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Ozet

Radikal cerrahi girisim yapilabilen vakalar periampuller kanserlerin az bir kismuni olusturdugundan
vakalarin ¢ogunda palyatif cerrahi uygulanmaktadir. Geleneksel palyatif bypass cerrahisine alternatif
olarak kolay uygulanabilir ve giivenilir olmasi sebebiyle transtiimdral stent yerlestirilmesi, semptomlarin
giderilmesinde optimal tedavi stratejisi saglamaktadir. Safra yollarma stent konmasinin cerrahi kadar
basarili bir palyasyon metodu oldugunu gosteren g¢aligmalara ragmen bugiine kadar bu karsilagtirma
sagkalim siiresi, komplikasyonlar, yasam kalitesi, maliyet, degisik palyasyon prosediirleri ve hastanede
kalma siiresi gibi parametreler degerlendirilerek yapilmamustir.

Bu kiyaslamanin yapilabilmesi amaciyla klinigimizde 2000-2004 yillar1 arasinda periampuller bolge
kanseri nedeniyle cerrahi ve cerrahi dist yontemlerle palyasyon tedavisi yapilan anrezektabl tiimor tespit
edilen 53 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar cerrahi (37 hasta) ve cerrahi dist yontemlerle
(16 hasta) tedavi edilmesine gore iki gruba ayrildi. Her iki grup; komplikasyon orani, ameliyat sonrasi
hastanede kalis stiresi, miikerrer girisim gerekliligi ve sagkalim siiresi agisindan karsilastirildi.

[statistiksel analiz, GraphPad Prisma V.3 paket programu ile yapildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda tek
yonlii  varyans analizi, ikili gruplarin karsilagtirilmasinda bagimsiz  t-testi, nitel verilerin
karsilasgtirilmasinda kikare testi kullanildi. Sagkalim siireleri ve operasyon yontemlerine gore sagkalim
stireleri Kaplan Meier ve Log Rank testleri ile degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi erkeklerde 62,53+10,81 yil, kadmlarda 62,81+£16,65 yil idi. Cerrahi grupta
morbidite orani (%24,3/%12,5) ve sagkalim siiresi (7+1 ay) daha yiiksek saptanirken, istatistiksel acidan
her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Miikerrer girisim gerekliligi agisindan cerrahi grubu lehine,
hastanede kalis siiresi agisindan cerrahi disi yontemlerle tedavi edilen grup lehine sonu¢ alinirken,
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (P>0,05).

Sonug olarak cerrahi palyasyon yontemleriyle tedavide morbidite oranlar1 ve hastanede kalis siiresi daha
uzun olmakla birlikte, sariligin tekrarlama ihtimali daha diisiik olmaktadir. Yasam beklentisi kisa olan
veya ek hastaliklar sebebi ile cerrahi girisimin riskli oldugu hastalarda cerrahi dis1 palyatif girisimler,
daha uzun yasam beklentisi olan lokal ileri evre kanser hastalar1 ve cerrahi sirasinda anrezektabl timor
saptanan kanser vakalari i¢in cerrahi palyasyon prosediirleri daha avantajli gériinmektedir.
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Summary

Palliative surgery is usually employed in periampullary cancers since the cases where radical surgical
management could be possible constitute only the minority. Because of being safe and easily applicable,
transtumoral stent application provides an optimal treatment strategy as an alternative to the traditional
bypass surgery. Despite studies which demonstrate that stent application into biliary channels should be
as succesful as surgery, this comparison was not investigated by evaluating parameters such as survival,
complications, life quality, costs, different palliation procedures and hospitalization time. To establish
such a comparison, 53 patients with unresectable periampullary cancer who had been treated in our
clinic with surgical and nonsurgical treatment modalities were evaluated retrospectively. The patients
were divided in two groups regarding to the employed treatment modality either surgically (37 patients)
or nonsurgically (16 patients). Both groups were compared in regard to complication rate, postoperative
hospitalization time, necessity of repeat intervention and survival. The statistical analysis was made by
GraphPad Prisma V.3 package program. Univariated variance analysis in the comparison between main
groups, independent t-test between dual groups, and chi-square test between qualitative values were
used. Overall survival and survival of operation methods were evaluated with Kaplan Meier and Log
rank tests.

