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Yilksek Hacimli Bir Tersiyer Merkezde 151 Ardisik
Pankreatikoduodenektomi: Kesitsel Gozlemsel Bir Galigsma

Insights from 151 Consecutive Pancreaticoduodenectomies at a High-Volume Tertiary
Center: A Cross-Sectional Observational Study

@ Ali Emre ATICI, @ Aysegiil Bahar 0ZOCAK, ® Miimin COSKUN, ® Sevket Cumhur YEGEN
Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, /stanbul, Tiirkiye
0z
Amag: Pankreatikoduodenektomi (PD), lokalize periampiiller neoplazmlarin tedavisinde karmasik ve hayati bir cerrahi prosediir olmakla birlikte

postoperatif morbidite ve mortalite oranlari hala en dnemli endise konusu olmaya devam etmektedir. Bu calismanin amaci, postoperatif kisa dnem
sonuclarimizi degerlendirmek, uluslararasi standartlara gore siniflandirmak ve elde edilen bulgulari mevcut literatiirle karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: 2019 Subat ile 2023 Mayis tarihleri arasinda, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda periampuller
tlmor tanisi ile 151 hastaya klasik PD operasyonu yapildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin prospektif olarak kaydedilen klinik verileri
ve kisa dénem postoperatif sonuglari retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 63,6 yil olup, 87 hasta (%57,6) erkekti. Ortanca operasyon siiresi 227,4+48,5 dakika olarak bulundu. Clavien-
Dindo siniflamasina gére derece 3 ve lizeri daha yiiksek komplikasyonlar 38 hastada (%25,2) izlendi. Dokuz hastada intraabdominal apse, 9 hastada
siloz fistiil ve 6 hastada postoperatif kanama saptandi. Elli dért hastada (%35,8) postoperatif pankreatik fistiil gelisirken, 38'i (%70,3) derece A, 16'si
(%29,7) derece B fistiil ile uyumlu idi. Derece C pankreatik fistll hicbir hastamizda izlenmedi. 40 (%26,5) hastada gecikmis mide bosalimi g6zlendi.
Bir hasta postoperatif kanama diger bir hastada gastroenterostomi kacagi nedeniyle postoperatif erken dénemde yeniden opere edildi. Toplam 5
(%03) hasta ise erken postoperatif donemde hayatini kaybetti.

Sonuc: Karmagik cerrahiler sonrasinda komplikasyonlarin etkin yonetimi, postoperatif sonuglari iyilestirmede kritik bir rol oynamaktadir. Morbidite
ve mortalite oranlarimiz literatiirde bildirilen verilere kiyasla nispeten daha distik bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Pankreatikoduodenektomi, periampiiller tiimor, postoperatif komplikasyonlar

ABSTRACT

Aim: Pancreaticoduodenectomy (PD) is a complex and essential procedure in the treatment of localized periampullary neoplasms. Due to its
comlexity, postoperative morbidity and mortality remain significant concerns. The aim of this study was to evaluate our short-term outcomes,
categorize them according to international standards, and compare our findings with those reported in the existing literature.

Materials and Methods: One hundred and fifty-one patients underwent classical PD for pancreatic tumors between February 2019 and May 2023
at the Department of General Surgery, Marmara University Faculty of Medicine, Department of General Surgery. Patients meeting the inclusion
criteria were enrolled in the study. Clinical, operative, pathological, and short-term outcome data, prospectively recorded, were retrospectively
analyzed.

Results: The mean age of the patients was 63.6 years, with 87 (57.6%) being male. The median operative time was 227.4+48.5 minutes. Clavien-
Dindo grade 3 or higher complications were observed in 38 patients (25.2%). Intraabdominal abscesses were noted in 9 patients, chylous fistula in 9
patients, and postoperative bleeding in 6 patients. Postoperative pancreatic fistula was diagnosed in 54 patients (35.8%), of which 38 (70.3%) were
classified as grade A and 16 (29.7%) as grade B. No grade C pancreatic fistulas were observed. The overall incidence of delayed gastric emptying
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was 26.5% (n=40). Two patients required reoperation: one for postoperative bleeding and the other for gastroenterostomy leakage. In the early

postoperative period, five patients died.

