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Düşük yoğunluklu bir merkezde 
pankreatikoduodenektomi deneyimi
Pancreaticoduodenectomy experience in a low-volume center for pancreatic resection

H.Hakan Mersin*, Emin Yıldırım**, Fikret İrkin*, Uğur Berberoğlu*, Kaptan Gülben*

GİRİŞ
Periampuller tümörler, pankreas başı, ampulla 
Vateri, distal safra kanalı ve duodenum tümörle-
rinden oluşmaktadır. Genel olarak kötü seyirli bu 
tümörler arasında ampulla ve duodenum kanser-
leri, distal safra kanalı ve pankreas kanserlerin-
den görece daha iyi prognoza sahiptir (1-3). Peri-
ampuller tümörler içinde en sık görülen ve en 
kötü prognoza sahip olan pankreas kanserleridir 
(2,3). Rezeksiyon yapılamayan lokal ileri hasta-
larda ortanca sağ kalım 8-12 ayken, metastatik 
hastalıkta sadece 3-6 ay kadardır (4). Pankreati-
koduodenektomi (Whipple ameliyatı) pankreas 
ve periampuller kanserlerin tek potansiyel küra-
tif tedavi seçeneğidir.

İlk başarılı pankreatikoduodenektomi (PD) 1912’de 
Kausch tarafından yapılmasına rağmen, 1935’de 
Whipple tarafından yaygınlaştırılmış ve onun ismi 
ile de anılmaya başlanmıştır (5, 6). Neden olduğu 

yüksek mortalite ve morbidite sonucu, bir dönem 
korkulan ve yapılmaması gereken bir ameliyat 
olarak düşünülmüştür (7,8). Ancak geçtiğimiz 20 
yılda cerrahi teknik ve perioperatif hasta bakımın-
daki gelişmeler sayesinde perioperatif morbidite 
ve mortalite oranlarındaki dramatik azalma, 
PD’nin benign ve malign pankreas hastalıklarının 
ve diğer periampuller tümörlerin tedavisinde gi-
derek daha sık yapılmasına neden olmaktadır (9). 
Günümüzde, özellikle çok sayıda PD yapılan mer-
kezlerde %5’in altında mortalite hızları bildiril-
mektedir (10-12). Ancak morbidite oranları için 
benzer bir azalma söz konusu olmayıp, halen yük-
sek komplikasyon oranlarına sahip bir ameliyat 
olmayı sürdürmektedir (11,13). 

Çok sayıda PD yapılan merkezlerde ve çok sayı-
da PD yapan cerrahların mortalite oranlarının 
daha az olduğu gösterilmiştir (14,15). Bununla 
birlikte, bu ameliyatın daha düşük yoğunluklu 
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Amaç: Periampuller veya pankreas kanserlerinin küratif tedavisi için uygulanan pankreatikoduodenektomi de-

neyimini, sayı ve yoğunluğunun az olduğu bir klinikte,  araştırmaktır.

Hastalar ve Yöntem: Ocak 1999 ile Aralık 2002 arasında periampuller veya pankreas baş ve boyun kanseri 

tanısıyla pankreatikoduodenektomi (Grup 1) veya palyatif cerrahi tedavi uygulanan hastalar (Grup 2), geriye 

dönük olarak, mortalite, morbidite ve sağkalım analizleri ile değerlendirildi. Sağkalım analizleri için Kaplan-

Meier yöntemi kullanıldı.

Bulgular: Yirmi iki (%62.9) hastaya pankreatikoduodenektomi, 13 (%37.1) hastaya ise tanısal laparotomi ve 

palyatif cerrahi tedavi uygulandı. Grup 1’deki hastalarda cerrahi mortalite %13.6, morbidite %34.6 olarak sap-

tanırken, Grup 2’de mortalite ve morbidite saptanmadı. pankreatikoduodenektomi grubunda %52.6 oranında 

hastalıkta yerel ya da uzak yineleme gözlenirken, palyasyon grubunda %100 oranında hastalıkta ilerleme göz-

lendi (p<0.0001). Medyan genel sağkalım süresi, Grup 1’de 41 (%95 GA: 28-56) ay, Grup 2’de 6 (%95 GA: 

5-7) ay olarak bulundu (p<0.0001). İlk grupta 1-yıllık genel sağkalım %76 (±0.09), 2-yıllık genel sağkalım %61 

(±0.1) ve 5-yıllık genel sağkalım %46 (±0.1) idi, ikinci grupta ise 6-aylık genel sağkalım %31 (±0.1) iken 10-

aylık genel sağkalım yoktu (p<0.0001).