The mean age in males and females were 62,53+£10,81 years and 62,81+16,65 years, respectively. While
the morbidity rate (24,3% versus 12,5%) and survival (7+1 months versus 5+1 months) were higher in
the surgical group, there were no statistically significiant differences between the groups. While there
was a small benefit in regard to necessity of repeat intervention in favour of surgery group, there was a
benefit in regard to hospitalization time in the nonsurgical group, however these differences did not
reach the level of the statistical difference (P>0,05).

In conclusion; despite morbidity rates and hospitalization time are higher, the recurrence risk of
Jaundice is lower in surgical palliation methods. Nonsurgical palliation interventions seem to be more
advantageous in patients with low life expectancy or in patients with high surgical risks because of
concomitant diseases, whereas surgical palliation procedures are for patients with longer life expectancy
with locally advanced diseases and with patients in whom an unresectable tumor is detected during

surgery.
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GIRIS

Gilinlimiizde tani ve tedavi olanaklarinin hizla gelismesine karsin, kanserler insan yagamini
tehdit eden baslica sorunlardan biridir. Sindirim sistemi goz Oniine alindiginda, ii¢ilincii sirada yer
alan periampuller kanserlerin goriilme sikligi, son yillarda diizenli bir artis egilimi
gostermektedir (I3, Pankreasin bas, boyun ve unsinat proses kanserleri, ampulla Vater
kanserleri, distal koledok kanserleri ve periampuller duodenum kanserleri periampuller kanser
spektrumu iginde incelenmektedir. Kanserin gergek orijinini tayin etmek, her zaman gii¢c olmakla
birlikte, klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve cerrahi tedavi yontemleri aynidir. Son yillarda
goriintiileme tekniklerindeki hizli gelismeler sayesinde periampuller bolge kanserleri daha erken
evrelerde teshis edilebilmektedir. Buna ragmen tani1 konuldugu anda vakalarin ancak az bir
kisminda cerrahi rezeksiyon umuduyla laparotomi diisiiniilebilmektedir. Geri kalan vakalar tant
kondugunda uzak metastaz veya lokal ileri derecede c¢evre organ ve damar infiltrasyonu ile
anrezektabl durumdadirlar. Rezeksiyon amaciyla cerrahi girisim yapilan vakalarin da ancak bir
kisminda radikal girisim yapilabilmektedir. Radikal girisim yapilabilen vakalar periampuller
kanserlerin az bir kismini olusturdugundan, bu hastalarin ¢ogunda palyatif tedavi
uygulanmaktadir. Beklenen yagam siiresi az oldugundan semptomlarin palyatif olarak giderilmesi
cogu vakada tedavinin amacini olusturmaktadir. Geleneksel palyatif bypass cerrahisine alternatif
olarak kolay uygulanabilir ve gilivenilir olmasi sebebiyle transtiimodral stent optimal bir tedavi
stratejisi olugturmaktadir. Safra yollarinda stent konmasinin cerrahi kadar basarili bir palyasyon
metodu oldugunu gosteren ¢aligmalara ragmen bugiine kadar bu karsilastirma sagkalim siiresi,
komplikasyonlar, yasam kalitesi, maliyet, endoprotezin veya mide ¢ikisinin tikanmasi gibi
parametreler degerlendirilerek yapilmamuistir.

Calismamizda, 2000-2004 yillar1 arasinda, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel
Cerrahi Klinigi'nde, periampuller bolge kanseri nedeniyle operatif ve nonoperatif yontemlerle
palyasyon tedavisi yapilan anrezektabl periampuller kanser vakalarmin retrospektif
degerlendirilmesi yapilmistir.

MATERYAL ve METOD

2000-2004 yillar arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi'ne
yatiritlan 61 periampuller kanser vakasindan, pankreatikoduodenektomi yapilan 8 hasta
cikartildiktan sonra, kiiratif rezeksiyon yapilamayip operatif ve nonoperatif ydntemlerle
palyasyon saglanan 53 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Boylece iki grup olusturuldu. Hastalar
gruplara alinirken ilk girisimin operatif (37 hasta) veya nonoperatif (16 hasta) olmasina gore
yerlestirildi. Bu hastalar miikerrer girigsim gerektiginde de kendi grubunda degerlendirildi.

