrahın görüşüne göre 

yumuşak ve sert olarak iki gruba ayrıldı (45). 

Ameliyat sonrası dönemde; POPF, ISGPF ‘nin  önerdiği şekilde; postop 3. gün 

veya sonrasında elde edilen dren sıvısındaki amilaz değerinin serum amilaz 

değerinden 3 kat daha fazla olması olarak tanımlandı.        

Çalışmada pankreatik fistül gelişenler ve gelişmeyenler olarak iki gruba ayrıldı. 

Pankreatik fistül gelişen hastalar ISGPF ‘ye göre grup A,grup B ve Grup C olarak üç 

gruba ayrıldı (Tablo 3). 
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Çalışmada kullanılan patoloji verileri Dokuz Eylül Üniversitesi Patoloji Anabilim 

Dalı tarafından yapılan incelemeler esas alınarak çalışmaya dahil edildi. 

Tüm veriler Tablo 4’te özetlenmiştir. 

3.1. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SPSS (statistical package for 

social sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows 15.0 programı kullanılmıştır.Tek 

değişkenli analiz için ki-kare testi ve Fisher’in exact testi, risk faktörleri tanımlamak 

için çok değişkenli Logistic Regression testi yapıldı. P değerinin 0.05’ten küçük 

olması istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 
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Tablo 4. PPD yapılan hastalarda gelişen POPF’lerin risk faktörleriyle ilişkisi 

 POPF Gelişmeyen 
hastalar 

POPF Gelişen hastalar 
 

P 
 

Cinsiyet  
   Kadın 
   Erkek 

 
69(%38,1) 
112(%61,9) 

 
7(%30,4) 
16(%696) 

 
0.473* 

Yaş 
    ≤62 
    >62 

 
86(%47,7) 
95(%52,5) 

 
12(%52,2) 
11(%47,8) 

 
0.673* 

VKİ 
    <25 kg/m2 
    ≥25 kg/m2 

 
106(%58,6) 
75(%41,4) 

 
11(%47,8) 
12(%52,2) 

   
0.327* 

ASA 
    1 
    2- 3 

 
65(%35,9) 
116(%64,1) 

 
7(%30,4) 
16(%69,6) 

  
0.605* 

Kadın Hb 
   ≤12.5 g/dL  
   >12.5 g/dL  
Erkek Hb 
   ≤13.5 g/dL  
   >13.5 g/dL  

 
36(%52,2) 
33(%47,8) 
 
66(%58,9) 
46(%41,1) 

 
5(%71,4) 
2(%28,6) 
 
9(%56,3) 
7(%43,7) 

 
0.442** 
 
 
0.839* 

Albümin 
    ≤3.5 g/dL  
    >3.5 g/dL  

 
78(%43,1) 
103(%56,9) 

 
10(%43,5) 
13(%56,5) 

 
0.972* 

Beyaz Küre 
    ≤10.000/mm3   
    >10.000/mm3   

 
136(%75,1) 
45(%24,9) 

 
16(%69,6) 
7(%30,4) 

 
0.563* 

Total Bilirubin  
    ≤1.2 mg/dL  
    >1.2 mg/dL  

 
43(%23,8) 
138(%76,2) 

 
6(%26,1) 
17(%73,9) 

 
0.805* 

Direk Bilirubin 
    ≤0.5 mg/dL  
    >0.5 mg/dL  

 
45(%24,9) 
136(%75,1) 

 
5(%21,7) 
18(%78,3) 

 
0.743* 
 

Sarılık  
    Yok 
    Var 

 
72(%39,8) 
109(%60,2) 

 
7(%30,4) 
16(%69,6) 

 
0.386* 

 

Kilo kaybı 
    Yok 
    Var  

 
173(%95,6) 
8(%4,4) 

 
23 (%100) 
0(%0) 

 
0.601* 
 

Girişim  
    Yok 
    Var  

 
93(%51,4) 
88(%48,6) 

 
11(%47,8) 
12(%52,2) 

 
0.748* 

Girişim yapılanlar  
 
      Perkütan 
      Endoskopi 
      Perkütan+endoskopi 

 
19(%21,5) 
63(%71,5) 
6(%7) 

 
3(%25) 
7(%58) 
2(%17) 

 

Wirsung kanal çapı 
    <3 mm 
    ≥3mm 

 
43(%23,8) 
138(%76,2) 

 
11(%47,8) 
12(%52,2) 

 
0.014* 

Pankreas kıvamı  
    Yumuşak 
     Sert  

 
31(%17,1) 
150(%82,9) 

 
14(%60,9) 
9(%39,1) 

 
<0.001* 

Portal Ven rezeksiyonu  
    Yok 

 
171(%94,5) 

 
22(%95,7) 

 
1** 
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    Var  10(%5,5) 1(%4,3) 

Ek organ rezeksiyonu 
    Yok 
     Var  

 
169(%93,4) 
12(%6,6) 

 
20(%87) 
3(%13) 

 
0.386** 

Kan kaybı  
     ≤346 ml 
     >346 ml 

 
106(%58,6) 
74(%41,1) 

 
15(%65,2) 
8(%34,8) 

 
0.541* 

Ameliyatta ES 
     Kullanılmayan 
     Kullanılan  

 
66(%36,5) 
115(%63,5) 

 
5(%21,7) 
18(%78,3) 

 
0.163* 

Ameliyat süresi 
     ≤373 dk  
     >373 dk  

 
86(%47,5) 
95(%52,5) 

 
15(%65,2) 
8(%34,8) 

 
0.110* 

Patoloji 
     Pankreas kanseri 
olmayanlar   
     (Kronik Pankreatit hariç) 
     Pankreas kanseri olanlar  

 
72(%40,9) 
 
104(%59,1) 

 
12(%52,2) 
 
11(%47,8) 

 
0.304* 

Pankreasla sınırlı(T1-T2) tümör 
Pankreası aşmış(T3-T4) tümör 

25(%24) 
79(%76) 

2(%18,2) 
9(%81,8) 

1* 

 

*Ki-kare testi  **Fisher’in Exact testi 
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4.Bulgular 

  Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı tarafından 

08.03.1995–03.08.2011 tarihleri arasında PPD yapılan 233 (%100) hastanın 204 

(%87,5)’ünün verilerine ulaşılarak çalışmaya dahil edilmiştir  

 Çalışmada dahil edilen hastaların %11,3(23/204)’ünde POPF gelişti(Grafik,1). 

