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OZET

AMAC

Proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD) sonrasi postoperatif pankreatik fistiller
(POPF) sik gorulen komplikasyonlardan dir. PPD sonrasinda POPF %0-17 oraninda
gorulmektedir. Genellikle anastomoz kacagi sonrasi olusan pankreatik fisttller PPD
sonrasi mortalite ve morbiditenin en dnemli sebebidir. International Study Group on
Pancreatic Fistula (ISGPF) tarafindan POPF; postop 3. giin veya sonrasinda elde
edilen dren sivisindaki amilaz degerinin serum amilaz degerinden 3 kat daha fazla
olmasi olarak tanimlamis ve Grup A, Grup B ve Grup C olarak ug¢ gruba ayrilmigtir.
Grup B-C POPF geligsen hastalar klinik olarak anlamli olarak gruplandiriimigtir.

Bu calisma da PPD sonrasi goérilen en onemli komplikasyonu olan POPF

gelisimine neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi amaclandi.

GEREC-YONTEM

Bu calismada, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
tarafindan 08.03.1995-03.08.2011 tarihleri arasinda PPD yapilan 204 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi.

Ameliyat 6ncesi dbnemde; yas, cinsiyet, gelis yakinmasi, ASA skoru, hemogram
ve biyokimya degerlerine, ameliyat 6ncesi tani ve tedavi amacli herhangi bir girisim
yapilip yapiimadigina (ERCP, PTK ,internal ve eksternal drenaj kateteri) bakild1.

Ameliyat sirasinda; ameliyat sidresine, ameliyatta kullanilan  eritrosit
suspansiyonuna, kanama miktarina, Wirsung kanal ¢apina, pankreas kivamina, ek

organ rezeksiyonu, portal ven rezeksiyonu yapilip yapilmadigina bakildi.

Ameliyat sonrasi donemde; pankreatik fistil gelisip gelismedigine ve cikarilan
piyesin patoloji sonuglarina, ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik notlari, operasyon
notlari, laboratuar sonuglari, radyoloji raporlari ve patoloji raporlarini iceren tibbi
kayitlar incelenerek elde edilecektir.

Elde edilen veriler SPSS 15 0 programi kullanilarak analiz edildi.
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SONUGC

Bu calismada, vyapilan tek degiskenli analizde, tum gruplarda, POPF
gelismesinde etkili ana pankreatik kanal capinin (Wirsung) 3 mm altinda olmasi
(p=0,004) ve pankreas kivaminin yumusak olmasi (p<0,001), anlamli olarak
degerlendirildi.

Grup B ve C'de ise yapilan tek degiskenli analizde, pankreatik fistll gelisiminde
etkili olan ana pankreatik kanal capinin(Wirsung) 3 mm altinda olmasi(p=0,003),
pankreas kivaminin yumusak olmasi(p<0,001) ve pankreas tumoru disi ( kronik
pankreatit harig) nedenlere yonelik yapilan PPD dahil etkinlikleri istatiksel olarak
anlamli bulundu. (p=0.018)

Cok degigkenli analizde ise pankreas kivaminin yumusak olmasi hem POPF
(Grup A-B-C) icin (Odds Ratio orani 2,018, guven araligi 2,993-18,932, p<0,001)
hemde Grup B ve Grup C pankreatik fistil icin (Odds Ratio 2,763 glven araligi
3,906-65,352, p<0,001) istatiksel olarak anlaml bulundu ve risk faktérleri icinde en
guclu etken oldugu gorulda.

Bu calisma, bize gostermektedir ki, PPD sonrasi pankreatik fisttl gelisme riski
yuksek olan hastalari 6nceden belirleyerek ve bu hastalarda gerekli dnlemleri alarak
(ameliyat sirasinda pankreatik kanala stend koymak, somatostatin analogu vermek,
anostomoz hattina fibrin yapistiricilar kullanmak, ameliyat sonrasi erken dénemde
dren cekmek veya dren kullanmamak gibi) POPF nedeniyle olusabilecek mortalite ve

morbidite oranlarini azaltilabiliriz.

Anahtar Kelimeler:Post-operatif Pankreatik Fisttl, 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

In 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.



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 itis 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



1.GIRIS — AMAC

Proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD) (Whipple) periampuller bdlge
tumorleri (pankreas, ampulla vateri, distal koledok, duodenum), kronik pankreatit,
pankreatikoduedonal yaralanmalar ve komsu organ timor invazyonunda uygulanir
(1-4).

Ameliyat Ooncesi bakimda belli bir standardin saglanmasi, cerrahi teknikteki
ilerlemeler, cerrahi deneyimlerde artma, girisimsel radyoloji ve yogun bakimdaki
gelismeler sonucunda PPD sonrasi mortalite orani %5’lere, morbidite orani %30-
50’'lere kadar azalmigtir. Bununla birlikte periampuller adenokarsinomlarinda
uygulanan PPD ameliyati sonrasi uzun dénem sonuglari halen kotudir (5-8).

Proksimal pankreatikoduodenektomi sonrasi pankreatik fistil sik gorulen
komplikasyonlardandir. Pankreatik fistiller, pankreatikoduodenektomi sonrasi
mortalite ve morbiditenin en dnemli sebebidir. Pankreatik fistil nedeniyle mortalite
orani % 0 ile %27 arasida degismektedir (9-12).

Postoperatif pankreatik fistil (POPF) batin ici apse olusumuna, psddoanevrizma
rapturine bagh kanamalara ve karin i¢i sepsise neden olup, morbidite oranini
arttirarak hastanede yatma suresinin uzamasina yol acgar (13).

De Castro PPD ameliyatinda pankreatikoenterik anostomozu ‘Asil Ayagr’ olarak
tarif etmis, mortalite ve morbidite olusmasinda en 6nemli etken olarak gérmustur
(14).

Postoperatif pankreatik fistul (POPF) ile ilgili olarak erkek cinsiyet (15), yas (16),
vucut kitle indeksi (VKI) (17) , bobrek islev bozuklugu (18), ameliyat sirasinda fazla
miktarda kanama (18), koroner arter hastaligi (19), albumin degerinin distik olmasi
(17), diabetus mellitus (20), ampulla vateri timdrleri (13,21), pankreas parankim
kivami, ana pankreatik kanal(Wirsung kanali) ¢api, ana pankreatik kanal ¢cap indeksi
(ana pankreatik kanal ¢capinin kisa eksene orani ) (15,16,20,21,22,23,24), ameliyat
suresinde uzama (18,25) gibi birgok risk faktori tanimlanmasina ragmen POPF
gelisimini 6nceden tahmin etmek zordur (26).

Biz bu calisma PPD sonrasi gorinen en oOnemli koplikasyonu olan POPF

gelisimine neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi amaclandi.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Tarihte ilk kez Herophilus M.0.300’lerde pankreasi tanimlamis ve bundan yaklasik
400 yil kadar sonra, organ, Rufus tarafindan “pankreas” olarak isimlendirilmistir (27).
IIk bagarih ampuller timér rezeksiyonu William Stewart Halsted tarafindan 1899
yilinda gergeklegtiriimistir (pankreasla birlikte duodenumu bir kismini ¢ikarip
pankreas kanali ve koledogu yeniden duodenuma agizlastird) (,28,29,30).
Periampuller tumdrlerde pankreatikoduodenektomi ameliyati, Berlin'de Kausch
tarafindan 1912'de iki evrede gergeklestiridi. 1914 yilinda Hirschel tek evrede
pankreatikoduodenektomiden sonra koledogu duodenuma lastik bir boruyla bagladi
(29). 1935 yilina kadar ampulla vateri tumdrlerinde Halsted'in tarif ettigi
transduodenal yaklagim uygulanmaya devam edildi. Bununla birlikte 1935 yilinda
Allen Oldfather Whipple tarafindan pankreatikoduodenektomi serisi yayinlanmis ve
bu ameliyat, bu tarihten itibaren ‘Whipple Ameliyatr’ olarak adlandiriimistir (31,32).