Bu hastalar retrospektif olarak taranarak incelendi. Hastalarin klinik kayitlart gdzden
gecirilerek; yas, cinsiyet dagilimi, preoperatif donemdeki semptomlarin sikligi, preoperatif tani
yontemleri, opere edilen hastalardaki rezektabilite oranlari, tercih edilen palyasyon ydntemleri,
postoperatif komplikasyonlar, postoperatif mortalite nedenleri ve sayisi, postoperatif hastanede
kalis siiresi, sagkalim oranlar1 degerlendirmeye alindi.

Palyasyon grubu 53 hastadan olustu. Bu hastalar cerrahi palyasyon ve nonoperatif palyasyon
olmak iizere iki gruba ayrildi. Her iki grup; komplikasyon orani, postoperatif hastanede kalis
stiresi, miikerrer girisim gerekliligi ve sagkalim siiresi acisindan karsilastirildi. Komplikasyon
say1si birden fazla olan hastalarda istatistik incelemede morbidite hesab1 tek komplikasyon olarak



degerlendirildi. Tkinci grupta miikerrer girisim gerekliligi icinde endoskopik stentleme, perkiitan
transhepatik drenaj ve cerrahi girisimler birlestirilerek degerlendirilme yapildi.

Bu caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma)
yan1 sira gruplar arast karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi, ikili gruplarn
kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin  karsilastirmalarinda  ki-kare testi
kullanilmigtir. Operatif Palyasyon ve nonoperatif Palyasyon Grubu sagkalim siireleri ve
operasyon yoOntemlerinin sagkalim siireleri Kaplan Meier ve Log Rank testleri ile
degerlendirilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

2000-2004 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi'ne
basvuran 61 periampuller kanser vakasinin 53 tanesinde yapilan tetkikler sonucu veya eksploratif
laparotomi sirasinda anrezektabl oldugu saptanarak cerrahi veya cerrahi dig1t yoOntemlerle
palyasyon uygulandi.

Vakalar demografik olarak incelendiginde 53 hastanin 32 (%60,4) tanesi erkek ve 21 (%39,6)
tanesinin kadin oldugu saptandi. Yas dagilimi ise erkekler i¢in 41-79 yil ve kadmlar i¢in 25-93
yil arasinda degismekteydi.

Erkek (ort:62.53 yil) ve kadin hastalarin (ort:62.81 yil) yas ortalamasi karsilagtirildiginda
birbirine ¢ok yakin oldugu saptandi. Yas ortalamasi operatif grupta 63.41+12.91, nonoperatif
grupta ise 60.88+14.35 olarak bulundu.

Preoperatif donemde goriilen semptomlar degerlendirildiginde, en sik semptomun sarilik (%
79) oldugunu gordiik. Karm veya sirt agrist (%70) ve kilo kaybi (%60) ise yine sik karsilasilan
semptomlar olarak tespit edildi. Bulanti-kusma ve kasint1 gibi semptomlar daha az oranlarda
gortldii.

Hastalarimizin hemen hemen hepsinde ultrasonografi tani araci olarak kullanilmigtir.
Ultrasonografi yapilan hastalarin %59'unda pankreas basi veya periampuller bolgede kitle
goriilerek kesin tan1 konulabilirken, %84'linde safra yollarinda genisleme ve hidrops safra kesesi
saptanarak olas1 periampuller tiimérii diisiindiiren veriler elde edilmistir. Bilgisayarli tomografi
53 hastanin 41'inde kullanilirken, periampuller kanseri diisiindiiren bulgular elde etmede (%95)
ve kesin tant koymada (%88) ultrasonografiye gore daha yararli olmustur. ERCP ile 13 hastanin
11'inde kesin tan1 konulabilirken, 2 hastada distal safra yolunda malign-benign striktiir ayirimi
yapilamamistir. MRI ve MR-Kolanjiografi az sayida hastamizda kullanilmakla beraber ihtiyag
oldugunda yiiksek oranlarda tantya yardimci olmuslardir.

Cerrahi palyasyon saglanan hastalarin 24 tanesine sadece bilier bypass, 10 tanesine bilier
bypassla beraber gastroenterostomi, 3 tanesine ise sadece gastroenterostomi yapildi. Seksen dort
yasinda akut kolanjitle bagvuran bir hastaya once acil sartlarda kolesistostomi yapilip, hastanin
genel durumu diizeldikten sonra ikinci bir seansta kolesistojejunostomi yapildi. Gruplandirma
sirasinda bu hasta bilier bypass grubuna dahil edildi.