POPF gelişen hastaların %47,8 (11/23)’inde Grup A, %21,9 (5/23)’unda Grup B, 

%30,3 (7/23)’inde Grup C pankreatik fistül gelişti(Grafik,2). 

Grafik 1. PPD sonrasında gelişen 
POPF’lerin oranı                                                                                               

Grafik 2. PPD sonrasında gelişen 
POPF’lerin ISGPF göre dağılımı 

11.3%

88.7%

POPF gelişen hastalar POPF gelişmeyen hastalar
 

21,9%

47,8%

30,3%

Grup A Grup B Grup C
 

 

  Hastaların %62,7 (128/204)’si erkek, %37,3 (76/204)’ü kadındı. Kadın 

hastaların  %9,2 (7/76)’sinde, erkek hastaların %14,4 (16/128)’ünde POPF gelişti 

(p=0.473) (Grafik,3),(Tablo,5). 

Grafik 3. PPD yapılan hastalarda cinsiyete göre POPF’lerin dağılımı 
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   Proksimal pankreatikoduodenektomi yapılan hastaların yaş aralığı 31 ile 83 ‘tü. 

   Hastaların yaş ortalaması 62.13±10,123 (31–83)’dü. Hastaların %48,1 (98/204)’i 62 

yaş ve altında, %51,9 (106/204)‘u 62 yaş üzerindeydi. 62 yaş ve altı hastaların %12,2 

(12/98)‘sinde, 62 yaş üstü olan hastaların %10,4 (11/106)’ünde POPF geliştiği 

görüldü (p=0.673). 62 yaş ve altı hastaların %3,4 (7/98)‘ünde, 62 yaş üstü olan 

hastaların %2,5 (5/106)’inde Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=0.462), 

(Grafik,4), (Tablo,5). 

Grafik 4. Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı 
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VKİ 25 kg/m2 ve üzeri olan 87 (% 42,6) hastanın  % 13,8 (12/87)’inde, VKİ 25 

kg/m2 altı olan 117 (%57,4)  hastanın  %9,4 (11/117)‘ünde POPF gelişti (p=0.327). 

VKi 25 kg/m2 altı olan hastaların % 5,1 (6/117)’inde, VKi 25 kg/m2 üzeri olan 

hastaların % 6,9 (6/87)’sunda Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=0.596), 

(Grafik,5), (Tablo,5). 

Grafik 5. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi VKİ‘ine göre 
dağılımı  
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ASA skoru 1 olan 72  hastaların %9,7 (7/72)’de,ASA skoru 2-3  olan 132 hastanın 

%12,1 (16/132)’de POPF gelişti(p=0.605). ASA skoru 1 olan hastaların %5,6 

(4/72)’da, ASA skoru 2-3 olan hastaların %6,1 (8/132)’inde Grup B ve Grup C 

pankreatik fistül gelişti (p=1),(Grafik,6), (Tablo,5) 

Grafik 6. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi ASA skoruna göre 
dağılımı  
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Kadın hastaların  %54 (41/76)’ünün Hb değeri 12,5 g/dL ve altı, %46 (35/76) ‘sının 

Hb değeri 12,5 g/dL üzerindeydi. Hb değeri 12,5 g/dL ve altında olan hastaların 

%12,2 (5/41)’sinde, Hb değeri 12,5 g/dL üzerinde olan hastaların % 5,7 (2/35) ‘sinde 

POPF gelişti (p=0.442).  Hb değeri 12,5 g/dL ve altı olan hastaların %4,9 (2/41) ‘unda 

Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti. Hb değeri 12,5 g/dL üzerinde olan 

hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişmemişti (p=0.496), (Grafik,7), 

(Tablo,5).  

 Grafik 7. PPD yapılıp POPF gelişen kadın hastaların ameliyat öncesi hemoglobin 
değerlerine göre dağılımı  
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Erkek hastaların %58,6 (75/128)‘sında Hb değeri 13,5g/dL ve altı, %41,4 

(53/128)’ünde Hb değeri 13,5g/dL üzerindeydi. Hb değeri 13,5g/dL ve altı olan 

hastaların %12 (9/75) ‘sinde, 13,5g/dL üzerinde olan hastaların %13,2 (7/53)’sinde 

POPF gelişti(p=0.839). Hb değeri 13.5g/dL ve altı olan hastaların %10,7 (8/75)‘sinde, 

Hb değeri 13,5g/dL üzerinde olan hastaların %3,8(2/53)’inde Grup B ve Grup C 

POPF gelişti (p=0.194) ,(Grafik,8),(Tablo,5). 

Grafik 8. PPD yapılıp POPF gelişen erkek hastaların ameliyat öncesi Hb 
değerlerine göre dağılımı  
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  Albumin değeri 3,5 g/dL ve altı olan hastaların  %11,4 (10/88)’ ünde albumin 

değeri 3,5 g/dL üzeri olan hastaların  %11,2 (13/78)’ sinde POPF gelişti (p=0.972). 

Albumin değeri 3,5 g/dL ve altında olan hastaların %8 (7/88)’inde, 3,5 g/dL üzerinde 

olan hastaların %4,3 (5/116)’ünde Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti 

(p=0.273), (Grafik,9), (Tablo,5). 

Grafik 9. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi albumin değerlerine 
göre dağılımı 
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Beyaz küre değeri 10.000/mm3 ve altında olan hastaların %10,5 (16/152)’inde 

beyaz küre değeri 10.000/mm3 üzerinde olan hastaların %13,5 (7/52)’inde POPF 

gelişti (p=0.563). Beyaz küre değeri 10.000/mm3 ve altı olan hastaların %5,9 

(9/152)’unda, beyaz küre değeri 10.000/mm3 üzerinde olan hastaların %5,8 

(3/52)’inde Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=1),(Grafik,10).(Tablo,5) 

Grafik 10. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi beyaz küre 
değerlerine göre dağılımı  
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Total bilirubin değeri1.2 mg/dL ve altında olan hastaların %12,2 (6/49)’sinde, total 

bilirubin değeri 1,2 mg/dL üzerinde olan hastaların %11 (17/155)’ inde POPF gelişti 

(p=0.805). Total bilirubin değeri 1,2 mg/dL ve altı olan hastaların % 8,2 (4/49)’sinde, 

1,2 mg/dL üzerinde olan hastaların %5,2 (8/155)’inde Grup B ve Grup C pankreatik 

fistül gelişti (p=0.487), (Grafik,11), (Tablo,5). 