2.2. Pankreotikoduodenektomi (Whipple) Ameliyati

Tamoran cikarilabilirligi, ameliyatta ayrintih karin i¢i  eksplorasyonu ile
degerlendirilir. Ameliyat Oncesi testlerde saptanmamis metastazlar igin karaciger
tumayle degerlendirilir. C6lyak trunkus ve aort gevresi lenf ganglionlari palpe edilir.
Viseral ve parietal periton, omentum, Treitz bagi dikkatli bir sekilde incelenir. Kalin
barsagin karaciger fleksurasi serbestlestirilerek pelvise dogru indirilir. Sonra Kocher
manevrasi yapilarak duodenum serbestlestirilir ve 6ne dogru kaldirilir. Ust mezenter
ven ve dallarn incelenir. Sol el pankreasin arkasina yerlegtirilerek timorin
retroperitona invazyonu incelenir ve Ust mezenter arter palpe edilir. Vena portanin 6n
ylzu ile pankreas arka yuzu ayristirihr, invazyon olup olmadigi arastirilir. Porta
hepatis degerlendirilir. Sadece portal ve Ust mezenterik vende invazyon olmasi,
cikarilabilirlik yoninden birgok merkez tarafindan kontrendikasyon olarak kabul
edilmemektedir. Tumor ile birlikte portal ven ve Ust mezenterik venin segmental
eksizyonu ve rekonstriksiyonu yapilabilmektedir. Pankreasa lokalize timoérin,
ameliyat oOncesi veya ameliyatta histolojik tanisinin dogrulanmasi igin igne
aspirasyonu her zaman yapilmaz. Bazi calismalarda %5 ile %10 oraninda kronik
pankreatit saptanmaktadir. Kronik pankreatit icin de rezeksiyon uygun bir tedavi
olarak kabul edilir (33).

2.2.1.Proksimal Pankreatikoduodenektomi

Pankreas basi, unsinat proses, duodenum, midenin distal kismi, proksimal
jejunum ve bolgesel lenf ganglionlari ¢ikartilir. Trunkal vagatomi genellikle yapiimaz.
Rekonstriksiyon  sirasiyla  pankreatojejunostomi, hepatikojejunostomi  ve
gastrojejunostomi seklinde yapilir. Alkalen refli olamamasi ic¢in gastrojejunostominin
Roux-en-Y seklinde yapilmasi uygundur.

Ameliyat mortalitesi deneyimli merkezlerde % 5'den azdir. Pankreas ve safra
fistilt, kanama ve infeksiyon gibi komplikasyonlar gorulir. Genis serilerde % 25-40
oraninda komplikasyon bildirilmesine ragmen, cerrahi teknigin ve ameliyat sonrasi

bakim kosullarinin gelismesi ile morbidite oranlari % 5-10'lara digmustir (33).



2.2.2 Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi

Standart Whipple ameliyatindan sonra gortlen postgastrektomi semptomlarini
Oonlemek amaciyla pilor koruyucu pankreatoduodenektomi ameliyati tanimlanmigtir.
Whipple ameliyatindan farki, midenin rezeke edilmemesi ve pilor altinda 3-4 cm'lik
duodenumun  korunmasidir.  Rekonstriksiyonda  gastrojejunostomi  yerine
doudenojejunostomi yapilir. Standart Whipple ameliyatina gore daha az lenf
diseksiyonu yapilmasina ragmen sagkalim orani daha duguk degildir. En dnemli
komplikasyonu, standart Whipple ameliyatinda gorilen komplikasyonlara ek olarak
mide bosalmasinda gecikmedir (33).

2.2.3.Genigletilmig Pankreatikoduodenektomi Ameliyati (Bdlgesel

Pankreatektomi)

Pankreas kanserinin bolgesel lenf ganglionlarina metastaz ve retroperitona
dogrudan invazyon sikliginin yiksek olmasi nedeniyle, geniletiimis Whipple ameliyati
ortaya atilmigtir. Standart Whipple ameliyatina ek olarak, ¢olyak trunkustan iliak
bifurkasyona, vena kavanin sagindan sol uretere kadar retroperitoneal tim yumusak
dokularin gikariimasi ve lenfatik diseksiyonu, invazyon varligina gére Gist mezenter ve
portal venin rezeksiyonu yapilmakta ve pankreas bas ve godvdesinin rezeksiyonunu
icermektedir. Standart Whipple ameliyatinda ¢ikarilmayan ancak genigletiimis
Whipple ameliyatinda ¢ikarilan lenf ganglionlarinin % 33'Unin metastaz icermesi bu
ameliyata ilgiyi artirmistir. Ancak sagkalim agisindan bu ameliyatin standart

rezeksiyondan farkli olmadigr goralmastir (33).



Sekil 1.Proksimal pankreatikodoudenektomi (Whipple) ameliyatinda yapilan

anastomozlar



2.2.4.Pankr eatikoenterik anostomoz yontemleri

Sekil 2. Wirsungojejunostomi

Sekil 3 . Pankreatojejunostomi ug -ug




Sekil 4.Pankreatojejunostomi ug -yan

Sekil 5.Pankreatojejunostomi yan- yan




2.3. Proksimal Pankreatikoduodenektomi(Whipple) Ameliyati
Sonrasinda Geligen Komplikasyonlar

Proksimal pankreatikoduodenektomi(PPD) sonrasi morbidite %30 - %50 gibi genis
araliktadir. Morbiditenin yiksek olmasi hastanede kalig siiresini ve hastanede 6lim
oranini arttirmaktadir (1,2). PPD sonrasinda olusan komplikasyonlar tablo 1. de

gosterilmigtir.

Tablo 1. PPD Sonrasi Sik Gelisen Komplikasyonlar

Gecikmis mide bogsalmasi
Pankreatik fistil

Apse

Kanama

Bilioenterik anostomoz kacagi

2.3.1.Gecikmig Mide Bosalmasi

Proksimal pankreatikoduodenektomi sonrasinda en sik gortlen komplikasyondur.
Birgcok calisma gecikmis gastrik bosalmayr ameliyat sonrasi 10’uncu guine kadar
gastrik dekopmresyona ihtiya¢c duyulmasi olarak tanimlamistir. insidansi % 20 ile
%40 arasinda degigsmektedir(34,35). Gecikmis mide bosalmasi nedenleri tablo 2. de

gosterilmigtir.

Tablo 2. PPD Sonrasinda Gecikmis Mide Bogalmasi Etiyolojisi

Operasyona sekonder gastrik ritim bozuklugu
Gastroduodenal noral ileti kesilmesi
Pilor kasinda iskemi

Ameliyat sirasinda sag gastrik arterin baglanmasi




2.3.2.Pankreatik fistul

Genellikle anastomoz  kacagl sonrasi olusan pankreatik fistiller
pankreatikoduodenektomi sonrasi mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebidir
International Study Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) tarafindan Postoperatif
Pankreatik Fistll (POPF); postop 3. guin veya sonrasinda elde edilen dren sivisindaki
amilaz degerinin serum amilaz degerinden 3 kat daha fazla olmasi olarak
tanimlamistir(36,37). Son zamanlarda ISGPF tarafindan sayisiz rapor godzden
gecirilmig ve POPF oranini %0 ile %17 arasinda bulmustur (38, 39, 40, 41). ISGPF
POPF'IU Grup A, Grup B ve Grup C olarak u¢ grupta siniflandinimig ve Grup B-C'i
klinik olarak anlamli olarak tanimlamiglar (42),(Tablo 3).

Tablo 3. POPF’lerin ISGPF’ ye Gdre Siniflandirmasi

Grup A Grup B Grup C

Klinik durum lyi Siklikla lyi Genellikle Kot
Spesifik tedavi Yok Var /Yok Var

USG veya BT de bulgu Yok Genellikle Var Var
Tekrarlayan drenaj (3 hafta sonra) Yok Yok Var
Reoperasyon Yok Yok Var

POPF nedeniyle o6lim Yok Var Var
Enfeksiyon isareti Yok Yok Var

Sepsis Yok Yok Var

Tekrar fistll olugsmasi Yok Var /yok Var /yok

(tedavi sonrasi)




3.Gereg ve YOontem

Bu calismada, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali tarafindan 08.03.1995-03.08.2011 tarihleri arasinda PPD yapilan ve kayitlarina
ulasilabilen toplam 204 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

Ameliyat ©ncesi; yas, cinsiyet, gelis yakinmasi, American Society Of
Anesthesiologists (ASA) skoru, hemogram ve biyokimya degerlerine, ameliyat
oncesi tani ve tedavi amagl herhangi bir girisim yapilip yapilmadigina (ERCP-
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi, PTK- Perkitan Transhepatik
Kolanjiyografi, internal ve eksternal drenaj kateteri) bakildi .