Nonoperatif yontemlerle palyasyon saglanan hastalarin 15 tanesinde endoskopi ile koledoka
stent yerlestirilerek internal safra drenaji saglanmis, 1 hastaya ise perkiitan transhepatik eksternal
drenaj kateteri yerlestirilmistir.



Palyatif cerrahi girisim yapilan hastalarin postoperatif hastanede kalig siirelerine
baktigimizda en kisa kalig siiresinin ortalama 6.88 giinle sadece bilier bypass yapilan hastalarda
oldugunu gordiik. Sadece gastroenterostomi yapilan ve bilier bypassla beraber gastroenterostomi
yapilan hastalarda postoperatif hastanede kalig siireleri ortalamalarim sirastyla 7.67 giin ve 9.00
giin olarak daha uzamis olarak saptasak da, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Az da olsa fark saptamamizin sebebinin ayni1 ameliyatta iki ayr girisim
yapilmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Opere edilen hastalarin %24'linde morbidite gelisti. Mortalite ise %5 olarak saptandi.
Postoperatif gelisen komplikasyonlara baktigimizda en ¢ok karsimiza ¢ikan komplikasyon yara
enfeksiyonu (%14) olmaktadir. Gastroenterostomi yapilan 13 hastanin 3'linde (%23) gastrik staz
bulgular1 gbzlendi ve konservatif yaklagimla tedavi edildi. Kolesistojejunostomi yapilan bir
hastada kolesistojejunostomi yerinden fistiil gelisti. Tekrar opere edilerek kolesistektomi ve T-
tiip koledok drenaji uygulanan hasta sepsis nedeniyle kaybedildi. Kolesistojejunostomi yapilan
baska bir hasta ise postoperatif pulmoner emboli nedeniyle kaybedildi. Ameliyat grubunda
gozledigimiz komplikasyonlar Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Ameliyat grubunda postoperatif komplikasyonlarin daUllimi

Bilier Bypass Bilier Bypass + Gastrojejunostomi Toplam
(24) Gastrojejunostomi A3
10)
Yara Enfeksiyonu 3 1 1 5
Gastrik staz 2 1 3
Anastomoz kal 1aUl 1 - - 1
Unce barsak fistY1Y (iyatrojenik) - 1 - 1
Pulmoner Emboli 1 - - 1
Sepsis 1 - - 1
Mortalite 2 - - 2

* Aynl hastada birden fazla komplikasyon (\IktIUInda bu komplikasyonlar da tabloya dahil edildi

Endoskopi ile internal stent yerlestirilen bir hastada islem sonrasi gelisen akut pankreatit
konservatif olarak tedavi edildi. Akut kolanjit ve sepsis gelisen bir hasta ise medikal tedaviye
ragmen kaybedildi. Morbidite oranlar1 operasyon grubunda %24.3 (9/28) olarak gerceklesirken,
nonoperatif grupta %12.5 (2/14) olarak saptandi. Bu verilerle operatif grubun morbidite oranm
daha yiiksek saptanirken, istatistiksel acidan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0,33). Ilk bagvurusunda opere edilerek palyasyon saglanan hastalarin %13.5'ine, endoskopik
veya perkiitan transhepatik drenaj saglanan hastalarin ise %31.3'line, takipleri sirasinda
tekrarlayan sarilik veya duodenal obstriiksiyon nedeniyle miikerrer girisim yapildi. Bilier bypass
yapilan 2 hastanin takibinde duodenal obstriiksiyon gelismesi iizerine gastroenterostomi eklendi.
Yine bilier bypass yapilan 2 hastaya tekrarlayan sarilik nedeniyle perkiitan transhepatik eksternal
drenaj yapildi. Ik basvurusunda gastroenterostomi yapilan bir hastada daha sonra sarilik gelisti
ve perkiitan transhepatik eksternal drenaj saglandi. Nonoperatif yontemlerle palyasyon saglanan
hastalarin 4'{inde stent tikanmasi nedeniyle sarilik tekrarladi. Bu hastalarin 2'sinde stentler
degistirilirken, diger 2 hastada tekrarlayan stent degisimleri sonrasi operasyon karari alinarak
bilier bypass yapildi. Bir hasta ise duodenal obstriiksiyon gelismesi nedeniyle opere edilerek
gastroenterostomi uygulandi. Cerrahi veya cerrahi dis1 yontemlerle miikerrer girisim gerekliligi