Sonuç: Pankreatikoduodenektomi, bu çalışmada olduğu gibi, az sayıda ve düşük yoğunlukla yapıldığı klinik-

lerde daha yüksek mortaliteye sahip olmasına rağmen, periampuller ve pankreas baş-boyun kanserlerinin et-

kili tedavisidir ve genel sağkalım üzerine olumlu etki yapmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Periampuller kanser, pankreas kanseri, pankreatikoduodenektomi, mortalite, sağkalım.



  19

merkezlerde de düşük morbidite ve ope-
ratif mortalite hızları ile güvenli bir şekil-
de yapılabileceği de bildirilmektedir 
(16,17).

Bu yazının amacı az sayı ve düşük yo-
ğunlukla pankreas rezeksiyonu yapılan 
bir klinikteki PD deneyiminin gözden 
geçirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmada tek bir merkezde Ocak 1999 
ile Aralık 2002 arasında periampuller tü-
mör tanısıyla laparotomi uygulanan has-
talar değerlendirildi. PD yapılabilen has-
talar Grup 1, cerrahi olarak çıkarılamaya-
cak hastalık nedeni ile sadece eksploratif 
laparotomi ve palyatif safra drenajı ve/
veya gastrojejunostomi (GJ) uygulanan 
hastalar Grup 2 olarak sınıflandırıldı. Ça-
lışma, hasta kayıtlarının geriye dönük 
olarak incelenmesi şeklinde tasarlandı. 
Hasta kayıtlarından hastanın yaş, cinsi-
yet gibi demografik bilgilerinin yanı sıra, 
hastaneye başvurmasına neden olan ya-
kınmaları, ameliyat öncesi yapılan tanı-
sal işlemler, yapılan ameliyat ve ameliyat 
sonrası süreç ve takibi ile ilgili bilgiler 
araştırıldı. 

Ameliyat öncesi yapılan görüntüleme 
yöntemleri standart olmamakla birlikte 
tanı ve evrelendirme amacıyla ultraso-
nografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme, endoskopik ret-
rograd kolanjiyopankreatografi ve en-
doskopik ultrasonografi kullanıldı. Evre-
lendirme amacıyla laparoskopi rutin ola-
rak yapılmadı. Ameliyat öncesi görüntü-
leme yöntemleri ile potansiyel olarak çı-
karılabileceği düşünülen hastalar küratif 
rezeksiyon amacıyla eksploratif laparo-
tomiye alındı. 

PD, pankreas baş ve boyun bölgesi ile 
birlikte duodenumun, mide distal 
1/3’ünün, distal kaledok ile safra kesesi-
nin ve yakın bölgesel lenf nodüllerinin çı-
karılması olarak tanımlandı. Rezeksiyon 
sonrası gastrointestinal ve pankreatobili-
yer sistemin devamlılığı proksimal jeju-
numdan itibaren yapılan, sırasıyla pank-
reatikojejunostomi (PJ) (uç-uca, iki tabaka 
bunking yöntemi), hepatikojejunostomi 
(uç-yan, tek tabaka) ve GJ (yan-yan, iki ta-
baka) ile sağlandı. Pankreatik ve biliyer 
anastomozlara stent yerleştirilmedi. 

Cerrahi morbidite ve mortalite sırasıyla, 
ameliyattan sonraki ilk otuz gün içinde 
gelişen komplikasyonlar ve ölüm olarak 
tanımlandı. Komplikasyonların invazif gi-
rişim gerektiren veya potansiyel olarak 

yaşamı tehdit edici olanları majör, diğerle-
ri minör morbidite olarak sınıflandırıldı. 