Conclusion: Effective management of complications following complex surgeries plays a critical role in improving postoperative outcomes.
The morbidity and mortality rates in our series were relatively lower compared to those reported in the literature.

Keywords: Pancreaticoduodenectomy, periampullary tumor, postoperative complications

GIRIS
Pankreatikoduodenektomi (PD), pankreas basi ve periampullar
bolgedeki malign lezyonlar icin yapilan en karmasik abdominal
cerrahilerden biridir'. Alman cerrah Kausch, 1909 vyilinda
periampullar tiimorler icin ilk basarili PD'yi gerceklestirmistir,
ancak bu cerrahi daha sonra Allen Whipple tarafindan
yayginlastirlmistir2. ilk yillarda, yiiksek morbidite ve mortalite
oranlari nedeniyle sadece sinirli sayida islem gerceklestirilmistir.
Ancak, 1980'lerden itibaren cerrahi tekniklerdeki ve
perioperatif hasta bakimindaki gelismelerle mortalite oranlan
onemli olclide azalmis ve su anda %y5'in altina dusmistiir.
Buna karsin, morbidite oranlari ayni oranda azalmamis ve %22
ile %57 arasinda degismeye devam etmektedir'2 Postoperatif
morbidite, hastanede kalis sliresinin uzamasina, tedavi
maliyetlerinin artmasina ve adjuvan tedavinin gecikmesine
neden olarak prognozu ve sagkalimi olumsuz etkiler’. Bu
nedenle, postoperatif morbiditeyi ortadan kaldirmak miimkiin
olmasa da, nedenlerini belirlemek, dngdriict faktorleri tespit
etmek ve Onleyici tedbirler almak, mortalite oranlari gibi
morbidite oranlarini nemli dlcuide azaltacaktir.

Su anda, PD sonrasi en sik gdriilen morbidite nedenleri
postoperatif pankreatik fistiil (POPF), gecikmis mide bosalmasi
(DGE) ve pankreatektomi sonrasi kanama (PPH)'dir’. Bu
komplikasyonlarin taniministandartlastirmak ve merkezler arasi
karsilastirmalar yapabilmek icin, komplikasyonlarin ciddiyetini
dikkate alan uluslararasi kabul gérmiis siniflandirma sistemleri
gelistirilmistir. Bundan sonra, ¢cogu caba bu komplikasyonlari
azaltmaya odaklanmistir®. Bu calismanin amaci, kisa dénem
sonuclari  degerlendirmek,  olasi  komplikasyonlarimizi
uluslararasi tanimlara gore siniflandirmak ve bulgularimizi
mevcut literatir ile karsilastirmakti.

GEREG VE YONTEMLER

Subat 2019 ile Mayis 2023 tarihleri arasinda Marmara
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
periampullar bélgede tiimoral kitle nedeniyle klasik PD (yiizde
20-40 antrektomi ile) uygulanan 151 hasta calismaya dahil
edildi ve dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar calismaya
alindu.

Prospektif olarak kaydedilen hastalarin klinik, operatif, patolojik
ve kisa donem sonuglari retrospektif olarak analiz edildi.
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Calisma protokolii Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan onaylandi ve Helsinki Bildirgesi ilkelerine
g6re yirhtildi (protokol kodu: 09.2023.892, tarih:14.07.2023).

Calisma Popiilasyonu

Uygunluk kriterleri arasinda 18 yasin lizerinde olmak, tlimoriin
pankreas basi ile sinirli olmasi ve rezeke edilebilir hastalik
tanimi kriterlerini karsilamak yer almaktaydi. Resektabilite,
Isaji ve ark.* tarafindan belirlenen kriterlere gdre tanimlandi.
Neoadjuvan kemoterapi almis, uzak metastazi olan, senkron
veya metakron tumdrleri olan hastalar calismaya dabhil
edilmedi. Ayrica, postoperatif sonuclarla ilgili degiskenligi
en aza indirmek icin, vaskiiler veya cok organh rezeksiyonlar
(mide veya kolon gibi) gibi karmasik prosediirler gecirmis
hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin yasi, cinsiyeti,
viicut kitle indeksi (VKi), Amerikan Anesteziyologlar Dernegi
siniflandirmasi, Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu performans
durumu, komorbiditeler, cerrahi parametreler ve erken
postoperatif komplikasyonlar kaydedildi.