Grafik 11. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi total bilirubin 
değerlerine göre dağılımı 
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Direkt bilirubin değeri 0,5 mg/dL ve altı olan hastaların %10 (5/50)’unda, direkt 

bilirubin değeri 0,5 mg/dL üzerinde olan hastaların %11,7 (18/154)’sinde POPF gelişti 

(p=0.743). Direkt bilirubin değeri 0,5 mg/dL ve altı olan hastaların %6 (3/50)’sında 0,5 

mg/dL üzerinde olan hastaların %5,8 (9/154)’inde Grup B ve Grup C pankreatik fistül 

gelişti (p=1),(Grafik,12), (Tablo,5). 

Grafik 12. PPD yapılıp POPF gelişen hastaların ameliyat öncesi direkt bilirubin 
değerlerine göre dağılımı 
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Sarılığı olan 125(%61,3) hastanın %12,8 (16/125) ‘inde, sarılığı olmayan 79 

(%38,7) hastanın  %8,9(7/79)’unda POPF gelişti (p=0.386). Sarılığı olanların %6,4 

(8/125)’ünde, sarılığı olmayanların % 5,1 (4/79)’inde Grup B ve C pankretik fistül 

gelişti (p=0.77), (Grafik,13), (Tablo,5). 

Grafik 13. Sarılık şikayeti olup PPD yapılan hastalarda gelişen POPF’lerin dağılımı 
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Kilo kaybıyla başvuran toplam 8 (%3,9)  hastada POPF gelişmedi. Kilo kaybı 

olmayan 196 (%96,1) hastanın %11,3 (23/196)’ünde POPF gelişti(p=0.601), 

(Grafik,14), (Tablo ,5). 

Grafik 14. Kilo kaybı şikayeti olup PPD yapılan hastalarda gelişen POPF’lerin 
dağılımı 
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Tanı ve tedavi amaçlı 100 (%49) hastaya girişim yapıldı, 104 (%51)  hastaya 

girişim yapılmadı. Girişim yapılan hastaların %12 (12/100)’sinde girişim yapılmayan 

hastaların %10,6 (11/104)’sında pankreatik fistül geliştiği görüldü (p=0.748*). Girişim 

yapılan hastaların % 7 (7/100)’sinde girişim yapılmayan hastaların  %4,8 (5/104)’inde 

Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=506),(Grafik,15),(Tablo,5). 

Grafik 15. PPD öncesi girişim yapılan ve yapılmayan hastalarda gelişen 
POPF’lerin dağılımı 
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Hastaların 70 (%34,3)’ine endoskopi,  22 (%10,8)’sine perkütan drenaj,  8 

(%3,9)’ine perkütan drenaj ve endoskopi yapıldı. Endoskopi yapılan hastaların %10 

(7/70)’ unda, perkütan drenaj yapılan hastaların %13,6 (3/22)‘sında, perkütan drenaj 

ve endoskopi yapılan hastaların % 25 (2/8)’inde POPF gelişti (Grafik,16), (Tablo,5). 

Grafik 16. PPD öncesi yapılan girişimlere göre POPF ‘lerin dağlımı 
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    Wirsung kanal çapı 3 mm altında olan 54 (%26,5) hastanın %20,4 (11/54) ‘inde 

wirsung kanal çapı 3 mm ve üzerinde olan 150 (%73,5)  hastanın  % 8 (12/150) ‘inde 

POPF gelişti   Wirsung kanal çapı 3 mm altında olan hastaların %14,8 (8/54)’inde, 3 

mm üzeri ve üzerinde olan hastaların %2,7 (4/150)’sinde Grup B ve Grup C 

pankreatik fistül gelişti (p=0.003), (Grafik,17), (Tablo,5). 

Grafik 17. PPD yapılıp POPF gelişen hastalarda Ana Pankreatik Kanal Çapı 
(Wirsung)’na göre dağılımı 
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    Hastaların %77,9 (159/204)’unda pankreas kıvamı sert, %22,1 (45/204)’inde 

pankreas kıvamı yumuşaktı. Pankreas kıvamı yumuşak olan hastaların %31,1 

(14/45)’inde, pankreas kıvamı sert olan hastaların %5,7 (9/159)‘sinde pankreatik fistül 

gelişti (p<0.001). Pankreas kıvamı yumuşak olan hastaların %20 (9/45)’inde, 

pankreas kıvamı sert olan hastaların %1,9(3/159)’unda Grup B ve Grup C pankreatik 

fistül gelişti (p<0.001),(Grafik,18), (Tablo,5). 

 Grafik 18. PPD yapılan hastalarda pankreas kıvamına göre POPF’lerin dağılımı 
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Portal ven rezeksiyonu yapılan 11 (%5,4) hastanın %9,1 (1/11)’in de portal ven 

rezeksiyonu yapılmayan 193 (%95,6) hastanın %11,4 (22/193)’ünde POPF gelişti 

(p=1) .Portal ven rezeksiyonu yapılan hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistül 

gelişmemişti (Grafik,19), (Tablo,5) . 

Grafik 19. PPD sırasında PV rezeksiyonu yapılan ve yapılmayan hastalarda 
POPF’lerin dağılımı 
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15 (%7,4) hastaya ek organ rezeksiyonu yapıldı (Grafik 20). Ek organ rezeksiyonu 

yapılan hastaların %20 (3/15)’sinde ek organ rezeksiyonu yapılmayan hastaların 

%10,6 (20/189)’sında POPF gelişti (p=386).  Ek organ rezeksiyonu yapılan hastaların  

% 6,7 (1/15)’sinde, ek organ rezeksiyonu yapılmayan hastaların %5,8 (11/189)‘inde 

Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti(p=1), (Grafik, 21),(Tablo, 5). 

Grafik 20. PPD sırasında yapılan ek organ rezeksiyonlarına göre POPF’lerin dağılımı 
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Grafik 21. PPD sırasında ek organ rezeksiyonu yapılan ve yapılmayan hastalarda 
POPF’lerin dağılımı 
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Hastaların ortalama kan kaybı 346,3 ± 264.167(50- 2000) olarak hesaplandı. 