Ameliyat sirasinda; ameliyat siresine, ameliyatta kullanilan eritrosit
suspansiyonuna, kanama miktarina, Wirsung kanal ¢capina, pankreas kivamina ve ek

organ rezeksiyonu, portal ven rezeksiyonu yapilip yapilmadigina bakildi .

Ameliyat sonrasi donemde; pankreatik fistul gelisip gelismedigine ve c¢ikarilan
piyesin patoloji sonuglarina bakildi.

Veriler ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik notlari, ameliyat raporlarina, laboratuar
sonuglari, radyoloji raporlari ve patoloji raporlarini iceren tibbi kayitlar incelenerek
elde edildi.

ASA skoru 1 olan hastalar bir gruba, ASA skoru 2- 3 olanlar hastalar ise diger
gruba alindi (43) .

VKI deger 25 kg/m? alti bir gruba,25 kg/m? ve iizeri diger gruba ayrildi (44) .

Wirsung kanal g¢api ameliyat notlarina bakilarak 3mm ve Uzeri olan bir grup,

3mm alti olan diger grup olarak iki grupta incelend..

Pankreas kivami operasyondan sorumlu primer cerrahin gorigiine gore

yumusak ve sert olarak iki gruba ayrildi (45).

Ameliyat sonrasi donemde; POPF, ISGPF ‘nin 6nerdigi sekilde; postop 3. gin
veya sonrasinda elde edilen dren sivisindaki amilaz degerinin serum amilaz

degerinden 3 kat daha fazla olmasi olarak tanimlandi.

Caligmada pankreatik fistul gelisenler ve gelismeyenler olarak iki gruba ayrildi.
Pankreatik fistll gelisen hastalar ISGPF ‘ye gére grup A,grup B ve Grup C olarak ¢
gruba ayrildi (Tablo 3).
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Calismada kullanilan patoloji verileri Dokuz Eylul Universitesi Patoloji Anabilim
Dali tarafindan yapilan incelemeler esas alinarak ¢alismaya dahil edildi.

TUm veriler Tablo 4'te 6zetlenmistir.

3.1. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS (statistical package for
social sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows 15.0 programi kullaniimistir. Tek
degiskenli analiz icin ki-kare testi ve Fisher’in exact testi, risk faktorleri tanimlamak
icin cok degiskenli Logistic Regression testi yapildi. P degerinin 0.05'ten kugcuk
olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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Tablo 4. PPD yapilan hastalarda gelisen POPF’ lerin risk faktorleriyle iligkisi

POPF Gelismeyen POPF Gelisen hastalar P
hastalar
Cinsiyet
Kadin 69(%38,1) 7(%30,4) 0.473*
Erkek 112(%61,9) 16(%696)
Yas
<62 86(%47,7) 12(%52,2) 0.673*
>62 95(%52,5) 11(%47,8)
VKI
<25 kg/m? 106(%58,6) 11(%47,8) 0.327*
225 kg/m’ 75(%41,4) 12(%52,2)
ASA
1 65(%35,9) 7(%30,4) 0.605*
2-3 116(%64,1) 16(%69,6)
Kadin Hb
<12.5 g/dL 36(%52,2) 5(%71,4) 0.442**
>12.5 g/dL 33(%47,8) 2(%28,6)
Erkek Hb
<13.5 g/dL 66(%58,9) 9(%56,3) 0.839*
>13.5 g/dL 46(%41,1) 7(%43,7)
Albumin
<3.5¢g/dL 78(%43,1) 10(%43,5) 0.972*
>3.5 g/dL 103(%56,9) 13(%56,5)
Beyaz Kure
<10.000/mm3 136(%75,1) 16(%69,6) 0.563*
>10.000/mm3 45(%24,9) 7(%30,4)
Total Bilirubin
<1.2 mg/dL 43(%23,8) 6(%26,1) 0.805*
>1.2 mg/dL 138(%76,2) 17(%73,9)
Direk Bilirubin
<0.5 mg/dL 45(%24,9) 5(%21,7) 0.743*
>0.5 mg/dL 136(%75,1) 18(%78,3)
Sarilk
Yok 72(%39,8) 7(%30,4) 0.386*
Var 109(%60,2) 16(%69,6)
Kilo kaybi
Yok 173(%95,6) 23 (%100) 0.601*
Var 8(%4,4) 0(%0)
Girigim
Yok 93(%51,4) 11(%47,8) 0.748*
Var 88(%438,6) 12(%52,2)
Girigsim yapilanlar
Perkiitan 19(%21,5) 3(%25)
Endoskopi 63(%71,5) 7(%58)
Perkitan+endoskopi 6(%7) 2(%17)
Wirsung kanal ¢api
<3 mm 43(%23,8) 11(%47,8) 0.014*
=3mm 138(%76,2) 12(%52,2)
Pankreas kivami
Yumusak 31(%17,1) 14(%60,9) <0.001*
Sert 150(%82,9) 9(%39,1)

Portal Ven rezeksiyonu
Yok 171(%94,5) 22(%95,7) 1




Var 10(%5,5) 1(%4,3)
Ek organ rezeksiyonu
Yok 169(%93,4) 20(%87) 0.386**
Var 12(%6,6) 3(%13)
Kan kaybi
<346 ml 106(%58,6) 15(%65,2) 0.541*
>346 ml 74(%41,1) 8(%34,8)
Ameliyatta ES
Kullaniimayan 66(%36,5) 5(%21,7) 0.163*
Kullanilan 115(%63,5) 18(%78,3)
Ameliyat suresi
<373 dk 86(%47,5) 15(%65,2) 0.110*
>373 dk 95(%52,5) 8(%34,8)
Patoloji
Pankreas kanseri 72(%40,9) 12(%52,2) 0.304*
olmayanlar
(Kronik Pankreatit haric) 104(%59,1) 11(%47,8)
Pankreas kanseri olanlar
Pankreasla sinirli(T1-T2) timér ~ 25(%24) 2(%18,2) 1*
Pankreasi agsmig(T3-T4) timdr  79(%76) 9(%81,8)

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

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan
08.03.1995-03.08.2011 tarihleri arasinda PPD yapilan 233 (%100) hastanin 204
(%87,5)’Unun verilerine ulasilarak ¢alismaya dahil edilmigtir

Calismada dahil edilen hastalarin %11,3(23/204)'inde POPF gelisti(Grafik,1).
POPF gelisen hastalarin %47,8 (11/23)'inde Grup A, %21,9 (5/23)'unda Grup B,
%30,3 (7/23)'inde Grup C pankreatik fistul gelisti(Grafik,2).

Grafik 1. PPD sonrasinda gelisen Grafik 2. PPD sonrasinda gelisen
POPF’lerin orani POPF’lerin ISGPF gore dagilimi

11.3%

30,3%

47,8%

21,9%

88.7%

O POPF geligen hastalar m POPF gelismeyen hastalar ‘ BGupAEGrupB OGrupC

Hastalarin %62,7 (128/204)'si erkek, %37,3 (76/204)'uG kadindi. Kadin
hastalarin  %9,2 (7/76)’sinde, erkek hastalarin %14,4 (16/128)'inde POPF gelisti
(p=0.473) (Grafik,3),(Tablo,5).

Grafik 3. PPD yapilan hastalarda cinsiyete gore POPF’lerin dagilimi

120+ D

100+

80+

60+

40

20+

POPF (-) Grup A Grup B-C

O Erkek B Kadin
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Proksimal pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarin yas aralig1 31 ile 83 ‘tu.