acisindan yapilan karsilastirmada ameliyat grubunda bu oran %13,5 (5/32) iken, ameliyat
edilmeyen grupta %31,3 (5/11) olarak hesaplandi. Ancak istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,13). Her iki gruptaki komplikasyonlarin ve mikerrer girisimlerin oranlarinin
karsilastirilmas1 Tablo 2'de gosterilmistir. Anrezektabl periampuller kanser nedeniyle palyatif
cerrahi girisim yapilan hastalarin ortalama sagkalim siiresi 71 ay olarak gergeklesirken,
nonoperatif yontemlerle palyasyon saglanan hastalarda sagkalim siiresi 5+1 ay olarak saptandi
(p=0,417). Operatif palyasyon saglanan hastalar arasinda en uzun sagkalim 940 ay ile bilier
bypass+gastroenterostomi grubunda iken, en disiik sagkalim 5+0 ay ile tek basina
gastroenterostomi yapilanlarda saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,029).
Diger gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 2. Operatif ve nonoperatif grupta komplikasyon ve mYkerrer girifiim
grafili

B rit y sy 1Gr N 1 rtt y sy nl
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TARTISMA

Periampuller kanserler 20. ylizyilin son yarisinda insidansi siirekli artma egiliminde olan ve
mortalite oranlar1 oldukca yiiksek diizeylerde seyreden kanserlerdir. Genel olarak periampuller
kanserlerin biiyiilk cogunlugunu olusturan pankreas kanserinin goriilme sikligi tiim kanserler
icinde 9. sirada iken kansere bagli 6liimlerde 5. siradadir ve %95 ile 6liim orani en yiiksek kanser
tiiriidiir. Goriilme sikligr yasla birlikte giderek artan periampuller kanserler, 5. dekadin en sik
goriilen gastrointestinal kaynakl timériidiir ().

Nuzzo yaptig1 calismada ortalama yasi 67,4 yil olarak bildirmistir ). Bizim ¢alismamizda
ortalama yas, erkek hastalar icin 62.53 yil (41-79), kadmn hastalar i¢in 62.81 yil (25-93) olarak
bulunmustur. Periampuller kanserler cinsiyet olarak erkeklerde daha sik goriilmektedir. Stumpf,



erkek kadin oranimi 2:1 olarak bildirmistir (®). Bizim ¢alismamizda, anrezektabl periampuller
kanser vakalar1 cinsiyet agisindan degerlendirildiginde (32 erkek ve 21 kadin hasta), erkeklerin
sayica daha fazla oldugu (E:K=1.5:1) saptand.

Pankreas basi kanserlerinde baslangic semptomlari; %75 karin agrisi, %75 sarilik, %48 kilo
kayb1, %30 bulanti-kusma olarak bildirilmistir (7). Ampulla Vater kanserlerinde ise baslangig
semptomlar1 olarak %30-75 sarilik, %8-25 karin agris1 ve %4-10 kilo kayb1 goriilmektedir ®),
Tikanma sariligl, duodenum obstriiksiyonu ve agr1 anrezektabl tlimorlii hastalarda palyasyon
tedavisini On plana c¢ikaran {i¢ major semptomdur ve hastaligm sagaltiminda Onemli
komponentlerdir. Serimizde baglangic semptomlar incelendiginde sarilik %79, karin veya sirt
agris1 %70, kilo kayb1 %60, bulanti-kusma %26, kagint1 %13 olarak kargimiza ¢ikti.