Hastaların %59,3 (121/204)’ ünde kan kaybı 346 ml ve altı, % 40,7 (83/204)’sinde 

346 ml üzerindeydi. Kan kaybı 346 ml ve altında olan hastaların %12,4 (15/121)’ünde 

kan kaybı 346 ml üzerinde olan hastalarının %9,6 (8/83)’ sında POPF gelişti 

(p=0541). Kan kaybı 346 ml ve altında olan hastaların %5,8 (7/121)’inde, kan kaybı 

346 ml üzerinde olan hastaların %6 (5/83)’sında Grup B ve Grup C pankreatik fistül 

gelişti (p=1),(Grafik,22), (Tablo,5). 

Grafik 22. PPD sırasındaki kan kaybı ortalamasına göre POPF’lerin dağılımı  

106

75

8 3 7 5

0

20

40

60

80

100

120

POPF(-) Grup A Grup B-C

 ≤346 >346
 

Hastaların.%65,2 (133/204) ‘sine PPD sırasında ES verildi. ES verilen hastaların 

%13,5 (18/133)’inde ES verilmeyen %34,8 (71/204)  hastanın %7 ( 5/71)‘sinde POPF 

gelişti (p=0.163). ES verilen hastaların %6,8 (9/133)’inde, ES verilmeyen hastaların 

%4,2 (3/71)’ sinde Grup B-C pankreatik fistül gelişti (p=0.548),(Grafik,23),(Tablo,5). 

Grafik 23. PPD sırasında ES verilen ve verilmeyen hastalarda gelişen POPF’lerin 
dağılımı 
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Operasyon sürelerinin ortalama değeri 373,6±105.640 (150 – 800 )’dı. 373 dk ve 

altı olan 101 (%49,5) hastanın %14,9 (15/101)’ unda, 373 dk üzeri olan 103 (% 50,5) 

hastanın % 7,8 (8/103)’ inde POPF gelişti (p=0.11).  Operasyon süresi 373 dk ve altı 

olan hastaların %9,9 (10/101)‘unda operasyon süresi 373 dk üzerinde olan hastaların 

%1,9 (2/103)’unda Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=0.016), (Grafik,24), 

(Tablo,5).    

 Grafik 24. Operasyon ortalama süresine göre gelişen POPF’lerin dağılımı 
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Proksimal pankreatikoduodenektomi yapılan hastaların %56,4 (115/204)’ü 

pankreas başı tümörü, %10,8 (22/204)’i distal kolodok tümörü, %27 (55/204)’si 

ampulla vateri tümörü,%2,5 (5/204)‘i duodenum tümörü,%1 (2/204)‘i safra kesesi 

tümörü, %2,5  (5/204) ‘i kronik pankreatitti  (Tablo,5). 

 Patoloji sonucu ampulla vateri tümörü olan 55 (%27) hastanın %10,9 (6/55)‘inde, 

pankreas başı tümörü olan 115 (%56,4) hastanın %9,6 (11/115)’sın da distal koledok 

tümörü olan 22 (%10,8) hastanın %13,6 (3/22)’sında, safra kesesi tümörü olan 2 

(%1) hastanın %50 (1/2)’sinde, duedonum tümörü olan 5(%2,5) hastanın %40 

(2/5)’ında POPF gelişti. Kronik pankreatit olan 5 (%2,5) hastada POPF gelişmedi 

(Grafik,25). 

Grafik 25. PPD yapılan hastaların patoloji sonuçlarına göre POPF’lerin dağılımı 
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  Patoloji sonucu pankreas kanseri olarak gelen hastaların %2,6 (3/115)’sında, 

patoloji sonucu pankreas kanseri olmayan hastaların (kronik pakreatit hariç) %10,7 

(9/84)’inde Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişti (p=0.018), (Grafik,26), (Tablo,5). 

Grafik 26. PPD sonrası gelişen POPF’lerin patoloji sonucuna göre pankreas kanseri 
olan ve pankreas kanseri olmayan olgulara göre dağılım 
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   115 hastanın patoloji sonucu pankreas başı tümörü olarak geldi. Bu hastaların 

%23,5 (27/115) ‘i pankreasla sınırlı olan T1–T2 tümör  , %76,5(88/115)’i pankreası 

aşmış T3–T4 tümör olarak geldi. Pankreasla sınırlı tümörü olan hastaların  %7,4 

(2/27) ‘ünde pankreası aşmış tümörleri olan hastaların %10,2 (9/88)’sinde POPF 

gelişti (p=1). Pankreasla sınırlı tümörlerde %3,7 (1/27)’si, pankreası aşmış tümörlerin 

%2,3 (2/88)’i Grup B-C pankreatik fistül gelişti (p=0.556), (Grafik,27), (Tablo,5). 

Grafik 27. PPD yapılan pankreasla sınırlı (T1-T2)  tümörler ve pankreası aşmış (T3-
T4)  tümörlerde POPF’lerin dağılımı 
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Grafik 28 . PPD yapılan hastalarda yıllara göre POPF’ lerin dağılımı 
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 Grup A pankreatik fistül gelişen 11 (%47,8) hastanın tamamı somotostatin ile Grup B 

pankreatik fistül gelişen 5 (%21,7) hastanın tamamı drenaj ile Grup C pakreatik fistül 

gelişen 7 (%30,4) hastanın 6 (%26,1)’sına total pankreatektomi 1 (%4,3)’ine drenaj 

ile tedavi uygulanmıştır (Grafik,29). 

Grafik 29.  PPD sonrasında gelişen POPF’lerin ISGPF’ye göre gruplarının tedavisi 
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 Proksimal pankreatikoduodenektomi yapılan hastalarında mortalitte oranı %3,9 

(8/204) (Grafik 30),  POPF nedeniyle mortalite oranı   %25 (2/8)  olarak bulundu 

(Grafik, 31). 