Ameliyattan sonra 7 günden daha uzun 
süre nazogastrik drenaj gereğinin devam 
etmesi ve parenteral beslenme başlamak 
zorunda kalınması, gecikmiş mide boşal-
ması olarak kabul edildi. Pankreatik fistül, 
amilaz içeriği yüksek sıvının (karın için-
den gelen sıvıda amilaz konsantrasyonu-
nun serum amilaz konsantrasyonunun 3 
katından fazla olması) ameliyattan sonra 3 
günden uzun süre drenden gelmesi veya 
karın içindeki bir koleksiyondan perkütan 
drenaj ile aspire edilmesi olarak tanımlan-
dı. Karın içi drenlerden safra gelmesi safra 
fistülü, yaradan, yaranın açılmasını gerek-
tiren iltihap gelmesi yara infeksiyonu ola-
rak saptandı. GJ kaçağı kontrastlı pasaj 
grafileriyle belirlendi. 

Ortalama değerler standart hataları 
(±SH) ile birlikte verildi. Postoperatif 30-
gün içindeki ölümler cerrahi mortalite 
olarak alındı. Genel sağkalım (GS) anali-
zi için operasyon zamanından son izlem 
tarihine veya 30-günden sonraki ölüme 
kadar geçen süre dikkate alındı. Hasta-
lıksız sağkalım (HS) için operasyondan 
ilk hastalık ilerlemesi ve nüksüne veya 
ölüme kadar geçen süre değerlendirildi. 
Sağkalım oranları standart hataları (±SH) 
ile birlikte verildi.  İstatistiksel analizler-
de SPSS 13 yazılımı kullanıldı.

BULGULAR
21 hasta (%60) erkek ve 14 hasta (%40) 
kadın olup medyan yaş 53 (30-70) idi. 
Hastaların dördünde (%11.4) diyabet, 
5’inde (%14.3) hipertansiyon ve 9’unda 
(%25.7) iskemik kalp hastalığı olmak 
üzere toplam 15’inde (%42.9) en az bir 
yandaş hastalık vardı. İlk başvuru yakın-
maları 29 hastada (%82.9) tıkanma sarılı-
ğı, 22 hastada (%62.9) halsizlik, 16 hasta-
da (%45.7) kilo kaybı ve 7 hastada (%20.0) 
ağrı idi. Tıkanma sarılıklı 3 hastaya (%8.6) 
preoperatif safra drenajı uygulandı. His-
topatolojik tanı 32 hastada (%91.4) pank-
reas baş-boyun kanseri iken, 3 hastada 
(%8.6) diğer periampuller kanserler idi.

Yirmi iki (%62.9) hastaya PD yapılırken 
(Grup 1), 13 (%37.1) hastaya cerrahi ola-
rak çıkarılamayacak hastalık nedeni ile 
sadece eksploratif laparotomi ve palyatif 
safra drenajı ve/veya GJ uygulandı 
(Grup 2). İlk grupta ortalama yaş 51.9±2.4 
ve ikinci grupta 53.2±3.8 idi (p=0.7).

PD uygulanan tüm hastalarda rezeksi-
yon sınırları negatif idi. Bu hastalarda 
diseke edilen toplam lenf nodülü sayısı 

medyan 10.5 (4-30) ve metastatik lenf no-
dülü sayısı medyan 0.5 (0-6) idi. Grup 
1’deki hastaların operasyon süresi 
306.4±13.5 dakika iken Grup 2’deki has-
talarda 133.6±14.8 dakika idi (p<0.0001). 
Hastanede kalış süresi perioperatif ka-
yıplar hariç ilk grupta 21.0±3.8 gün iken 
ikinci grupta 8.8±0.5 gün idi (p=0.004). 

Grup 1’deki hastaların 5’inde (%22.7) 
yara infeksiyonu, birinde (%4.6) mide 
boşalma güçlüğü, üçünde (%13.6) pank-
reas fistülü olmak üzere toplam 8 hasta-
da (%36.4) minör ve majör cerrahi morbi-
dite gelişti. Hiçbir hastada safra fistülü 
veya GJ kaçağı saptanmadı. Mide boşal-
ma güçlüğü diyet düzenlemesi ile çözül-
dü. Yara infeksiyonları basit antibiyotik 
tedavisi ile kontrol altına alındı. Pankrea-
tik fistül gelişen bir hasta (%4.6) ve miyo-
kard enfarktüsü geçiren iki hasta (%9.0) 
perioperatif dönemde kaybedildi (cerra-
hi mortalite: %13.6). Grup 2’deki hasta-
larda cerrahiye bağlı morbidite ve morta-
lite görülmedi. 