Cerrahi

Tim cerrahi prosedirler iki deneyimli hepatobiliyer cerrah
tarafindan gerceklestirildi. Hastalar, standart acik teknik PD ve
lenfadenektomi dahil olmak Uzere kiiratif amacli rezeksiyona
tabi tutuldu®. Hicbir hastada pilor koruma yapilmadi.
Anastomozlar,  rekonstriiksiyon ~ asamasinda  transvers
mezokolon vyoluyla subhepatik rezeksiyon alanina vyukari
dogru yeniden konumlandirilan tek bir jejunal ilmek lizerinde
olusturuldu. Pankreatikojejunostomi, modifiye Blumgart veya
Heidelberg teknigi kullanilarak gerceklestirildi®’. Cerrahi ekip
ayrica intraoperatif olarak pankreas dokusunun dokusunu
subjektif olarak degerlendirdi. Hepatikojunostomi, emilebilir
kesik dikislerle gerceklestirildi. Ardindan, ayni jejunal halkaya
elle dikilmis veya lineer zimba ile gastrojejunostomi yapildi.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Nazogastrik tiip ameliyattan sonra 24 saat icinde ¢ikarildi ve
mide bulantisi ve kusma meydana gelirse yeniden takildi. Oral
alim ameliyatin ilk giinlinde baslatildi ve toleransa gore artirildi.
Derin ven trombozu profilaksisi, anestezi indiiksiyonundan
12 saat once dusiik molekiler agirhkli heparin ile baslatildi.
Hastalara 24 saat boyunca antibiyotik profilaksisi uygulandi.
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Hicbir hastaya POPF'yi &nlemek icin profilaktik somatostatin
analogu verilmedi. Karin drenlerinin c¢ikarilmasina karar
verilirken drenaj iceriginin ozelligi ve amilaz dlzeyleri dikkate
alindu.

Tanim

Postoperatif komplikasyonlar, Clavien-Dindo (C-D) siniflandirmasina
gore® . dereceden V. dereceye kadar siniflandirildi. DGE ve POPF,
Uluslararasi Pankreas Cerrahisi Calisma Grubu kriterlerine
gore®'® siniflandirildi. Postoperatif komplikasyonlarla iliskili
olimler kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Tanimlayicr istatistiksel analiz, SPPS yazihim programi siiriim
26.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapilmistir.
Sirekli degiskenler ortalama + standart sapma (StS) olarak
ifade edilmistir. Kategorik degiskenler siklik ve ylizde olarak
tanimlanmistir.  Kategorik degiskenler, gruplar arasindaki
iliskileri degerlendirmek icin uygun olan ki-kare testi veya
Fisher'in kesin testi kullanilarak analiz edilmistir. Anlamhlik

p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Ortalama StS yas 63,6 (11,9) idi ve 87 hasta (%57,6) erkekti.
Hastalarin ortalama (StS) VKi'si 26,2 (4,4) kg/m? idi. Diabetes
mellitus, 57 (%37,7) hastada en sik goriilen komorbidite idi.
Yiz elli bir hastanin 107'sinde ameliyat dncesi safra drenaj
gerekliydi; bunlarin 72'sinde (%47,7) endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP)-plastik safra stenti, 35'inde
(%023,2) perkiitan safra kateteri yerlestirildi. Seksen sekiz
hastanin (%58,3) ameliyat 6ncesi bilirubin diizeyleri normaldi.
Hastalarin baslangic 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

intraoperatif Bulgular

Ortalama ameliyat siiresi 227,4+48,5 dakikaydl. Tim
pankreatikojeneostomi anastomozlari, modifiye Blumgart
(n=125, %82) veya Heidelberg teknigi (n=26, %17) kullanilarak
kanal-mukoza ile gerceklestirildi. Bunlarin 71'inde (%47,3)
stent kullanilirken, 79'unda (%52,7) stent uygulanmamustir.
Altmis dokuz (%45,7) hastada pankreas dokusu yumusak, 76
(%56,3) hastada ise sert bulunmustur (ameliyati gerceklestiren
cerrah tarafindan belirlenmistir). Pankreas kanali boyutu,
ameliyat sirasinda steril plastik cetvelle odlcilmistir. Kirk
lic (%28,5) hastada kanal boyutu 3 mm'den az, 96 (%63,6)
hastada ise 3 mm'den fazla idi (Tablo 2).