Hastalarin yas ortalamasi 62.13+10,123 (31-83)'dl. Hastalarin %48,1 (98/204)'i 62
yas ve altinda, %51,9 (106/204)‘u 62 yas Uzerindeydi. 62 yas ve alti hastalarin %12,2
(12/98)'sinde, 62 yas Ustli olan hastalarin %10,4 (11/106)'inde POPF gelistigi
goruldu (p=0.673). 62 yas ve alti hastalarin %3,4 (7/98)‘Unde, 62 yas Ustu olan
hastalarin %2,5 (5/106)'inde Grup B ve Grup C pankreatik fistll geligti (p=0.462),
(Grafik,4), (Tablo,5).
Grafik 4. Hastalarin yag gruplarina gére dagilimi

70+ 66.
60+

50+

401

30+

20+

10+

0

30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-

‘D POPF (-) mGrup A O Grup B-C ‘

VKI 25 kg/m? ve lizeri olan 87 (% 42,6) hastanin % 13,8 (12/87)'inde, VKIi 25
kg/m? alti olan 117 (%57,4) hastanin %9,4 (11/117)‘iinde POPF gelisti (p=0.327).
VKi 25 kg/m? alti olan hastalarin % 5,1 (6/117)inde, VKi 25 kg/m® {zeri olan
hastalarin % 6,9 (6/87)'sunda Grup B ve Grup C pankreatik fistll gelisti (p=0.596),
(Grafik,5), (Tablo,5).

Grafik 5. PPD yapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi VKiine gore
dagihmi
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@ VKIi < 25kg/m2 m VKI = 25kg/m2
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ASA skoru 1 olan 72 hastalarin %9,7 (7/72)'de,ASA skoru 2-3 olan 132 hastanin
%12,1 (16/132)'de POPF gelisti(p=0.605). ASA skoru 1 olan hastalarin %5,6
(4/72)'da, ASA skoru 2-3 olan hastalarin %6,1 (8/132)'inde Grup B ve Grup C
pankreatik fistul gelisti (p=1),(Grafik,6), (Tablo,5)

Grafik 6. PPD yapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi ASA skoruna gére
dagihmi
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‘I:IASAlIASA 2-3\

Kadin hastalarin %54 (41/76)’4nun Hb degeri 12,5 g/dL ve alti, %46 (35/76) ‘sinin
Hb degeri 12,5 g/dL Uzerindeydi. Hb degeri 12,5 g/dL ve altinda olan hastalarin
%12,2 (5/41)’'sinde, Hb degeri 12,5 g/dL Uzerinde olan hastalarin % 5,7 (2/35) ‘sinde
POPF gelisti (p=0.442). Hb degeri 12,5 g/dL ve alti olan hastalarin %4,9 (2/41) ‘unda
Grup B ve Grup C pankreatik fistul geligt. Hb degeri 12,5 g/dL Uzerinde olan
hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistil gelismemisti (p=0.496), (Grafik,7),
(Tablo,5).

Grafik 7. PPD yapilip POPF gelisen kadin hastalarin ameliyat éncesi hemoglobin
degerlerine gore dagilimi

POPF(-) Grup A Grup B-C

O=12.5g/dL m>12.5g/dL
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Erkek hastalarin %58,6 (75/128)'sinda Hb degeri 13,5g/dL ve alti, %414
(53/128)’'inde Hb degeri 13,5g/dL Uzerindeydi. Hb degeri 13,5g/dL ve alti olan
hastalarin %12 (9/75) ‘sinde, 13,5g/dL Uzerinde olan hastalarin %13,2 (7/53)’sinde
POPF gelisti(p=0.839). Hb degeri 13.5g/dL ve alti olan hastalarin %10,7 (8/75)‘sinde,
Hb degeri 13,5g/dL lzerinde olan hastalarin %3,8(2/53)'inde Grup B ve Grup C
POPF gelisti (p=0.194) ,(Grafik,8),(Tablo,5).

Grafik 8. PPD yapiip POPF gelisen erkek hastalarin ameliyat oncesi Hb
degerlerine gore dagilimi

POPF (-) Grup A Grup B-C

‘n <135g/dL m>13.5 g/dL ‘

Albumin degeri 3,5 g/dL ve alti olan hastalarin %211,4 (10/88)" Unde albumin
degeri 3,5 g/dL lzeri olan hastalarin %11,2 (13/78)’ sinde POPF gelisti (p=0.972).
Albumin degeri 3,5 g/dL ve altinda olan hastalarin %8 (7/88)'inde, 3,5 g/dL Uzerinde
olan hastalarin %4,3 (5/116)'inde Grup B ve Grup C pankreatik fistul gelisti
(p=0.273), (Grafik,9), (Tablo,5).

Grafik 9. PPD yapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi albumin degerlerine
gore dagihmi
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Beyaz kure degeri 10.000/mm3 ve altinda olan hastalarin %10,5 (16/152)’'inde
beyaz kire degeri 10.000/mm3 lzerinde olan hastalarin %13,5 (7/52)'inde POPF
geligti (p=0.563). Beyaz kire degeri 10.000/mm3 ve alti olan hastalarin %5,9
(9/152)’'unda, beyaz kire degeri 10.000/mm3 Uzerinde olan hastalarin %?5,8
(3/52)'inde Grup B ve Grup C pankreatik fistul gelisti (p=1),(Grafik,10).(Tablo,5)

Grafik 10. PPD vyapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat oncesi beyaz kire
degerlerine gore dagilimi
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Total bilirubin degeril.2 mg/dL ve altinda olan hastalarin %12,2 (6/49)'sinde, total
bilirubin degeri 1,2 mg/dL lzerinde olan hastalarin %11 (17/155)' inde POPF gelisti
(p=0.805). Total bilirubin degeri 1,2 mg/dL ve alti olan hastalarin % 8,2 (4/49)'sinde,
1,2 mg/dL Uzerinde olan hastalarin %5,2 (8/155)'inde Grup B ve Grup C pankreatik
fistll geligti (p=0.487), (Grafik,11), (Tablo,5).

Grafik 11. PPD yapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat 6ncesi total bilirubin
degerlerine gore dagilimi
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Direkt bilirubin degeri 0,5 mg/dL ve alti olan hastalarin %10 (5/50)’'unda, direkt
bilirubin degeri 0,5 mg/dL tzerinde olan hastalarin %11,7 (18/154)’sinde POPF gelisti
(p=0.743). Direkt bilirubin degeri 0,5 mg/dL ve alti olan hastalarin %6 (3/50)'sinda 0,5
mg/dL tzerinde olan hastalarin %5,8 (9/154)'inde Grup B ve Grup C pankreatik fistdl
gelisti (p=1),(Grafik,12), (Tablo,5).

Grafik 12. PPD yapilip POPF gelisen hastalarin ameliyat 6éncesi direkt bilirubin
degerlerine gore dagilimi

POPF(-)

Grup A Grup B-C

\n Direkt bilirubin0,5< m Direkt bilirubin0,5> \

Sarnligi olan 125(%61,3) hastanin %12,8 (16/125) ‘inde, sarihdl olmayan 79
(%38,7) hastanin  %8,9(7/79)’'unda POPF gelisti (p=0.386). Sariligi olanlarin %6,4
(8/125)'Unde, sanligr olmayanlarin % 5,1 (4/79)'inde Grup B ve C pankretik fistul
geligti (p=0.77), (Grafik,13), (Tablo,5).

Grafik 13. Sarilik sikayeti olup PPD yapilan hastalarda gelisen POPF’lerin dagilimi

POPF (-) Grup A Grup B-C

O Sariigi olan ® Sariligi olmayan
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Kilo kaybiyla basvuran toplam 8 (%3,9) hastada POPF gelismedi. Kilo kaybi
olmayan 196 (%96,1) hastanin %11,3 (23/196)'inde POPF gelisti(p=0.601),
(Grafik,14), (Tablo ,5).

Grafik 14. Kilo kaybi sikayeti olup PPD yapilan hastalarda gelisen POPF’lerin
dagihmi
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Tani ve tedavi amacli 100 (%49) hastaya girisim yapildi, 104 (%51) hastaya
girisim yapilmadi. Girisim yapilan hastalarin %12 (12/100)'sinde girisim yapilmayan
hastalarin %10,6 (11/104)'sinda pankreatik fistul gelistigi goruldi (p=0.748%*). Girigsim
yapilan hastalarin % 7 (7/100)’'sinde girisim yapilmayan hastalarin %4,8 (5/104)’inde
Grup B ve Grup C pankreatik fistll gelisti (p=506),(Grafik,15),(Tablo,5).