Grup 1’deki takipli 19 hastanın 10 
(%52.6)’u adjuvan kemoterapi ve 8 
(%42.1)’i adjuvan radyoterapi alırken, 13 
Grup 2 hastasında bu tedaviler sırası ile 
10 (%76.9)’unda ve 4 (%30.8)’ünde uygu-
landı (sırası ile p=0.1 ve p=0.8).

Tüm hastalar için medyan yaşam süresi 
13 (%95 GA: 5-20) ay olup 1 yıllık genel 
sağkalım  %63 (±0.08)  ve 5 yıllık genel 
sağkalım %29 (±0.09) idi.

Medyan izlem süresi 18 (10-130) ay olan 
Grup 1’deki 19 hastanın 10 (%52.6)’unda 
progresyon (yerel yineleme ve/veya 
uzak metastaz) gelişirken, medyan izlem 
süresi 6 (3-9) ay olan Grup 2’deki 13 has-
tanın tamamında (%100) progresyon (ye-
rel ilerleme ve/veya uzak metastaz) göz-
lendi (p<0.0001). Her iki grupta da prog-
resyon oluşan hastaların tümü izlem sü-
releri içinde hastalığa bağlı olarak kaybe-
dildi ve iki grup arasındaki farklılık ista-
tistiksel olarak anlamlı idi (p<0.0001). 

Grup 1’de 5 yıllık hastalıksız sağkalım 
%28 (±0.1) iken Grup 2’de HS yoktu 
(p<0.0001). Medyan genel sağkalım (GS) 
süresi, birinci grupta 41 (%95 GA: 28-56) 
ay, ikinci grupta 6 (%95 GA: 5-7) ay ola-
rak bulundu (p<0.0001). İlk grupta 1 yıl-
lık GS %76 (±0.09), 2 yıllık GS %61 (±0.1) 
ve 5 yıllık GS %46 (±0.1) idi, ikinci grupta 
ise 6 aylık GS %31 (±0.1) iken 10 aylık GS 
yoktu (p<0.0001). 

Diğer yandan, PD uygulananlardan, 
pankreas baş-boyun kanseri olan 16 has-
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tada 5 yıllık genel sağkalım %31 (±0.1) 
iken, diğer periampuller kanseri olan 3 
hastada %100 idi (p<0.0001). 

TARTIŞMA
Sunulan hasta grubu için ortanca yaş 54 
olup, diğer pek çok PD serisine göre daha 
genç hastalardan oluşmaktadır. Oysa 
PD’nin daha yaşlı hastalarda da güvenli 
bir şekilde yapılabildiğini gösteren çalış-
malardaki artışla birlikte güncel serilerin 
çoğunda ortalama veya ortanca yaş 60’ın 
üzerinde saptanmaktadır (1,2,8-10). Ben-
zer şekilde, daha güvenli bir ameliyat 
haline gelmesiyle birlikte, PD endikas-
yonları da genişlemiş, kronik pankreatit 
ve pankreasın kistik tümörleri gibi be-
nign hastalıklar için de giderek daha sık 
yapılmaya başlanmıştır (8,9). Bununla 
birlikte, pankreatikoduodenal rezeksi-
yonların en sık endikasyonunu periam-
puller kanserler oluşturmaktadır (8,13). 
Bizim serimizde de PD yapılan tüm has-
taların patolojik olarak, en çok pankreas 
baş ve boyun kanseri olmak üzere peri-
ampuller kanseri olduğu saptanmıştır, 
bu seride kronik pankreatit gibi benign 
hastalıklar bulunmamaktadır.