Postoperatif Bulgular

Toplam POPF orani 9%35,8 (n=54) idi. Otuz sekiz/54
(9%70,3) hastada A dereceli, 16 (9%29,7) hastada B dereceli
pankreatik fistiil saptanmistir. C dereceli pankreatik fistiil

saptanmamistir. DGE insidansi %26,5 (n=40) idi. Yirmi
ic/40 (%57,5) hastada derece A, 15/40 (%37,5) hastada
derece B ve 2/40 (%5) hastada derece C DGE vardi (Tablo
3). En sik gorilen komplikasyonlar intraabdominal apse
(n=9), kil6z fistiil (n=9) ve postoperatif kanama (n=6) idi.
iki hasta sirasiyla kanama ve anastomoz kagagi nedeniyle
yeniden ameliyat edildi. Postoperatif erken donemde toplam
5 hasta 6ldii. Bu hastalarin Ucli sepsis nedeniyle, diger ikisi
ise postoperatif kanama nedeniyle hayatini kaybetmistir.

Tablo 1. Demografik veriler

Tiim olgular

n=151 (%)

Yas ortalama (StS) ‘ 63,6+11,9
Cinsiyet

Kadin 64 (42,4)
Erkek 87 (57,6)
VKi ortalama (StS), kg/m? 26,2444
ASA skoru

1 15 (9,9)
2 66 (43,7)
3 70 (46,3)
ECOG skoru

0 51(33,7)
1 80 (52,9)
2 20 (13,2)
Diabetes mellitus

No 94 (62,3)
Yes 57 (37,7)
Toplam bilirubin ortalama (StS), mg/dL

0-1,99 88 (58,3)
2-6 33 (21,9)
b6< 27 (17,9)
Ameliyat dncesi safra drenaji

Drenaj yapilmamis 43 (28,5)
ERCP 72 (47,7)
PTBD 5(232)
Veri yok (kayip) 1(0,7)
Tlimor lokasyonu

Pankreas basi 76 (50,3)
Papiller timor 3(15,2)
Unsinat stire¢ 9(12,6)
Periampuller timor 31 (20,5)
StS: Standart sapma, VK_i: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi, ECOG: Dogu Isbirligi Onkoloji Grubu, ERCP: Endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi, PTBD: Perkiitan transhepatik safra drenaj
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Ortalama postoperatif hastanede kals siiresi 8,7+4,3 giindi
(Tablo 4). Postoperatif komplikasyonlar spesifik olarak
degil genel olarak degerlendirildiginde, 38 (%25,2) hastada
C-D derecesi 3 veya lizeri komplikasyonlar gorilmistir.
Pankreas dokusu, Wirsung kanali ¢capi, anastomoz tipi veya
intraoperatif kan kaybi ile komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 6, histopatolojik fenotipin dagihimini 6zetlemektedir.
En sik gorilen histopatolojik bulgu adenokarsinom, 6zellikle
pankreatikobiliyer alt tipti. Diger histopatolojik bulgular
arasinda sirasiyla (n=8), kronik
pankreatit (n=4), otoimm{iin pankreatit (n=3), ser6z kistadenom
(n=2) ve misin6z kistadenom (n=1) g6zlendi.