Grafik 30. PPD yapılan hastalarda 
mortalite oranı 

Grafik 31. POPF gelişen  hastalarda 
mortalite oranı  
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 Tablo 5. PPD sonrasında gelişen tüm POPF (Grup A-B-C) ve klinik olarak anlamlı 

sayılan POPF’lerin (Grup B-C) risk faktörleriyle ilişkisi 

  
Tüm pankreatik fistüller (Grup 
A-B-C) 
 

 
P 

 
Klinik olarak anlamlı 
pankreatik fistüller (Grup 
B-C) 

 
P 

Cinsiyet  
    Kadın 
    Erkek 

 
7/76(%9,2) 
16/128(%12,5) 

 
0.473 

 
2/76(%2,6) 
10/128(%7,8) 

   
0.217** 

Yaş 
    ≤62 
    >62 

 
12/98(%5,9) 
11/106(%5,4) 

 
 
0.673 

 
7/98(%3,4) 
5/106(%2,5) 

   
0.462 

VKİ 
     <25 kg/m2  
     ≥25 kg/m2  

 
11/117(%9,4) 
12/87(%13,8) 

 
0.327* 

 
6/117(%5,1) 
6/87(%6,9) 

 
0.596* 
 

ASA 
     1 
     2- 3 

 
7/72(%9,7) 
16/132(%12,1) 

 
 
0.605 

 
4/72(%5,6) 
8/132(%6,1) 

 
   1** 

Kadın Hb 
     ≤12.5 g/dL 
     >12.5 g/dL 
Erkek HB 
     ≤13.5 g/dL  

 >13.5 g/dL 

 
5/41(%12,2) 
2/35(%5,7) 
 
9/75(%12) 
7/53(%13,2) 

 
0.442** 
 
 
0.839 

 
2/41(%4,9) 
0(%0) 
 
8/75(%10,7) 
2/53(%3,8) 

 
0.496 ** 
 
 
0.194** 

Albümin 
     ≤3.5 g/dL  
     >3.5 g/dL  

 
10/88(%11,4) 
13/116(%11,2) 

 
0.972 

 
7/88(%8) 
5/116(%4,3) 

 
0.273 

Beyaz Küre 
     ≤10.000/mm3     
     >10.000/mm3     

 
16/152(%10,5) 
7/52(%13,5) 

 
0.563 

 
9/152(%5,9) 
3/52(%5,8) 

 
1 ** 

Total Bilirubin  
     ≤1.2 mg/dL  
     >1.2 mg/dL  

 
6/49(%12,2) 
17/155(%11) 

 
0.805 

 
4/49(%8,2) 
8/155(%5,2) 

 
0.487** 

Direk Bilirubin 
     ≤0.5 mg/dL 
     > 0.5 mg/dL  

 
5/50(%10) 
18/154(%11,7) 

 
0.743 

 
3/50(%6) 
9/154(%5,8) 

 
1** 

Sarılık  
      Yok 
      Var 

 
7/79(%8,9) 
16/125(%12,8) 

 
0.386 

 
4/79(%5,1) 
8/125(%6,4) 

 
0.77** 

Kilo kaybı 
      Yok 
      Var  

 
23/196(%11,7) 
0/8(%0) 

 
0.601 ** 

 
12/196(%6,1) 
0/8(%0) 

 
1** 

Girişim  
      Yok 
      Var  

 
11/104(%10,6) 
12/100(%12) 

 
0.748* 

 
5/104(%4,8) 
7/100(%79) 

 
0.506* 

Girişim yapılanlar  
      Perkütan 
      Endoskopi 
      Perkütan+endoskopi  

 
3/100(%3) 
7/100(%7) 
2/100(%2) 

 
   
    _ 

 
5/100(%7) 
1/100(%1) 
1100(%1) 

   
 
_ 
 

Wirsung çapı 
      < 3mm 
      ≥3mm 

 
11/54(%20,4) 
12/150(%8) 

 
0.14* 

 
8/54(%14,8) 
4/150(%2,7) 

 
0.03** 

Pankreas kıvamı  
      Yumuşak 
     Sert  

 
14/45(%31,1) 
9/159(%5,7) 

 
<0.001 

 
9/45(%20) 
3/159(%1,9) 

 
<0.001** 

PV rezeksiyonu  
     Yok  
     Var  

 
22/193(%11,4) 
1/11(%9,1) 

 
1** 

 
12/193(%6,2) 
0/11(%0) 

 
1** 

Ek organ rezeksiyonu 
      Yok 
      Var  

 
20/189(%10,6) 
3/15(%20) 

 
0.386 

 
11/189(%5,8) 
1/15(%6,7) 

 
1** 

Kan kaybı  
      ≤ 346ml 
      >346ml 

 
15/121(%12,4) 
8/83(%9,6) 

 
0.541* 

 
7/121(%5,8) 
5/83(%6) 

 
1** 

Ameliyatta ES 
      Kullanılmayan  
      Kullanılan  

 
5/71(%7) 
18/133(%13,5) 

 
0.163* 

 
3/71(%4,2) 
9/133(%6,8) 

 
0.548** 

Ameliyat süresi 
     ≤373 dk 
     >373 dk 

 
15/101(%14,9) 
8/103(%7,8) 

 
0.11* 

 
10/101(%9,9) 
2/103(%1,9) 

 
0.016* 



 31 

Tm orijini 
     Ampulla 
     Pankreas 
     Koledok 

 Safra kesesi  
     Duodenum 

 
6/55(%10,9) 
11/115(%9,6) 
3/22(%13,6) 
1/2(%50) 
2/5(%40) 

  
5/55(%9,1) 
3/115(%2,6) 
1/22(%4,5) 
1/2(%50) 
2/5(%40)  

 

Patoloji 
     Pankreas kanseri olmayanlar   
     (Kronik Pankreatit hariç) 
     Pankreas kanseri olanlar 

 
12/84(%14,3) 
 
11/115(%9,6) 

 
0.304* 

 
9/84(%10,7) 
 
3/115(%2,6) 

 
0.018* 

Pankreasla sınırlı(T1-T2) tümör 
 Pankreası aşmış(T3-T4) tümör 

2/27(%7,4) 
9/88(%10,2) 

1** 1/27(%3,7) 
2/88(%2,3) 

0.556** 

 

*Ki-kare testi  **Fisher’in Exact testi 
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Tablo 6. PPD sonrasında oluşan POPF’ lerin ISGPF göre sınıflarının tüm risk 
faktörleriyle ilişkisi 

  
Grup A(n) 

 
Grup B(n) 

 
Grup C(n) 

Cinsiyet  
    Kadın 
    Erkek 

 
5(%45,5) 
6(%54,5) 

 
0(%0) 
5(%100) 

 
2(%28,6) 
5%(71,4) 