Son yıllarda azalan mortalite oranlarına 
rağmen PD, aslında morbiditesi yüksek, 
riskli bir ameliyat olmayı sürdürmekte-
dir. Geniş serilerde %0 ile %9 arasında 
değişen ameliyat mortalitesi ve %35 ile 
%50 arasında değişen morbidite oranları 
bildirilmiştir (16,17). Bizim serimizdeki 
cerrahi mortalite oranı %13.6 olup güncel 
serilerden daha yüksek, toplam morbidi-
te oranı %36.4 olup diğer serilerle uyum-
ludur. Serimizdeki mortalite oranının 
daha yüksek olması, PD’nin kliniğimiz-
de az sayıda ve düşük yoğunlukla yapıl-
ması ile ilişkili olabilir. Sunulan seriyi 
kapsayan 4 yıllık sürede hastanemizde 
yapılan PD sayısı ortalama olarak yılda 
5.5’tur. Belli bir cerrahi işlem için hastane 
yoğunluğunu tanımlamada kullanılan 
sınır değerler değişkenlik göstermektey-
se de, bizim serideki 5.5 PD/yıl ortala-
ması merkezimizi PD açısından düşük 
yoğunluklu hastane grubuna sokmakta-
dır (15,18,19). Ancak hastanemiz 26 yo-
ğun bakım yatağı olmak üzere toplam 
609 yataklı bir eğitim hastanesi olup, 
özellikle onkolojik cerrahiler sık olarak 
uygulanmaktadır. Kolektomi, gastrekto-
mi, özofajektomi, karaciğer rezeksiyonu 
gibi majör abdominal cerrahiler açısın-
dan yüksek yoğunluklu bir hastanedir. 

Daha önce bazı majör cerrahi girişimler-
de klinik sonuçların direkt olarak hasta-

nedeki ameliyat sayısı ve cerrahın tecrü-
besi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(15,18). Ameliyat sayısının klinik sonuç-
lar üzerine etkisi yapılan cerrahi girişime 
göre farklı olabilmektedir (18). Hastane-
de yapılan ameliyat sayısının mortaliteyi 
en fazla etkilediği cerrahi girişimlerden 
birisi de pankreatik rezeksiyonlardır 
(18,19). Bir çalışmada az sayıda pankrea-
tik rezeksiyon yapılan merkezlerde mor-
talite oranı %13.1 olmasına rağmen, çok 
sayıda pankreatik rezeksiyon yapılan 
merkezlerde %2.5 olduğu saptanmıştır 
(18). Bir başka çalışmada pankreatektomi 
için mortalite oranları yıllık ameliyat sa-
yısı az hastaneler için %12.9, yıllık ameli-
yat sayısı çok olan hastaneler için %5.8 
olarak bildirilmiştir (19). Hastanedeki 
ameliyat sayısı ile mortalite arasındaki 
bu ilişki cerrahın yaptığı ameliyat sayısı 
arttıkça, o ameliyatla ilişkili deneyimin 
artmış olmasına bağlanabilir, ancak bu 
ilişkinin pankreatik rezeksiyonlar için 
geçerli olmadığı da iddia edilmiştir (19). 
Başka faktörler de etkili olabilir. Tüm 
pankreatik rezeksiyonlar teknik olarak 
zor, sık tekrarla kazanılabilen deneyimli 
cerrahi ve anestezi bakımı gerektiren 
ameliyatlardır. Ameliyat sonrası kompli-
kasyonlarla başa çıkabilmek için sadece 
cerrahi yaklaşım yeterli olmayıp girişim-
sel işlemleri de yapabilen radyologların, 
yoğun bakım uzmanlarının, infeksiyon 
hastalıkları uzmanlarının ve beslenme 
ünitelerinin ortak çalışmasına gereksi-
nim vardır. Tüm bu hizmetlerin olgunla-
şabilmesi belli bir sayının üzerinde has-
tanın tedavisinden sonra mümkün ola-
bilmektedir (15). Ayrıca çok sayıda ame-
liyatın yapılabildiği hastaneler teknolojik 
olanakların daha fazla olduğu, iyi yetiş-
miş elemanları olan yoğun bakım ünite-
lerine sahip ve diğer kaynaklar açısından 
daha zengin merkezlerdir.

Diğer yandan, majör pankreatik rezeksi-
yonların dikkatli bir hasta seçimi ile yıl-
lık ameliyat sayısı daha düşük olan has-
tanelerde de düşük morbidite ve mortali-
te oranları ile güvenli bir şekilde yapıla-
bileceği iddia edilmiştir (16). Benzer şe-
kilde, pankreatektomi sonucunu belirle-
mede niteliğin, nicelikten bağımsız oldu-
ğu ve onkolojik cerrahi yapılan merkez-
lerde mortalite oranları ve klinik sonuç-
ların daha yüksek ameliyat sayısına sahip 
merkezlere yakın veya daha iyi olabildi-
ği gösterilmiştir (17). Bizim serimizde ge-
lişen mortaliteler, pankreatik fistül geli-
şen hasta dışında, ilk 2 gün içerisinde 
kanama veya anastomoz kaçağı belirtisi 
saptanmaksızın kardiyak nedenlerden 

kaynaklanmıştır. Pankreatik fistül geli-
şen hastadaki mortalite ise daha geç dö-
nemde ortaya çıkmıştır. 