TARTISMA

Sunulan calismada, ciddi postoperatif komplikasyon orani
0025,2 idi. Genel pankreatik fistll orani %35,8 ve DGE insidansi
9026,5 idi. iki hasta yeniden ameliyat edildi, biri postoperatif
kanama, digeri gastroenterostomi sizintisi nedeniyle. Mortalite
orant %3,3 idi. Bunun sonucunda, morbidite ve mortalite

Tablo 2. intraoperatif ve perioperatif parametreler

noroendokrin  karsinom

Tiim olgular

n=151 (%)

Pankreatik doku

Yumusak 69 (45,7)
Sert 76 (50,3)
Veri yok (kayip) 6 (4,0)
Pankreas kanali capi, mm

<3 43 (28,5)
3< 96 (63,6)
Veri yok (kayip) 12 (7,9)
Stent

Hayir 79 (52,3)
Evet 71 (47,0)
Veri yok (kayip) 1(0,7)
Pankreatikojejnostomi tiirii

Blumgart 125 (82,0)
Heidelberg 26 (17,0)
Ameliyat siiresi, ort + Sts 227,4+48,5
Kan kaybr, mL

0-299 19 (12,6)
300-750 71 (47,0)
750< 21 (13,9)
StS: Standart sapma
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oranlarinin literatur verileriyle karsilastirilabilir ve hatta

nispeten daha iyi oldugu gosterilmistir.

Ameliyatin karmasikhgr ve postoperatif komplikasyonlarin
yonetilmesindeki zorluklar PD'ye karsi isteksizlige yol acsa
da, zamanla cerrahi deneyimin artmasi ve postoperatif hasta
bakimindaki gelismeler mortalite oranlarini %b5'in altina
distirmistiir2 Bununla birlikte, morbidite oranlari %30 ile
0650 arasinda degisen nispeten yiiksek seviyelerde kalmaktadir®

PD sonrasi POPF, postoperatif mortalitenin en yaygin nedenidir.
Ayrica, DGE, kanama ve sepsis gibi diger morbiditelere dogrudan
veya dolayli olarak katkida bulunur'. Pankreas dokusu, pankreas
kanali capi, intraoperatif kan kaybi ve pankreatikojejunal
anastomoz teknigi gibi faktorler POPF icin 6ngoriict olarak
kabul edilir. Yiiksek hacimli merkezlerde insidansi %3 ile %45
arasinda kalmaktadir™. Bu calismada POPF orani %35,8 idi.
Bu oran nispeten yiiksek gibi goriinebilir, ancak bu fistillerin
cogu klinik olarak dnemli fistlller olarak siniflandirilmayan
biyokimyasal sizintilardi (%70,3). Calismamizda biyokimyasal
fistlil insidansi, literatlirde bildirilen oranlarla tutarli ve

Tablo 3. POPF ve DGE oranlari

Tiim olgular

n=151 (%)

POPF

Hayir 97 (64,2)
Evet 54 (35,8)
POPF derecesi

Derece A 38/54 (70,3)
Derece B 16/54 (29,7)
Derece C 0

DGE

Hayir 1M1 (73,5)
Evet 40 (26,5)

DGE derecesi

Derece A 23/40 (57,5)
Derece B 15/40 (37,5)
Derece C 2/40 (5)
PPH

Hayir 145 (96,1)
Evet 6 (3.9)

PPH derecesi

Derece A 4(2,6)
Derece B 1(0,6)
Derece C 1(0,6)

POPF: Postoperatif pankreatik fistll, DGE:
PPH: Pankreatektomi sonrasi kanama

Gecikmis  mide bosalmasi,
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hatta biraz daha dislktii'. Postoperatif kontrol bilgisayarli
tomografi taramalarinda intraabdominal koleksiyon ile birlikte
klinik olarak anlamli POPF orani 929,7 idi. Bu hastalarin

Tablo 4. Genel postoperatif komplikasyonlar

Tiim olgular

n=151 (%)

Intra-abdominal apse/koleksiyon 9 (6,0)
Siloz fistiil 9 (6,0)
Kanama 6 (4.0
Ameliyat bolgesi enfeksiyonu 4 (2,0)
Karaciger yetmezligi 4(2,0)
Safra sizintisi 3(2,0)
Sepsis 3(2,0)
Pnémoni 1(0,6)
Anastomoz darligi (GJ) 1(0,6)
Bébrek yetmezligi 1(0,6)
Pulmoner emboli 1(0,6)
Hastanede kalis siiresi, gtin, ortalama + Std 8,7+4.3
Yeniden ameliyat 2(1,3)
Mortalite 5(33)
GJ: Gastrojejunostomi, StS: Standart sapma

%356,3'line (n=9) girisimsel radyoloji tarafindan drenaj kateteri
yerlestirildi. Hicbir hastada C sinifi fistiil saptanmamistir. Ayni
cerrahi ekip tarafindan standart cerrahi tekniklerin kullaniimasi
ve nispeten kisa ortalama ameliyat siiresi, klinik olarak énemli
fistlil oranlarinin  disiik olmasinda ©6nemli faktorlerdir.
Ayrica, olgularin %63,6'sinda pankreas kanali boyutunun 3
milimetreden blyuk olmasi da bunun bir baska 6nemli nedeni
olabilir.