Yaş 
     ≤62 
     >62 

 
5(%45,5) 
 6(%54,5) 

 
4(%80) 
1(%20) 

 
3(%42,9) 
4(%57,1) 

VKİ 
     <2 5 kg/m2 
     ≥25 kg/m2  

 
5(%45,5) 
6(%54,5) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
3 (%42,9) 
4(%57,1) 

ASA 
     1 
     2–3 

 
3(%27,3) 
8(%72,7) 

 
2(%40) 
3(%60) 

 
2(%28,6) 
5(%71,4) 

Kadın Hb 
      ≤12,5 g/dL  
      >12,5 g/dL  

 
3(%60) 
2(%40) 

 
0(%0) 
0(%0) 

 
2(%100) 
0(%0) 

Erkek Hb 
      ≤13,5 g/dL 
      >13,5 g/dL  

 
1(%16,7) 
5(%83,3) 

 
5(%100) 
0(%0) 

 
3(%60) 
2(%40) 

Albümin  
      ≤3.5 g/dL  
      >3.5 g/dL  

 
3(%27,3) 
8(%72,7) 

 
3(%50) 
2(%40) 

 
4(%57,1) 
3(%42,9) 

Beyaz Küre 
       ≤10.000/mm3     
       >10.000/mm3   

 
7(%63,9) 
4(%36,4) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
6(%85,7) 
1(%14,3) 

Total Bilirubin 
       ≤1.2 mg/dL  
       >1.2 mg/dL 

 
2(%18,2) 
9(%81,8) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
1(%14,3) 
6(%85,7) 

Direk Bilirubin 
       ≤0.5 mg/dL  
       >0.5 mg/dL 

 
2(%18,2) 
9(%81,8) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
0(%0) 
7(%100) 

Sarılık   
       Yok  
       Var  

 
3(%27,3) 
8(%72,7) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
1(%14,3) 
6(%85,7) 

Kilo kaybı  
       Yok  
       Var 

 
11(%100) 
    (%0) 

 
5(%100) 
  (%0) 

 
7(%100) 
  (%0) 

Girişim  
      Yok 

  Var 

 
6(%54,5) 
5(%45,5) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
2(%28,6) 
5(%71,4) 

Girişim yapılanlar  
      Perkütan 
      Endoskopi 
      Perkütan+endoskop 

 
2(%40) 
2(%40) 
1(%20) 

 
1(%50) 
1(%50) 
0(%0) 

 
0(%0) 
4(%80) 
1(%20) 

Wirsung kanal çapı 
      <3mm  

  ≥3mm 

 
3(%27,3) 
8(%72,7) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
5(%71,4) 
2(%28,6) 

Pankreas kıvamı  
      Yumuşak 
      Sert 

 
5(%45,5) 
6(%54,5) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
6(%85,7) 
1(%14,3) 

Kan kaybı 
      Yok 
      Var 

 
8(%72,7) 
3(%27,3) 

 
3(%60) 
2(%40) 

 
4(%57,3) 
3(%42,9) 

Ameliyatta ES  
      Kullanılmayan  
      Kullanılan 

 
2(%18,2) 
9(%81,8) 

 
2(%40) 
3(%60) 

 
1(%15,3) 
6(%85,7) 

Operasyon süresi 
      ≤373 dk 
      >373 dk 

 
5(%45,5) 
6(%54,5) 

 
4(%80) 
1(%20) 

 
6(%85,7) 
1(%14,3) 

Portal ven rezeksiyonu  
      Yok  
      Var  

 
10(%90,9) 
1(%9,1) 

 
5(%100) 
0(%0) 

 
7(%100) 
0(%0) 

Ek organ rezeksiyonu  
      Yok 
      Var  

 
9(%81,8) 
2(%18,2) 

 
5(%100) 
0(%0) 

 
6(%85,7) 
1(%14,3) 

Tm orijini 
      Ampulla 
      Pankreas 
      Koledok 
      Safra kesesi  

 
1(%9,1) 
8(%72,7) 
2(%18,2) 
0(%0) 

 
2(%40) 
1(%20) 
0(%0) 
0(%0) 

 
3(%42,9) 
2(%28,6) 
1(%24,3) 
1(%24,3) 
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*Ki-kare testi  **Fisher’in Exact testi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      Duodenum 0(%0) 2(%40) 0(%0) 
Patoloji 
      Pankreas kanseri olmayanlar 
      Pankreas kanseri olanlar 

 
3(%27,3)  
8(%72,7) 

 
4(%80) 
1(%20) 

 
5(%71,4) 
2(%28,6) 

Pankreasla sınırlı(T1-T2) 
Pankreası aşmış(T3-T4) 
 

1(%12,5) 
7(%87,5) 

0(%0) 
1(%100) 

1(%50) 
1(%50) 
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Tablo 7. Çalışmada istatiksel olarak anlamlı çıkan risk faktörlerinin çok değişkenli 
analizi 
 
 
 

                                                P                   Odds Ratio           Güven Aralığı(%95) 

 POPF 
 
 Yumuşak Pankreas Kıvamı       <0,001               2,018                      2,993        18,932 
 
 
 Grup B-C POPF 
  
 Yumuşak pankreas kıvamı         <0,001               2,763                     3,900         65,352 
 
 Operasyon süresi                         0,015               -1,998                    0,027         0,681 

 

   Grup B-C POPF için istatiksel olarak anlamlı olan, pankreas kıvamı,,ana pankreatik 

kanal çapı(Wirsung),operasyon süresi ve tümör orijini modele dahil edilmiştir. POPF 

için anlamlı çıkan Ana Pankreatik Kanal çapı (Wirsung), pankreas kıvamı modele 

dahil edilmiştir. 

   Çok değişkenli analizde pankreas kıvamının yumuşak olması POPF ve klinik olarak 

anlamlı olan Grup B ve Grup C pankreatik fistül gelişimi için en güçlü etkenkendir. 
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5.Tartışma 
  

 

Proksimal pankreatikoduodenektomi (Whipple) pankreas başı tümörlerinde, 

duodenum tümörlerinde, koledok alt ucu tümörlerinde, ampulla karsinomlarında 

,kronik pankreatikte ayrıca pankreasın kistik neoplazımlarında, intraduktal papiller 

musinoz neoplazımlarında, adacık hücre tümörlerinde ve duodenum, distal koledok 

veya portal veni içeren pankreas başının büyük yaralanmalarında uygulanır (1-4).  