Pankreatikoenterik anastomoz kaçağı, 
PD’nin en korkutucu komplikasyonudur 
ve mortaliteye önemli ölçüde artırır 
(16,20). Pankreatik fistül sıklığı, kullanı-
lan farklı tanım kriterleri nedeniyle de-
ğişkenlik göstermekteyse de %9.9 ile 
%28.5 arasında bildirilmektedir ve pank-
reatik kaçaklar %20-40’a ulaşan mortali-
teye neden olmaktadır (20,21). Bizim se-
rimizde de %13.6 oranında pankreatik 
fistül gelişmiş, fistül gelişen 3 hastadan 
birisi (%33.3) kaybedilmiştir. Bu oranlar 
kaynaklardaki diğer serilerle benzerdir 
(11,16,17). Serimizde PD yapılan hasta-
larda pankreatik devamlılığı sağlamak 
için uç uca PJ tercih edilmiş olmakla bir-
likte, genel olarak PD sonrası pankreatik 
güdüğün devamlılığının nasıl sağlanaca-
ğı tartışmalı bir konudur. Nadir kullanı-
lan bazı teknikler arasında pankreatik 
kanalın bağlanması da vardır (22). Geç-
mişte sık kullanılan bu yöntem %50 ora-
nındaki yüksek fistül riski nedeniyle ne-
redeyse terk edilmiştir. Benzer şekilde, 
neoprene enjeksiyonu ile pankreatik ka-
nalın tıkanması yönteminin de, yüksek 
oranda pankreatik yetmezlik ve diyabet 
gelişme olasılığı nedeniyle kullanımı sı-
nırlanmıştır (20). Güncel olarak pankrea-
tik devamlılığın sağlanmasında en sık 
kullanılan teknik pankreas anastomozu-
dur (20). En sık kullanılan pankreatik 
anastomoz da, geleneksel olarak pankre-
atikojejunal anastomozdur (23). Bununla 
birlikte, bu anastomozda kullanılacak 
teknik konusunda cerrahlar arasında gö-
rüş birliği yoktur. Pankreatikojejunal 
anastomoz, pankreas güdüğünün jeju-
numun kesilmiş ucuna invajinasyonu ile 
uç uca anastomoz şeklinde yapılabileceği 
gibi, duktus-mukoza anastomozu yapı-
larak veya yapılmadan uç-yan anasto-
moz şeklinde de yapılabilir (24,25). Bu 
esnada, ana pankreatik kanala, anasto-
mozdan geçen, stent yerleştirilmesini 
önerenler de vardır (26). 

PD’de kullanılan bu farklı tekniklerle 
pankreas fistülü sıklığı azalmış olmakla 
birlikte, pankreatik kaçağın PD sonrası 
morbidite ve mortalitenin ana nedeni ol-
mayı sürdürmesi diğer seçeneklerin de 
gözden geçirilmesine neden olmuştur. 
Pankreatik güdüğün mideye anastomo-
zu geçtiğimiz yıllarda PJ’nin potansiyel 
alternatifi olarak tekrar gözde hale gel-
miştir (23). Bazı retrospektif çalışmalarda 
pankreatikogastrostomi (PG) sonrası 
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pankreatik kaçak riskinin daha düşük ol-
duğu, kaçak riski aynı olsa bile tekrar 
ameliyat oranının daha az olduğu, hasta-
nede kalış süresinin daha kısa olduğu ve 
mortalitenin daha az olduğu gösterilmiş-
se de, PG’yi, PJ ile kıyaslayan bir pros-
pektif randomize çalışmada ameliyat 
sonrası komplikasyonlar, hastanede kalış 
süresi ve pankreatik kaçak sıklığı arasın-
da fark olmadığı, aksine pankreatik fistü-
lün PG’den sonra daha sık geliştiği 
(%11’e karşı %12.3) saptanmıştır (27-29). 