DGE, PD sonrasi morbiditenin bir baska yaygin nedenidir.
insidans orani %10 ile %60 arasinda degismektedir'2,
Sunulan calismada, postoperatif DGE orani 9%26,5 olup, 15
ve 2 hastada sirastyla derece B ve C DGE gozlenmistir. Klinik
olarak anlamh DGE olan hastalarin 9%38,3'line gastroskopi
yapilirken, %?14,9'unda intraabdominal koleksiyon nedeniyle
perkiitan drenaj ve total parenteral beslenme gerekmistir.
Etiyopatogenezin  nedenleri  arasinda  bircok  faktor
gosterilmektedir, ancak kesin nedeni hala belirsizdir'>'. Onceki
calismalar, DGE ile postoperatif pankreatit, pankreatik fistil,
biliyer fistiil ve enterik sizintilar gibi komplikasyonlar arasinda
anlamli bir korelasyon oldugunu gostermistir. Gelisen lokal
veya abdominal enflamasyonun altta yatan fizyopatolojik
mekanizma oldugu &ne stiriilmistiir'. Bu olasi iliski g6z dniine
alindiginda, klinik olarak anlamh pankreatik fistll oranlarinin
diistik olmasi, dusiik dereceli B ve C DGE oranlarimiz izerinde
olumlu bir etkiye isaret etmektedir.

Tablo 5. intraoperatif parametrelere gore komplikasyon oranlari

C-D <3 3< C-D” p-degeri
n (%) n (%)
113 (74.,8) 38 (25,2)
Pankreatik doku 0,960
Yumusak 52 (75,4) 17 (24,6)
Sert 57 (75) 19 (25)
Wirsung capi, mm 0,71
<3 31(72,1) 12 (27,9)
3< 72 (75,0) 24 (25,0
Stent 0,261
Hayir 56 (70,9) 23 (29,1)
Evet 56 (78,9) 15 (21,1)
Pankreatikojejunostomi tiirii 0,21
Blumgart 92 (74,8) 31(25,2)
Heidelberg 21 (77,8) 6(22,2)
Kan kaybi, mL 0,15
0-299 17 (89,5) 2 (10,5)
300-750 48 (67,6) 23 (32,4)
750< 16 (76,2) 5(23,8)
*C-D 3a; n=27, C-D 3b; n=2, C-D 4a; n=2, C-D 4b; n=2, C-D 5; n=5, C-D: Clavien-Dindo siniflamasi, p: Probabilite
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PPH, pankreas rezeksiyonu sonrasi nadir ancak ciddi
komplikasyonlardan biridir. Cogu olgu serisinde, insidansi %3
ile %10 arasinda degismektedir'®. Uluslararasi Calisma Grubu
tarafindan zamanlama (erken veya gec), siddet (hafif veya
siddetli) ve kanamanin yeri (intralliminal veya ekstraliiminal)
temelinde siiflandinlmistir (A, B ve C dereceleri)'.
Hayati tehlike olusturabilen kanamalar C derecesi olarak
tanimlanmaktadir. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat icinde ortaya
cikan kanamalar erken kanama olarak siniflandiriimakta
ve genellikle damarlarin yogun oldugu bdlgenin hemostazi
ile ilgili teknik sorunlar veya antikoagiilan ilaclar ve altta
yatan koagiilopatiye bagh olarak ortaya cikmaktadir's. Geg
dénemde meydana gelen kanamalar tipik olarak POPF'nin
neden oldugu vaskiler yapilarin erozyonundan kaynaklanir
ve en sik gastroduodenal arterin kitlesinden kaynaklanir'®.
Olgu serimizde, alti hastada postoperatif kanama ile karsilastik
ve bunlardan birinde reoperasyon gerekti. Kalan bes hasta
konservatif olarak tedavi edildi. Bunlardan dordi derece
A, biri derece B idi. Alti hastada kanama postoperatif erken
donemde meydana geldi. Bu nedenle, pankreatik fistll gibi
ikincil nedenler dislanabildi. Ne yazik ki, PPH nedeniyle yeniden