Cerrahi teknik ve ameliyat sonrası hasta bakımındaki ilerlemeler sayesinde yüksek 

hasta sayısına sahip mekezlerde cerrahi mortalite %2’lere kadar inmesine rağmen 

morbidite oranı halen %30 ile % 50 arasındadır(46-47). 

Postoperatif pankreatik fistül halen morbiditenin en önemli sebebidir. POPF 

nedeniyle mortalite oranı % 0 ile %27 arasıda değişmektedir(9-12). ISGPF ye göre 

POPF insidansı % 5 ile % 30 arasında değişmektedir POPF’ler batın içi apse 

oluşumuna, psodoanevrizma rüptürüne bağlı kanamalara ve intra abdominal sepsise 

neden olup mortalite oranını arttırarak hastanede yatma süresinin uzamasına yol 

açarlar (13). Sonuç olarak PPD sonrasında oluşan POPF oranınının azaltılamaması 

cerrahi için çok önemli bir sorun olmaya devam etmektedir(48). 

Bizim serimizde POPF oranı %11,3(23/204), mortalite oranı ise %3,9(8/204) 

olarak bulundu ve bu 8 hastanın 2’sinde neden olarak   POPF düşünüldü. Böylelikle 

POPF’un mortalite üzerine olan etkisi %25(2/8) olarak bulundu. Bu bulguların 

literatürle uyumlu olduğu görüldü.  

 Postoperatif pankreatik fistül (POPF) ile ilgili olarak erkek cinsiyet (15), yaş 

(16), vucut kitle indeksi (VKİ) (17) , böbrek işlev  bozukluğu (18), ameliyat sırasında 

fazla miktarda kanama (18), koroner arter hastalığı (19), albumin değerinin düşük 

olması (17), diabetus mellitus (20), ampulla vateri tümörleri (13,21), pankreas 

parankim kıvamı, ana pankreatik kanal(Wirsung kanalı) çapı, ana pankreatik kanal 

çap indeksi (15,16,20,21,22,23,24), ameliyat süresinde uzama (18,25) gibi birçok risk 

faktörü tanımlanmasına  rağmen POPF gelişimini önceden tahmin etmek zordur (26). 

   Poon ve arkadaşları tarafından 120 hastayı içeren prospektif çalışmada 

yapılan çok değişkenli analizde ana pankreatik kanal çapının 3 mm altında olması 

POPF gelişmesinde yüksek riskli olduğunu göstermiştir (49).  Hamanaka ve 

arkadaşları yaptığı çalışma ana pankreatik kanal çapının 3 mm altında olması 

pankreatik fistül açısından anlamlı bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (50).  Bottger 
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ve arkadaşlarının yaptığı çalışma ana pankreatik kanal çapının 3 mm altında olması 

mortalite ve morbiditeyi arttıran bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (51).  

Fabrice ve arkadaşları ana pankreatik kanal çapı 3 mm altında olması 

sonucunda POPF gelişme nedenlerini 1) Ana pankreatik kanal çapı 3 mm altında 

olan hastalarda daha fazla pankreatik sekresyon oluşması 2) Ana pankreas kanal 

çapı 3 mm altında olan hastalarda sekonder pankreas yollarının göreceli geniş 

olması sonucunda pankreasın bölünmesi ve transfiksiyon sütürleri sonrasında 

yaralanmaya bağlı sekresyon artmasıyla açıklanmışlar (52). 

Bizim çalışmamızda POPF gelişme oranı ve klinik olarak anlamlı olan Grup B ve 

Grup C pankreatik fistül gelişme oranın literatürle uyumludur (p=0,004), (p =0,003). 

 Literatürlerde ana pankreatik kanal indeksini POPF için risk faktörü olarak 

tanımlanmış. Ana pankreatik kanal İndeksi ana pankreas kanal çapının kısa eksene 

oranı olarak tanımlanmıştır (24). Yamamato ve arkadaşları ana pankreatik kanal 

indeksinin 0.25’ten az olduğu durumlarda POPF riski arttığını göstermişler ve bunu 

POPF’lü önceden öngörmek için yaptıkları skorlama sisteminin en önemli risk faktörü 

olarak kullanmışlardır (53). Ancak bizim servisimizde pankreasın kesit yüzeyinin kısa 

çapıyla ilgi bilgi bulunmadığından Ana Pankreatik Kanal İndeksi hesaplanamamıştır.  

      Lillemoe ve arkadaşlarının 1891 PPD yapılan hastayı kapsayan çalışmalarında 

%11,4 oranında POPF görmüş ve çok değişkenli analizlerinde pankreas dokusunun 

yapısı ve koroner arter hastalığını prediktif faktör olarak bulmuşlardır. Yumuşak 

pankreaslarda % 22,6 oranında POPF saptanmışlar ve yumuşak pankreaslarda sert 

pankreaslara oranla fistül oranını 20 kat arttığını göstermişlerdir(19). 

           Liang ve arkadaşlarının 100 hastada, Oliveira ve arkadaşlarının 633 hastada 

yaptığı retrospektif çalışmayla, Kamoda ve arkadaşlarının 43 hastada yaptığı 

prospektive çalışmayla pankreasın yumuşak olması POPF gelişme insidansını 

arttırdığını gösterdi (54,55,56).  

      Bizim yaptığımız tek değişkenli analizde yumuşak pankreasa sahip hastalarda 

%31,1 POPF (p<0,001), %20 oranındada klinik olarak anlamlı Grup B-C pankreatik 

fistül gelişmiştir (p<0,001). Çok degişkenli analizde POPF için Odds Ratio oranı 

2,018 güven aralığı 2,993-18,932 olarak bulunmuş (p<0,001),Grup B ve Grup C 

pankreatik fistül için Odds Ratio 2,763 güven aralığı 3,906-65,352 olarak bulunmuş 

(p<0,001) ve litaratürle uyumlu olduğu görülmüştür. 
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      Birçok çalışmada erkek cinsiyetli hastalarda daha sık POPF geliştiği belirtilmiştir. 