PD sonrası morbiditenin önde gelen ne-
denlerinden biri de erken dönemde orta-
ya çıkan mide boşalma güçlüğüdür, de-
ğişik serilerde %6-50 oranında bildiril-
mektedir (8,10,30,31). Mide boşalma güç-
lüğü mortaliteyle ilişkili olmamakla be-
raber hastanın beslenmesini engelleyebi-
lir ve ameliyat sonrası hastanede kalış 
süresini uzatabilir (30). Mide boşalma 
güçlüğünün patogenezi tam olarak anla-
şılmamış olmakla beraber çeşitli açıklayı-
cı mekanizmalar önerilmiştir. Yakın za-
manda, gelişen karın içi komplikasyonla-
rın mide boşalma güçlüğü için en önemli 
risk faktörü olduğu, karın içi komplikas-
yonu olan hastaların %65’inde mide bo-
şalmasında gecikme olduğu gösterilmiş-
tir (30). Bizim serimizde bu komplikas-
yonun daha az (%4.6) görülmesi karın içi 
komplikasyonların az olmasının yanı 
sıra, tüm ameliyatlarda distal 1/3 mideyi 
de içerecek şekilde klasik PD yapılmış ol-
masına bağlı olabilir. Pilor korunarak ya-
pılan PD’lerin tek farkının daha fazla 
oranda mide boşalmasında güçlüğe ne-
den olması ve hastanede kalış süresini 
arttırması olduğu gösterilmiştir (32-34) 
Ancak bu konu tartışmalı olup, bazı ça-
lışmalarda da pilor korunarak yapılan 
PD ile klasik PD arasında mide boşalma 
güçlüğü açısından belirgin fark olmadığı 
iddia edilmiştir (35,36).

Azalmış cerrahi morbidite ve mortalite 
oranlarına rağmen, periampuller kanser-
li hastaların, özellikle de pankreas kanse-

ri olanların uzun dönem sağkalım oran-
ları yüz güldürücü değildir. Serimizdeki 
18 aylık medyan izlem süresi ile PD yapı-
lan hastaların yaklaşık üçte birinde uzak 
metastaz gelişmiş ve yarısı da hastalığa 
bağlı olarak kaybedilmiştir. Ancak, pal-
yatif cerrahi tedavi yapılan hasta gru-
bundaki hastaların tamamında 6 aylık 
medyan izlem süresinde yerel ya da uzak 
ilerleme saptanması ve tamamının kay-
bedilmesi mümkün olan olgularda 
PD’nin faydasını göstermektedir. Sunu-
lan serideki en ilginç sonuç,  PD yapılan 
hastalardaki sağkalım oranlarının diğer 
pek çok seriden daha yüksek olarak sap-
tanmasıdır (1,2,10,13,17). Buna karşılık  
diğer periampuller kanserli hastaların 
prognozu, diğer serilere benzer şekilde, 
pankreas baş-boyun kanserli hastalardan 
daha iyi olarak bulunmuştur (1,2,13). 

Periampuller bölge tümörlerinde cerrahi 
tedavi, hastalığın evresine göre, rezeksi-
yon ya da bu mümkün olmadığında pal-
yasyon amacıyla yapılabilir. Uygun ol-
gularda PD tek potansiyel küratif tedavi 
seçeneğidir. Serimizdeki hastaların 
%63’üne PD yapılabilmiştir ve bu oran 
çoğu seriden yüksek, bir seriden daha 
düşük bir orandır (37-40). PD niyetiyle 
eksploratif laparotomi yapılan hastaların 
%25 ile %75’inde cerrahi olarak çıkarıla-
mayacak hastalık saptanabilmektedir 
(40-42). Bu hastalarda tıkanma sarılığı, 
duodenum tıkanıklığı ve ağrı gibi ana 
semptomların uygun palyatif tedavisi 
önemlidir. Bizim hastalarımızda da ol-
duğu gibi, periampuller tümörü olan 
hastaların önemli bir kısmında sarılık bu-
lunduğu için palyatif amaçla biliyer dre-
naj gereklidir (43). Ameliyat öncesi evre-
lendirmede cerrahi olarak çıkarılamaya-
cak hastalık saptanan olgularda tıkanma 
sarılığının palyasyonu için önerilen gün-
cel yaklaşım cerrahi dışı yöntemlerle saf-
ra drenajıdır (44). Ancak ameliyat sıra-
sında çıkarılamayacak hastalık saptanan 
hastalarda, öncesinde başarılı bir şekilde 