Tablo 6. Histopatolojik bulgular

Tiim olgular

n=151 (%)

Adenokarsinom 120 (79,4)
Pankreatobiliyer 71

Duktal 21

Biliyer 12

Ayirt edilmemis

Bagirsak 2
Miisindz 3
Adenoskuamoz 2

Karisik 4

Tubiler 1
Noroendokrin tiimér/karsinom 8 (5,3)
Kronik pankreatit 4 (2,6)
Otoimmiin pankreatit 3(2,0)
GIST 2(13)
IPMN 2(1.3)
Seroz kistadenom 2 (1,3)
Miisinoz kist 1(0,7)
‘Diger 9 (6,0)
"Ayirt edilmemis sarkom 2, karsinosarkom, 1, skuamoz karsinom 1, kohezif karsinom
1, mide kanseri 1, mide peptik dilseri 2, asiner hiicreli karsinom 1
GIST: Gastrointestinal stromal, IPMN: Intraduktal papiller miisin6z neoplazm
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ameliyat edilen bir hasta, postoperatif donemde yaygin
intravaskiler koagiilasyon nedeniyle 6ldi.

Obstriiktif sarilik, periampiiler kitle olan hastalarda en
stk goriilen semptomdur'. Ancak, bu hastalarda drenaj
prosediirleri ile iliskili enfeksiyon komplikasyonlariin artan
orani nedeniyle, obstriktif sariidi olan hastalarda rutin
preoperatif bilier drenajin 6nerilemeyecedi giderek daha fazla
kabul gérmektedir. Son calismalar, PD 6ncesi safra drenajinin
sadece siddetli ve uzun stireli sarilik, kolanjit, bobrek yetmezligi
veya malniitrisyon olan veya neoadjuvan tedavi endikasyonu
olan hastalarda uygulanmasi gerektigini belirtmektedir'®".
Olgu serimizde, hastalarin %47,7'sinde ERCP ve %23,2'sinde
perkiitan  transhepatik  kolanjiyografi ameliyat  6ncesi
uygulanmis, geri kalan hastalar ise ameliyat dncesi safra drenaji
yapilmadan dogrudan ameliyata alinmistir. Alt grup analizinde,
ERCP uygulanan hastalarda perkiitan transhepatik safra drenaji
(PTBD) uygulananlara gore postoperatif komplikasyon orani
daha yiiksekti (%44,4'e karsi %28,6), ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,115). ERCP uygulanan hastalarda
semptomatik veya asemptomatik asendan kolanjit gelisiminin
postoperatif enfeksiyon komplikasyon riskini artirdigina
inaniyoruz'. Bu nedenle, ameliyat dncesi safra yolu drenaji
gereken hastalarda PTBD tercih edilen drenaj yontemi olarak
dustintlmelidir. istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi,
calismamizdaki orneklem biyiikliglnin sinirli olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Yeniden ameliyat ihtiyaci sadece iki hastada ortaya cikt;
biri daha dnce bahsedilen ameliyat sonrasi kanama, digeri
ise gastrojejunostomi anastomoz kacagr nedeniyle. Bes
hasta ameliyat sonrasi erken donemde hayatini kaybetti. Bu
hastalarin iicii sepsis nedeniyle 6ldii. Uc olguda da sepsis klinik
bulgulari postoperatif birinci glinde ortaya ¢ikmis ve hastalar
septik sok ve coklu organ yetmezligi nedeniyle hayatini
kaybetmistir. Bu lic hastanin ortak 06zelligi, preoperatif
endoskopik safra drenaji uygulanmis olmasi ve safra kanalina
plastik safra stenti yerlestirilmis olmasidir. Diger bir ortak
ozellik ise, hepsinin yasli hastalar olmasidir. Bu olgular
nedeniyle, klinigimizde antibiyotik profilaksi protokolliimiizii
revize ettik. Ozellikle, ameliyat 6ncesi safra drenaji yapilan
hastalarda, ameliyattan bir glin 6nce gram negatif bakterileri
kapsayan genis spektrumlu antibiyotiklere baslanmistir. Bu
tedavi, intraoperatif safra kiiltiir sonuglari alinana kadar
postoperatif donemde devam ettirilmistir. Ameliyat oncesi
safra drenaji yapilan hastalarda profilaktik antibiyotik
kullanimi ile ilgili protokol degisikliginin ardindan, ameliyat
sonrasi birinci gunde klinik sepsis olgusu goérilmemistir.
Diger iki hastadan biri, pndmoniye bagh solunum yetmezligi
nedeniyle postoperatif erken dénemde, digeri ise kanama
nedeniyle hayatini kaybetmistir.