Grafik 15. PPD 0Oncesi girisim yapilan ve yapillmayan hastalarda gelisen
POPF’lerin dagilimi
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Hastalarin 70 (%34,3)'ine endoskopi, 22 (%10,8)’'sine perkitan drenaj, 8
(%3,9)'ine perkutan drenaj ve endoskopi yapildi. Endoskopi yapilan hastalarin %10
(7/70)’ unda, perkitan drenaj yapilan hastalarin %13,6 (3/22)‘'sinda, perkitan drenaj
ve endoskopi yapilan hastalarin % 25 (2/8)’inde POPF gelisti (Grafik,16), (Tablo,5).

Grafik 16. PPD 0Oncesi yapilan girisimlere gore POPF ‘lerin daghmi

POPF(-) Grup A Grup B-C

‘ O Endoskopik girisim yapilan m Perkitan girisim yapilan 0O Endoskopik+Perkitan girisim yapilan ‘

Wirsung kanal capi 3 mm altinda olan 54 (%26,5) hastanin %20,4 (11/54) ‘inde
wirsung kanal capi 3 mm ve lzerinde olan 150 (%73,5) hastanin % 8 (12/150) ‘inde
POPF gelisti  Wirsung kanal ¢api 3 mm altinda olan hastalarin %14,8 (8/54)'inde, 3
mm Uzeri ve Uzerinde olan hastalarin %2,7 (4/150)’'sinde Grup B ve Grup C
pankreatik fistul gelisti (p=0.003), (Grafik,17), (Tablo,5).

Grafik 17. PPD yapilip POPF gelisen hastalarda Ana Pankreatik Kanal Capi
(Wirsung)’na gore dagilimi
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Hastalarin %77,9 (159/204)'unda pankreas kivami sert, %22,1 (45/204)'inde
pankreas kivami yumusakti. Pankreas kivami yumusak olan hastalarin %31,1

(14/45)’inde, pankreas kivami sert olan hastalarin %5,7 (9/159)‘sinde pankreatik fistdl

gelisti (p<0.001). Pankreas kivami yumusak olan hastalarin %20 (9/45)'inde,

pankreas kivami sert olan hastalarin %1,9(3/159)'unda Grup B ve Grup C pankreatik
fistul gelisti (p<0.001),(Grafik,18), (Tablo,5).

Grafik 18. PPD yapilan hastalarda pankreas kivamina gore POPF’lerin dagilimi
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‘EI Pankreas kivami sert B Pankreas kivami yumusak ‘

Portal ven rezeksiyonu yapilan 11 (%5,4) hastanin %9,1 (1/11)’in de portal ven
rezeksiyonu yapiimayan 193 (%95,6) hastanin %11,4 (22/193)'Unde POPF gelisti
(p=1) .Portal ven rezeksiyonu yapilan hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistul

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

Grafik 19. PPD sirasinda PV rezeksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda
POPF’lerin dagilimi
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15 (%7,4) hastaya ek organ rezeksiyonu yapildi (Grafik 20). Ek organ rezeksiyonu
yapilan hastalarin %20 (3/15)'sinde ek organ rezeksiyonu yapilmayan hastalarin
%10,6 (20/189)'sinda POPF gelisti (p=386). Ek organ rezeksiyonu yapilan hastalarin
% 6,7 (1/15)’sinde, ek organ rezeksiyonu yapilmayan hastalarin %5,8 (11/189)‘inde
Grup B ve Grup C pankreatik fistul gelisti(p=1), (Grafik, 21),(Tablo, 5).

Grafik 20. PPD sirasinda yapilan ek organ rezeksiyonlarina gore POPF’lerin dagilimi
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Grafik 21. PPD sirasinda ek organ rezeksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda
POPF’lerin dagilimi
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Hastalarin ortalama kan kaybi 346,3 + 264.167(50- 2000) olarak hesaplandi.
Hastalarin %59,3 (121/204)’ inde kan kaybi 346 ml ve alti, % 40,7 (83/204)'sinde
346 ml Uzerindeydi. Kan kaybi1 346 ml ve altinda olan hastalarin %12,4 (15/121)'inde
kan kaybi 346 ml Uzerinde olan hastalarinin %9,6 (8/83)' sinda POPF gelisti
(p=0541). Kan kaybi 346 ml ve altinda olan hastalarin %5,8 (7/121)'inde, kan kaybi
346 ml lGzerinde olan hastalarin %6 (5/83)'sinda Grup B ve Grup C pankreatik fistdl
gelisgti (p=1),(Grafik,22), (Tablo,5).

Grafik 22. PPD sirasindaki kan kaybi ortalamasina gére POPF’lerin dagilimi
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Hastalarin.%65,2 (133/204) ‘sine PPD sirasinda ES verildi. ES verilen hastalarin
%13,5 (18/133)’inde ES verilmeyen %34,8 (71/204) hastanin %7 ( 5/71)'sinde POPF
gelisti (p=0.163). ES verilen hastalarin %6,8 (9/133)’'inde, ES verilmeyen hastalarin
%4,2 (3/71)’ sinde Grup B-C pankreatik fisttl gelisti (p=0.548),(Grafik,23),(Tablo,5).

Grafik 23. PPD sirasinda ES verilen ve verilmeyen hastalarda gelisen POPF’lerin
dagihmi
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Operasyon surelerinin ortalama degeri 373,6+105.640 (150 — 800 )'di. 373 dk ve
alti olan 101 (%49,5) hastanin %14,9 (15/101)’ unda, 373 dk tzeri olan 103 (% 50,5)
hastanin % 7,8 (8/103)’ inde POPF gelisti (p=0.11). Operasyon suresi 373 dk ve alt
olan hastalarin %9,9 (10/101)‘'unda operasyon suresi 373 dk tGizerinde olan hastalarin
%1,9 (2/103)'unda Grup B ve Grup C pankreatik fistil gelisti (p=0.016), (Grafik,24),
(Tablo,5).

Grafik 24. Operasyon ortalama siresine gore gelisen POPF’lerin dagilimi

POPF(-) @ <373 @ >373 Grup B-C
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Proksimal pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarin  %56,4 (115/204)’u
pankreas basl timord, %10,8 (22/204)'i distal kolodok tiumdori, %27 (55/204)'si
ampulla vateri timori,%2,5 (5/204)'i duodenum timoéri,%1 (2/204) safra kesesi
tumoru, %2,5 (5/204) ‘i kronik pankreatitti (Tablo,5).

Patoloji sonucu ampulla vateri timoért olan 55 (%27) hastanin %10,9 (6/55)‘inde,
pankreas bagi timdori olan 115 (%56,4) hastanin %9,6 (11/115)’sin da distal koledok
tumord olan 22 (%10,8) hastanin %13,6 (3/22)'sinda, safra kesesi tumoéri olan 2
(%1) hastanin %50 (1/2)’'sinde, duedonum tumora olan 5(%2,5) hastanin %40
(2/5)inda POPF gelisti. Kronik pankreatit olan 5 (%2,5) hastada POPF gelismedi
(Grafik,25).

Grafik 25. PPD yapilan hastalarin patoloji sonuglarina gore POPF’lerin dagilimi
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Patoloji sonucu pankreas kanseri olarak gelen hastalarin %2,6 (3/115)'sinda,
patoloji sonucu pankreas kanseri olmayan hastalarin (kronik pakreatit hari¢) %10,7
(9/84)'inde Grup B ve Grup C pankreatik fistll gelisti (p=0.018), (Grafik,26), (Tablo,5).