Lin ve arkadaşlarının 1896 PPD’li hastada yaptığı retrospektif çok değişkenli analizde 

erkek cinsiyetin POPF açısından riskli olduğu bulunmuştur (57). Bizim çalışmamızda 

POPF daha fazla olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p=0,473) 

    Yumuşak pankreas sıklıkla ampulla, endokrin tümörler,kistik lezyonlar ve distal 

koledok tümörlerinde görülür. Bu hastalıklarda pankreatik kanal içindeki ödem,  

pankreas içine inflamatuar hücre infiltrasyonu ve pankreatik dokuda fibrozis 

olmamasıyla karakterizedir. Bu nedenlerden dolayı pankreas yumuşaktır(17). 

      Shimada ve arkadaşları yaptığı çalışmada pankreas tümörü nedeniyle yapılan 

PPD’lerde POPF gelişme oranının, pankreas tümörü dışındaki (kronik pankreatit 

hariç)  nedenlerle yapılan PPD’lerden daha az olduğunu görmüş ve bunu pankreas 

kaynaklı tümörlerin kronik pankreatitin Wirsung kanal çapının dilate etmesine ve 

pankreasın sertleştirmesine bağlamışlar (58). Bizim çalışmamızda da patoloji sonucu 

pankreas kanseri olarak gelen hastaların %2,6’sında, patoloji sonucu pankreas 

kanseri olmayan hastaların (kronik pakreatit hariç) %10,7’sinde Grup B ve Grup C 

pankreatik fistül geliştir (p=0.018). Bu sonuçların litaratürle uyumlu olduğu 

görülmüştür. 

       Kevork ve arkadaşlarının 473 PPD yapılan hastaları retrospektif olarak 

incelemesinde 55 hastada POPF geliştiğini görmüş. POPF gelişen hastaların %21,1’i 

ampulla tümörü ,%31,3’ü safra kesesi tümörü ve % 6,5’i  pankreas tümörü nedeniyle 

ameliyat  edildiğini  bulmuştur (59). 

       Ameliyat süresinin uzaması pek çok çalışmada risk faktörü olarak gösterilmiştir. 

Linve arkadaşları, Yeo ve arkadaşları tek değişken analizli çalışmalarında ameliyat 

süresinin uzaması anlamlı bulurken çok değişkenli analizde anlamlı bulamamışlardır 

(59,60). 

De Castro ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 285 dk üzeri ameliyat süresi olan 

hastalarda POPF oranı %12,1 olarak bulurken,285 dk kısa olan ameliyatlarda POPF 

oranını %5,8 olarak bulmuştur(odds ratio=2,79), (14). 

        Bizim çalışmamızda ise ameliyat süresinin 373 dk altında olması POPF 

insidansını arttırmıştır. Ameliyat süresi 373 dk altında olan hastalarda POPF gelişme 

oranı %14,9‘iken 373 dk üzeri olan hastalarda POPF gelişme oranı %7,8(p=0,11)’di. 

Ameliyat süresi 373 dk ve altında olan hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistül 

gelişme oranı %9,9 iken, 373 dk üzerinde olan hastalarda %1,9 olarak bulundu 
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(p=0,016).  Literatürle çelişen bu durumu ortalama sürenin altında olup klinik olarak 

anlamlı POFF gelişen 10 hastanın %30(3/10)’u pankreas tümörü nedeniyle, 

%70(7/10)’İ pankreas tümörü dışı(4’ü ampulla tümörü, 1’i safra kesesi tümörü, 2’si 

doedonum tümörü) nedenlerle ameliyat edilmesine bağladık (17,58,59). 

   Çalışmamızda kronik pankreatit nedeniyle PPD yapılan hastalarda POPF 

gelişmemiştir. Dienerve arkadaşları tarafından yapılan sistematik review ve meta 

analizlerde kronik pankreatit nedeniyle yapılan PPD sonrası POPF gelişme oranı %0 

ile % 5 oranında bulmuştur (61). 

   Çalışmamızda Hb miktarı 12,5 ve altı olan kadın hastalarda klinik olarak anlamlı 

POPF’le rastlanmamıştır. Literatürlerde hemoglobin ve/veya hemotokrit düzeylerinin 

POPF ilişkisi konusunda bir çalışma bulunamamıştır. 

  Çalışmamızda pankreatikojejunal anostomozlar hep aynı teknikle yapıldığından 

POPF gelişiminde anastomoz tekniğine bakılmamıştır. 
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6.Sonuç 
 

Bu çalışmada,  yapılan tek değişkenli analizde,  tüm gruplarda, POPF 

gelişmesinde etkili ana pankreatik kanal çapının (Wirsung) 3 mm altında olması 

(p=0,004) ve pankreas kıvamının yumuşak olması (p<0,001), anlamlı olarak 

değerlendirildi. 

Grup B ve  C’de ise yapılan tek değişkenli analizde, pankreatik fistül gelişiminde 

etkili olan ana pankreatik kanal çapının(Wirsung) 3 mm altında olması(p=0,003), 

pankreas kıvamının yumuşak olması(p<0,001) ve pankreas  tümörü dışı ( kronik 

pankreatit hariç) nedenlere yönelik yapılan PPD dahil etkinlikleri istatiksel olarak 

anlamlı bulundu. (p=0.018)   

 Çok değişkenli analizde ise pankreas kıvamının yumuşak olması hem POPF için 

(Odds Ratio oranı 2,018, güven aralığı 2,993-18,932, p<0,001) hemde Grup B ve 

Grup C pankreatik fistül için  (Odds Ratio 2,763 güven aralığı 3,906-65,352, p<0,001) 

istatiksel olarak anlamlı bulundu ve risk faktörleri içinde en güçlü etken olduğu 

görüldü. 

 Bu çalışma, PPD sonrası pankreatik fistül gelişme riski belirlenmesine katkı 

sağlayabilir. POPF gelişme riski yüksek olan hastalara ameliyat sırasında pankreatik 

kanala stend konularak, somatostatin analogu verilerek, anostomoz hattına fibrin 

yapıştırıcılar kullanılarak POPF gelişme riski azaltılabilir. Ameliyat sonrası dönemde 

POPF gelişme riski düşük olan hastalarda dren erken dönemde çekilebilir veya dren 

konulmayıp POPF nedeniyle oluşabilecek mortalite ve morbidite oranları azaltılabilir 

(26). Fakat bu çalışmalar tam olarak kanıtlanmamıştır dolayısıyla bu konuda daha 

çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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