Nam Kem Med J 2025;13(3):261-268

ATICI ve ark. 151 Ardisik Pankreatikoduodenektomi

Sonuc olarak, yaklasik her dért hastadan birinin postoperatif
doénemde miidahaleye ihtiyac duydugu saptanmistir. Bu
nedenle, bu ameliyatin, postoperatif abdominal koleksiyonlar
icin perklitan drenaj yapabilen, Uclincli diizey yogun bakim
Unitesi ve girisimsel radyoloji birimi bulunan referans
merkezlerinde yapilmasi 6nerilmelidir®.

Calismanin Kisithiliklar

Calismanin sinirliliklari arasinda, prospektif olarak kaydedilmis
bir veri tabanina sahip olmamiza ragmen, calisma tasarimi
nedeniyle secim yanlihgi sayilabilir. ikincisi, sayilari nispeten
dustik olsa da neoadjuvan tedavi alan sinirda ve lokal olarak
ilerlemis hastaligi olan hastalarin calismaya dahil edilmemesi,
bulgular tizerinde nispeten olumlu bir etki yaratmis olabilir.
Uclinciisii, calisma tek bir merkezde gergeklestirilmis olup, bu
da bulgularin genellestirilebilirligini sinirlayabilir. Kurumsal
uygulamalar, hasta popiilasyonlari ve perioperatif ydnetim
protokolleri merkezler arasinda farkhlik gosterebilir ve
sonuclari etkileyebilir. Bu nedenle, bu bulgularin daha genis
klinik ortamlarda dogrulanmasi icin cok merkezli calhismalar
gereklidir. Dordlncl olarak, uzun donemli takip verilerinin
olmamasi, gecikmis komplikasyonlarin, niiks oranlarinin ve
midahalenin uzun donemli etkinliginin degerlendirilmesini
engellemektedir.

SONUG

Sonug¢ olarak, cikarilan sonuclar oncelikle kisa doénemli
sonuglari yansitmaktadir. Bir baska sinirlilik, bu calismanin
kesitsel niteliginin, bu karmasik cerrahide bir miktar deneyim
kazandiktan sonra ekibimizin nispeten iyi sonugclarini yansitiyor
olabilecegidir.

Bu calisma, PD sonuglarimizi standart bir sekilde belgelememize
ve raporlamamiza ve bunlari literatiirle karsilastirmamiza
olanak saglamistir. Morbidite ve mortalite oranlar literatur
verilerine kiyasla nispeten daha iyiydi. Karmasik cerrahiler
sonrasi komplikasyonlarin yonetimi, postoperatif sonuclar
etkileyen en onemli faktordlr. Ayrica, ayni cerrahi ekip
tarafindan ayni tip cerrahi teknigin kullanilmasi ve ortalama
ameliyat siiresinin nispeten kisa olmasi, sonuglarimiza katkida
bulunan baslica olumlu faktorlerdi.

Etik

Etik Kurul Onay:: Calisma protokolii Marmara Universitesi, Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve Helsinki Bildirgesi
ilkelerine gore vyaratildi  (protokol kodu: 09.2023.892,
tarih:14.07.2023).

Hasta Onayi: Prospektif olarak kaydedilen hastalarin klinik,
operatif, patolojik ve kisa donem sonuclari retrospektif olarak
analiz edildi.
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