Grafik 26. PPD sonrasi gelisen POPF’lerin patoloji sonucuna gdre pankreas kanseri
olan ve pankreas kanseri olmayan olgulara gére dagilim
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115 hastanin patoloji sonucu pankreas bagsi tumori olarak geldi. Bu hastalarin
%23,5 (27/115) ‘i pankreasla sinirli olan T1-T2 timor , %76,5(88/115)'i pankreasi
asmis T3—-T4 tumor olarak geldi. Pankreasla sinirli timért olan hastalarin  %7,4
(2/27) ‘Unde pankreasi asmis tumdrleri olan hastalarin %10,2 (9/88)'sinde POPF
geligti (p=1). Pankreasla sinirli timoérlerde %3,7 (1/27)’si, pankreasi agsmis tumaorlerin
%2,3 (2/88)’i Grup B-C pankreatik fistll gelisti (p=0.556), (Grafik,27), (Tablo,5).

Grafik 27. PPD yapilan pankreasla sinirh (T1-T2) tumdrler ve pankreasi asmis (T3-
T4) tumdrlerde POPF’lerin dagilimi
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Grafik 28 . PPD yapilan hastalarda yillara gore POPF’ lerin dagilimi

POPF(-) Grup A Grup B-C

@ 1995-1999 m 1999-2003 O 2003-2007 O 2007-2011 m 2011 ve Uzeri

Grup A pankreatik fistul gelisen 11 (%47,8) hastanin tamami somotostatin ile Grup B
pankreatik fistll gelisen 5 (%21,7) hastanin tamami drenaj ile Grup C pakreatik fistdl
gelisen 7 (%30,4) hastanin 6 (%26,1)’'sina total pankreatektomi 1 (%4,3)’'ine drenaj
ile tedavi uygulanmistir (Grafik,29).

Grafik 29. PPD sonrasinda gelisen POPF’lerin ISGPF’ye gore gruplarinin tedavisi
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Proksimal pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarinda mortalitte orani %3,9

(8/204) (Grafik
(Grafik, 31).

Grafik  30.
mortalite orani
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POPF nedeniyle mortalite orani

yapilan hastalarda Grafik 31. POPF gelisen
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Tablo 5. PPD sonrasinda gelisen tim POPF (Grup A-B-C) ve klinik olarak anlaml

sayilan POPF’lerin (Grup B-C) risk faktorleriyle iligkisi

Tum pankreatik fistiller (Grup P Klinik olarak anlamli P
A-B-C) pankreatik fistuller (Grup
B-C)
Cinsiyet
Kadin 7176(%9,2) 0.473 2/76(%2,6) 0.217**
Erkek 16/128(%12,5) 10/128(%7,8)
Yas
<62 12/98(%5,9) 7/98(%3,4) 0.462
>62 11/106(%5,4) 0.673 5/106(%2,5)
VKI
<25 kg/m’ 11/117(%9,4) 0.327* 6/117(%5,1) 0.596*
225 kg/m’ 12/87(%13,8) 6/87(%6,9)
ASA
1 7/72(%9,7) 4/72(%5,6) 1x*
2-3 16/132(%12,1) 0.605 8/132(%6,1)
Kadin Hb
<12.5 g/dL 5/41(%12,2) 0.442** 2/41(%4,9) 0.496 **
>12.5 g/dL 2/35(%5,7) 0(%0)
Erkek HB
<13.5 g/dL 9/75(%12) 0.839 8/75(%10,7) 0.194**
>13.5 g/dL 7/53(%13,2) 2/53(%3,8)
Albimin
<3.5 g/dL 10/88(%11,4) 0.972 7/88(%8) 0.273
>3.5 g/dL 13/116(%11,2) 5/116(%4,3)
Beyaz Kire
<10.000/mm3 16/152(%10,5) 0.563 9/152(%5,9) 1**
>10.000/mm3 7/52(%13,5) 3/52(%5,8)
Total Bilirubin
<1.2 mg/dL 6/49(%12,2) 0.805 4/49(%8,2) 0.487**
>1.2 mg/dL 17/155(%11) 8/155(%5,2)
Direk Bilirubin
<0.5 mg/dL 5/50(%10) 0.743 3/50(%6) 1x*
> 0.5 mg/dL 18/154(%11,7) 9/154(%5,8)
Sarilik
Yok 7179(%8,9) 0.386 4/79(%5,1) 0.77*
Var 16/125(%12,8) 8/125(%6,4)
Kilo kaybi
Yok 23/196(%11,7) 0.601 ** 12/196(%6,1) 1x*
Var 0/8(%0) 0/8(%0)
Girigim
Yok 11/104(%10,6) 0.748* 5/104(%4,8) 0.506*
Var 12/100(%12) 7/100(%79)
Girigsim yapilanlar
Perkitan 3/100(%3) 5/100(%7)
Endoskopi 7/100(%7) _ 1/100(%1) _
Perkutan+endoskopi 2/100(%2) 1100(%1)
Wirsung capi
<3mm 11/54(%20,4) 0.14* 8/54(%14,8) 0.03**
=3mm 12/150(%8) 4/150(%2,7)
Pankreas kivami
Yumusak 14/45(%31,1) <0.001 9/45(%20) <0.001**
Sert 9/159(%5,7) 3/159(%1,9)
PV rezeksiyonu
Yok 22/193(%11,4) 1x* 12/193(%6,2) 1x*
Var 1/11(%9,1) 0/11(%0)
Ek organ rezeksiyonu
Yok 20/189(%10,6) 0.386 11/189(%5,8) 1x*
Var 3/15(%20) 1/15(%6,7)
Kan kaybi
< 346ml 15/121(%12,4) 0.541* 7/121(%5,8) 1x*
>346ml 8/83(%9,6) 5/83(%6)
Ameliyatta ES
Kullaniimayan 5/71(%7) 0.163* 3/71(%4,2) 0.548**
Kullanilan 18/133(%13,5) 9/133(%6,8)
Ameliyat suresi
<373 dk 15/101(%14,9) 0.11* 10/101(%9,9) 0.016*
>373 dk 8/103(%7,8) 2/103(%1,9)

30



Tm orijini
Ampulla
Pankreas
Koledok
Safra kesesi
Duodenum
Patoloji
Pankreas kanseri olmayanlar
(Kronik Pankreatit haric)
Pankreas kanseri olanlar
Pankreasla sinirli(T1-T2) timér
Pankreasi asmig(T3-T4) timor

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

12/84(%14,3) 0.304*
11/115(%9,6)

2127(%7,4) 1%+
9/88(%10,2)

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

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

127(%3,7)
2/88(%2,3)

0.018*

0.556**

*Ki-kare testi **Fisher’in Exact testi
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Tablo 6. PPD sonrasinda olusan POPF’ lerin ISGPF goOre siniflarinin tim risk