endoskopik stentleme (palyasyon) yapıl-
sa bile, cerrahi biliyer bypass yapılması 
yönünde bir ortak görüş kararı bulun-
maktadır (45). Özellikle de fiziksel per-
formansı iyi olan ve en az 3-6 ay yaşam 
beklentisi olan hastalarda biliyer enterik 
anastomoz yoluyla cerrahi drenaj yapıl-
ması önerilmektedir (46,47). Bizim seri-
mizde de PD yapılamayan tüm hastalara 
biliyer enterik drenaj yapılmıştır. 

Tek başına biliyer drenaj yapılan hastala-
rın %25 ile 41’inde, özellikle de nispeten 
uzun süre yaşayan hastalarda, gastrodu-
odenal tıkanıklık gelişmektedir (41,48). 
Bunu önlemek için, aynı seansta profi-
laktik gastroenterostomi yapılması öne-
rilmektedir (44). Prospektif randomize 
bir çalışmada metastazı olan hastalarda 
bile stent yerine cerrahi bypass’ın tercih 
edilmesi gerektiği önerilmektedir (49). 
Buna karşılık, GJ’nin potansiyel olum-
suzluklarını gösteren çalışmalar da var-
dır (47). Bir seride çifte by-pass’ın morbi-
diteyi hatta mortaliteyi artırdığı, buna 
karşılık tıkanıklığın geliştiği ortalama sü-
renin 15.8 ay olduğu, ama ortalama sağ 
kalımın 13 ay olduğu ve profilaktik 
GJ’nin gereksiz olduğu belirtilmiştir (50, 
51). Bizim serimizdeki hastalarda GJ ru-
tin olarak yapılmayıp, sadece duodenum 
tıkanıklığı belirtileri olan ya da ameliyat 
sırasında duodenumun ileri derecede 
daraldığı saptanan hastalarda yapılmış-
tır, bu hastalarda anastomozla ilişkili bir 
morbidite saptanmamıştır. Medyan sağ 
kalım süresi de kısa olup, bu sürede ta-
mamında progresyon saptanması profi-
laktik GJ gerekliliğini desteklememekte-
dir. 

Sonuç olarak, PD yüksek morbidite ve 
mortalite oranlarına rağmen periampul-
ler kanserlerin tek etkili tedavisi olmaya 
devam etmektedir. Cerrahi mortalite 
oranlarında düşüş PD deneyiminin art-
masıyla ilişkili olabilir. PD yapılamayan 
olgularda mevcut belirtilere yönelik pal-
yatif tedaviler yapılabilir. 
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SUMMARY

Pancreaticoduodenectomy experience in a low-volume center 
for pancreatic resection

Purpose: The aim of this study was to evaluate the experience in 

pancreaticoduodenectomy in a low volume hospital for pancreatic 

resection.

Patients and Methods: The hospital charts of the patients with peri-

ampullary and pancreatic head and neck cancer that underwent 

pancreaticoduodenectomy (group 1) or palliative surgical treatment 

(group 2) from January 1999 to December 2002 were retrospec-

tively reviewed. Morbidity and mortality rates of the surgical proce-

dures, and the patients’ outcomes were evaluated. Kaplan-Meier 

method was used for survival analyses.

Results: There were 22 patients in group 1 and 13 patients in group 

2. The operative mortality and morbidity rates for group 1 were 

13.6% and 34.6%, respectively. There was no operative mortality 

and/or morbidity in group 2. The median overall survival (OS) rate 41 

months (%95 CI: 28-56) for group 1 and 6 months (%95 CI: 5-7) for 

group 2 (p<0.0001). Whereas 5-year overall survival was 76% 

(±0.09) in the first group, 6-months overall survival was 31% (±0.1) 

in the second group (p<0.0001).

Conclusion: Although, pancreaticoduodenectomy has a higher mor-

tality in low-volume hospitals for pancreatic resection, as in this study, 

it still remains the most effective treatment in periampullary and pan-

creatic head and neck cancers and improves the clinical outcome. 

Key Words: Periampullary cancer, pancreatic cancer, pancreati-

coduodenectomy, mortality, survival.
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