faktorleriyle iligkisi

Grup A(n) Grup B(n) Grup C(n)
Cinsiyet
Kadin 5(%45,5) 0(%0) 2(%28,6)
Erkek 6(%54,5) 5(%100) 5%(71,4)
Yas
<62 5(%45,5) 4(%80) 3(%42,9)
>62 6(%54,5) 1(%20) 4(%57,1)
VKI
<2 5 kg/m® 5(%45,5) 3(%60) 3 (%42,9)
225 kg/m’ 6(%54,5) 2(%40) 4(%57,1)
ASA
1 3(%27,3) 2(%40) 2(%28,6)
2-3 8(%72,7) 3(%60) 5(%71,4)
Kadin Hb
<12,5 g/dL 3(%60) 0(%0) 2(%100)
>12,5 g/dL 2(%40) 0(%0) 0(%0)
Erkek Hb
<13,5 g/dL 1(%16,7) 5(%100) 3(%60)
>13,5 g/dL 5(%83,3) 0(%0) 2(%40)
Albimin
<3.5 g/dL 3(%27,3) 3(%50) 4(%57,1)
>3.5 g/dL 8(%72,7) 2(%40) 3(%42,9)
Beyaz Kure
<10.000/mm3 7(%63,9) 3(%60) 6(%85,7)
>10.000/mm3 4(%36,4) 2(%40) 1(%14,3)
Total Bilirubin
<1.2 mg/dL 2(%18,2) 3(%60) 1(%14,3)
>1.2 mg/dL 9(%81,8) 2(%40) 6(%85,7)
Direk Bilirubin
<0.5 mg/dL 2(%18,2) 3(%60) 0(%0)
>0.5 mg/dL 9(%81,8) 2(%40) 7(%100)
Sarilk
Yok 3(%27,3) 3(%60) 1(%14,3)
Var 8(%72,7) 2(%40) 6(%85,7)
Kilo kaybi
Yok 11(%100) 5(%100) 7(%100)
Var (%0) (%0) (%0)
Girigim
Yok 6(%54,5) 3(%60) 2(%28,6)
Var 5(%45,5) 2(%40) 5(%71,4)
Girigsim yapilanlar
Perkitan 2(%40) 1(%50) 0(%0)
Endoskopi 2(%40) 1(%50) 4(%80)
Perkutan+endoskop 1(%20) 0(%0) 1(%20)
Wirsung kanal ¢api
<3mm 3(%27,3) 3(%60) 5(%71,4)
=3mm 8(%72,7) 2(%40) 2(%28,6)
Pankreas kivami
Yumusak 5(%45,5) 3(%60) 6(%85,7)
Sert 6(%54,5) 2(%40) 1(%14,3)
Kan kaybi
Yok 8(%72,7) 3(%60) 4(%57,3)
Var 3(%27,3) 2(%40) 3(%42,9)
Ameliyatta ES
Kullaniimayan 2(%18,2) 2(%40) 1(%15,3)
Kullanilan 9(%81,8) 3(%60) 6(%85,7)
Operasyon siresi
<373 dk 5(%45,5) 4(%80) 6(%85,7)
>373 dk 6(%54,5) 1(%20) 1(%14,3)
Portal ven rezeksiyonu
Yok 10(%90,9) 5(%100) 7(%100)
Var 1(%9,1) 0(%0) 0(%0)
Ek organ rezeksiyonu
Yok 9(%81,8) 5(%100) 6(%85,7)
Var 2(%18,2) 0(%0) 1(%14,3)
Tm orijini
Ampulla 1(%9,1) 2(%40) 3(%42,9)
Pankreas 8(%72,7) 1(%20) 2(%28,6)
Koledok 2(%18,2) 0(%0) 1(%24,3)
Safra kesesi 0(%0) 0(%0) 1(%24,3)
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Duodenum
Patoloji

Pankreas kanseri olmayanlar

Pankreas kanseri olanlar
Pankreasla sinirl(T1-T2)
Pankreasi asmig(T3-T4)

0(%0)

3(%27,3)
8(%72,7)
1(%12,5)
7(%87,5)

2(%40)

4(%80)
1(%20)
0(%0)
1(%100)

0(%0)

5(%71,4)
2(%28,6)
1(%50)
1(%50)

*Ki-kare testi **Fisher’in Exact testi
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Tablo 7. Caligmada istatiksel olarak anlaml ¢ikan risk faktorlerinin ¢ok degigkenli
analizi

P Odds Ratio Guven Araligi(%95)
POPF
Yumusak Pankreas Kivami <0,001 2,018 2,993 18,932
Grup B-C POPF
Yumusak pankreas kivami <0,001 2,763 3,900 65,352
Operasyon siresi 0,015 -1,998 0,027 0,681

Grup B-C POPF igin istatiksel olarak anlamli olan, pankreas kivami,,ana pankreatik
kanal capi(Wirsung),operasyon suresi ve tumor orijini modele dahil edilmistir. POPF
icin anlamli ¢cikan Ana Pankreatik Kanal ¢api (Wirsung), pankreas kivami modele
dahil edilmistir.

Cok degiskenli analizde pankreas kivaminin yumusak olmasi POPF ve Klinik olarak

anlamli olan Grup B ve Grup C pankreatik fistul gelisimi igin en guclu etkenkendir.



S.Tartigma

Proksimal pankreatikoduodenektomi (Whipple) pankreas basi timorlerinde,
duodenum tumorlerinde, koledok alt ucu tumdrlerinde, ampulla karsinomlarinda
,kronik pankreatikte ayrica pankreasin kistik neoplazimlarinda, intraduktal papiller
musinoz neoplazimlarinda, adacik hicre tumoérlerinde ve duodenum, distal koledok
veya portal veni iceren pankreas basinin buyik yaralanmalarinda uygulanir (1-4).
Cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi hasta bakimindaki ilerlemeler sayesinde ytksek
hasta sayisina sahip mekezlerde cerrahi mortalite %2’lere kadar inmesine ragmen
morbidite orani halen %30 ile % 50 arasindadir(46-47).

Postoperatif pankreatik fistil halen morbiditenin en 6nemli sebebidir. POPF
nedeniyle mortalite orani % O ile %27 arasida degismektedir(9-12). ISGPF ye gore
POPF insidanst % 5 ile % 30 arasinda degismektedir POPF’ler batin ici apse
olusumuna, psodoanevrizma rupturine bagli kanamalara ve intra abdominal sepsise
neden olup mortalite oranini arttirarak hastanede yatma siresinin uzamasina yol
acarlar (13). Sonug olarak PPD sonrasinda olugsan POPF oranininin azaltilamamasi
cerrahi igcin ¢cok dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir(48).

Bizim serimizde POPF orani %11,3(23/204), mortalite orani ise %3,9(8/204)
olarak bulundu ve bu 8 hastanin 2’sinde neden olarak POPF dusunuildu. Boylelikle
POPFun mortalite Uzerine olan etkisi %25(2/8) olarak bulundu. Bu bulgularin
literattirle uyumlu oldugu gorulda.

Postoperatif pankreatik fistil (POPF) ile ilgili olarak erkek cinsiyet (15), yas
(16), vucut kitle indeksi (VKI) (17) , bobrek islev bozuklugu (18), ameliyat sirasinda
fazla miktarda kanama (18), koroner arter hastahgr (19), albumin degerinin dusik
olmasi (17), diabetus mellitus (20), ampulla vateri timorleri (13,21), pankreas
parankim kivami, ana pankreatik kanal(Wirsung kanali) ¢capi, ana pankreatik kanal
cap indeksi (15,16,20,21,22,23,24), ameliyat siresinde uzama (18,25) gibi bircok risk
faktort tanimlanmasina ragmen POPF gelisimini dnceden tahmin etmek zordur (26).

Poon ve arkadaslari tarafindan 120 hastay! iceren prospektif calismada
yapilan ¢ok degiskenli analizde ana pankreatik kanal ¢apinin 3 mm altinda olmasi
POPF gelismesinde yuksek riskli oldugunu gostermistir (49). Hamanaka ve
arkadaslan yaptigi calisma ana pankreatik kanal capinin 3 mm altinda olmasi

pankreatik fistll acisindan anlamli bir risk faktori oldugunu géstermistir (50). Bottger
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ve arkadaslarinin yaptigi calisma ana pankreatik kanal ¢capinin 3 mm altinda olmasi
mortalite ve morbiditeyi arttiran bagimsiz bir risk faktorti oldugunu goéstermistir (51).
Fabrice ve arkadaslari ana pankreatik kanal capt 3 mm altinda olmasi
sonucunda POPF gelisme nedenlerini 1) Ana pankreatik kanal ¢api 3 mm altinda
olan hastalarda daha fazla pankreatik sekresyon olusmasi 2) Ana pankreas kanal
¢apt 3 mm altinda olan hastalarda sekonder pankreas yollarinin goreceli genig
olmasi sonucunda pankreasin bolinmesi ve transfiksiyon suturleri sonrasinda

yaralanmaya bagli sekresyon artmasiyla aciklanmiglar (52).

Bizim calismamizda POPF gelisme orani ve Klinik olarak anlamli olan Grup B ve
Grup C pankreatik fistul gelisme oranin literattirle uyumludur (p=0,004), (p =0,003).

Literattrlerde ana pankreatik kanal indeksini POPF icin risk faktori olarak
tanimlanmis. Ana pankreatik kanal indeksi ana pankreas kanal capinin kisa eksene
orani olarak tanimlanmistir (24). Yamamato ve arkadaslari ana pankreatik kanal
indeksinin 0.25'ten az oldugu durumlarda POPF riski arttigini gbéstermigler ve bunu
POPF'IU 6nceden dngormek igin yaptiklari skorlama sisteminin en dnemli risk faktoru
olarak kullanmiglardir (53). Ancak bizim servisimizde pankreasin kesit ylzeyinin kisa
capiyla ilgi bilgi bulunmadigindan Ana Pankreatik Kanal indeksi hesaplanamamustir.

Lilemoe ve arkadaslarinin 1891 PPD yapilan hastayl kapsayan calismalarinda
%11,4 oraninda POPF gormus ve ¢ok degiskenli analizlerinde pankreas dokusunun
yapisi ve koroner arter hastaligini prediktif faktor olarak bulmuslardir. Yumusak
pankreaslarda % 22,6 oraninda POPF saptanmiglar ve yumusak pankreaslarda sert
pankreaslara oranla fisttl oranini 20 kat arttigini géstermislerdir(19).

Liang ve arkadaslarinin 100 hastada, Oliveira ve arkadaslarinin 633 hastada
yaptigi retrospektif calismayla, Kamoda ve arkadaglarinin 43 hastada yaptigdi
prospektive calismayla pankreasin yumusak olmasi POPF gelisme insidansini
arttirdigini gosterdi (54,55,56).

Bizim yaptigimiz tek degiskenli analizde yumusak pankreasa sahip hastalarda
%31,1 POPF (p<0,001), %20 oranindada klinik olarak anlamli Grup B-C pankreatik
fistil geligmistir (p<0,001). Cok degigkenli analizde POPF i¢in Odds Ratio orani
2,018 guven arahgr 2,993-18,932 olarak bulunmus (p<0,001),Grup B ve Grup C
pankreatik fistul igin Odds Ratio 2,763 guven araligi 3,906-65,352 olarak bulunmusg

(p<0,001) ve litarattrle uyumlu oldugu gorulmustar.
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Bircok calismada erkek cinsiyetli hastalarda daha sik POPF gelistigi belirtilmistir.
Lin ve arkadaslarinin 1896 PPD’li hastada yaptigi retrospektif cok degiskenli analizde
erkek cinsiyetin POPF agisindan riskli oldugu bulunmustur (57). Bizim ¢calismamizda
POPF daha fazla olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(p=0,473)
Yumusak pankreas siklikla ampulla, endokrin timorler kistik lezyonlar ve distal
koledok tumorlerinde gorulur. Bu hastaliklarda pankreatik kanal igindeki 6dem,
pankreas icine inflamatuar hicre infiltrasyonu ve pankreatik dokuda fibrozis
olmamasiyla karakterizedir. Bu nedenlerden dolayi pankreas yumusaktir(17).

Shimada ve arkadaslar yaptigi calismada pankreas tiumort nedeniyle yapilan
PPD’lerde POPF gelisme oraninin, pankreas tumorid disindaki (kronik pankreatit
hari¢) nedenlerle yapilan PPD’lerden daha az oldugunu gérmus ve bunu pankreas
kaynakli tumdrlerin kronik pankreatitin Wirsung kanal capinin dilate etmesine ve
pankreasin sertlestirmesine baglamislar (58). Bizim ¢calismamizda da patoloji sonucu
pankreas kanseri olarak gelen hastalarin %2,6'sinda, patoloji sonucu pankreas
kanseri olmayan hastalarin (kronik pakreatit hari¢) %10,7’sinde Grup B ve Grup C
pankreatik fistil geligtir (p=0.018). Bu sonugclarin litaratirle uyumlu oldugu
goralmustar.

Kevork ve arkadaslarinin 473 PPD yapilan hastalar retrospektif olarak
incelemesinde 55 hastada POPF gelistigini gormus. POPF geligsen hastalarin %21,1'i
ampulla timora ,%31,3'0 safra kesesi tumoért ve % 6,5'i pankreas tumord nedeniyle
ameliyat edildigini bulmustur (59).

Ameliyat suresinin uzamasi pek ¢ok calismada risk faktort olarak gosterilmigtir.
Linve arkadaslari, Yeo ve arkadaslan tek degisken analizli caligmalarinda ameliyat
suresinin uzamasi anlamli bulurken gok degigkenli analizde anlamli bulamamiglardir
(59,60).

De Castro ve arkadaglarinin yaptigi calismada 285 dk Gizeri ameliyat siresi olan
hastalarda POPF orani %12,1 olarak bulurken,285 dk kisa olan ameliyatlarda POPF
oranini %5,8 olarak bulmustur(odds ratio=2,79), (14).

Bizim calismamizda ise ameliyat suresinin 373 dk altinda olmasi POPF
insidansini arttirmigtir. Ameliyat siresi 373 dk altinda olan hastalarda POPF gelisme
orani %14,9ken 373 dk uzeri olan hastalarda POPF gelisme orani %7,8(p=0,11)di.
Ameliyat suresi 373 dk ve altinda olan hastalarda Grup B ve Grup C pankreatik fistil
gelisme orani %9,9 iken, 373 dk uzerinde olan hastalarda %1,9 olarak bulundu
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(p=0,016). Literaturle celisen bu durumu ortalama sirenin altinda olup klinik olarak
anlamli  POFF gelisen 10 hastanin %30(3/10)'u pankreas tumoérd nedeniyle,
%70(7/10)'1 pankreas timori disi(4’i ampulla timori, 1'i safra kesesi timori, 2'si
doedonum timorid) nedenlerle ameliyat edilmesine bagladik (17,58,59).

Calismamizda kronik pankreatit nedeniyle PPD yapilan hastalarda POPF
gelismemigtir. Dienerve arkadaglari tarafindan yapilan sistematik review ve meta
analizlerde kronik pankreatit nedeniyle yapilan PPD sonrasi POPF gelisme orani %0
ile % 5 oraninda bulmustur (61).

Calismamizda Hb miktar1 12,5 ve alti olan kadin hastalarda klinik olarak anlamli
POPF’le rastlanmamistir. Literatirlerde hemoglobin ve/veya hemotokrit diizeylerinin
POPF iligkisi konusunda bir ¢calisma bulunamamistir.

Calismamizda pankreatikojejunal anostomozlar hep ayni teknikle yapildigindan
POPF gelisiminde anastomoz teknigine bakilmamigtir.
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6.Sonucg

Bu calismada, vyapilan tek degiskenli analizde, tum gruplarda, POPF
gelismesinde etkili ana pankreatik kanal ¢apinin (Wirsung) 3 mm altinda olmasi
(p=0,004) ve pankreas kivaminin yumusak olmasi (p<0,001), anlamli olarak
degerlendirildi.

Grup B ve C'de ise yapilan tek degiskenli analizde, pankreatik fistll gelisiminde
etkili olan ana pankreatik kanal ¢capinin(Wirsung) 3 mm altinda olmasi(p=0,003),
pankreas kivaminin yumusak olmasi(p<0,001) ve pankreas tumoru disi ( kronik
pankreatit harig) nedenlere yonelik yapilan PPD dahil etkinlikleri istatiksel olarak
anlamli bulundu. (p=0.018)

Cok degiskenli analizde ise pankreas kivaminin yumusak olmasi hem POPF igin
(Odds Ratio orani 2,018, guiven araligi 2,993-18,932, p<0,001) hemde Grup B ve
Grup C pankreatik fistll icin (Odds Ratio 2,763 guven araligi 3,906-65,352, p<0,001)
istatiksel olarak anlamli bulundu ve risk faktorleri icinde en gucli etken oldugu
goralda.

Bu calisma, PPD sonrasi pankreatik fistil gelisme riski belirlenmesine katki
saglayabilir. POPF gelisme riski yiiksek olan hastalara ameliyat sirasinda pankreatik
kanala stend konularak, somatostatin analogu verilerek, anostomoz hattina fibrin
yapistiricilar kullanilarak POPF gelisme riski azaltilabilir. Ameliyat sonrasi dénemde
POPF gelisme riski dusik olan hastalarda dren erken donemde ¢ekilebilir veya dren
konulmayip POPF nedeniyle olusabilecek mortalite ve morbidite oranlari azaltilabilir
(26). Fakat bu calismalar tam olarak kanitlanmamigtir dolayisiyla bu konuda daha

¢cok calismaya ihtiyag vardir.
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