Pankreas bas1 kanserlerinde ve periampuller tiimoérlerde preoperatif tan1 yontemleri arasinda
ultrasonografi kolay uygulanabilirligi ve ucuz olmasi sebebiyle noninvazif yontem olarak ilk
yapilan tetkik olmaktadir. Ultrasonografi 6zellikle karaciger metastazlarinin saptanmasinda
oldukca yararli olmaktadir. Tecriibeli kisiler tarafindan yapildiginda, ultrasonografi, pankreas
karsinomunun saptanmasinda yiiksek derecede giivenilirlige sahiptir. Yapilan ¢esitli caligmalar
sonucunda ultrasonografinin %87 sensitif ve %74 spesifik oldugu gosterilmistir (). Serimizde
ultrasonografi yapilan 51 hastanin 30'unda pankreastaki tiimdral lezyon gosterilerek kesin tani
konulurken, hastalarin %84'inde periampuller olasi bir tikayici lezyonun pozitif bulgulart olan
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda genisleme ve hidropik safra kesesi gibi bulgular
gosterilebildi. Hastalarin %16'sinda ise ultrasonografi yanlis negatif sonu¢ verdi. Serimizde
basvurmadigimiz endoskopik ultrasonografi ise 20 mm'den daha kiigiik pankreas tiimorlerinin
saptanmasina yardimci olmaktadir ®). John, pankreas basi ve periampuller kanserlerin lokal
timor infiltrasyonunu, lenf ganglionlarmin durumunu ve vaskiiler invazyonu degerlendirmede
endoskopik ultrasonografi ile %90 basarili sonug aldiklarii bildirmistir (10), Bilgisayarh
tomografi (BT) pankreas basi ve ampuller tiimoriin boyutlarii, karaciger metastazlarinin
varhigini, lenf ganglionlarmin durumunu gostermektedir (D). Pankreas karsinomu BT'de
genellikle kendini pankreasta hacim ve kontur degisiklikleri ile gosterir, ancak pankreasta kontur
bozuklugu yapmayan kiigiik lezyonlar gozden kagabilmektedir. Bu nedenle BT tiimoér ¢apinin 2-3
cm'den biiylik oldugu durumlarda daha iyi sonuglar vermektedir. Fitzgerald, yaptiklari bir
caligmada pankreas kanseri i¢cin BT'nin sensitivitesini %94 olarak bulmustur (12), Calismamizda
41 hastada tomografiden yararlanilmig olup, bunlarin 36'sinda dogru tani konulabilmistir. Buna
gore BT'nin sensitivitesinin %88 oldugunu gordiik.

Son yillardaki gelismelerle manyetik rezonans gorlintiileme (MRI) kiiciikk ¢apli tiimdrleri
belirlemede BT'nin Oniine gegmistir. MRI hem morfolojik kontiir degisikliklerini gdstermekte,
hem de patolojik doku sinyallerini algilayabilmektedir. MRI ayni1 zamanda karaciger
metastazlarin1 saptamada ve metastazlari hemanjiomlardan ayirt etmede oldukga hassas bir
yontemdir. Buna ek olarak manyetik rezonans anjiografi ile biiyiik damarlarin tiimoéral invazyonu
hakkinda noninvazif olarak bilgi edinilebilmektedir (13, MR Kolanjiografi de o6zellikle
noninvazif olarak safra yollarini ortaya koymada kullanilan basarili bir yontemdir. Calismamizda
5 hastada MRI ve MR-Kolanjiografi'den yararlanilmis olup hepsinde tiimoéral lezyon basariyla
gosterilmistir.

Duodenum ve ampullanin direkt olarak gézlenmesi, pankreatik sividan sitolojik inceleme igin
ornek alinabilmesi ve goriilen lezyonlardan igne biyopsisi alinabilmesi, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografinin (ERCP) dogru teshis oranmni arttirmaktadir. Tecriibeli kisiler
tarafindan yapildiginda ERCP'nin basar1 orani artmaktadir. Adamek, ERCPnin sensitivitesini %
70, spesifitesini %94 olarak bildirmistir (!4). Aspirasyon sitolojisi ile beraber kullanildiginda



ERCP'nin dogru teshis oran1 %90'ara ¢ikmaktadir (13), Calismamizda 13 hastaya teshis amaciyla
ERCP yapilmigs olup bunlarin 11'inde dogru taniya ulasilmigtir. Buna gore ERCP'min
sensitivitesini %85 olarak saptadik. ERCP'nin invazif bir yontem olmasina bagl olarak zaman
zaman bazi komplikasyonlar1 goriilmektedir. Pankreatit en sik goriilen komplikasyonudur.
Kanama, perforasyon, kolanjit diger komplikasyonlar1 arasindadir. Biz g¢alismamizda teshis
amaciyla ERCP yapilan hastalarimizda herhangi bir komplikasyona rastlamadik.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) invazif bir tetkik olmasina karsin tikayici sarilig
olan hastalarda halen degerini korumaktadir. Ozellikle yiiksek derecede safra yolu obstriiksiyonu
olan hastalarda, proksimal safra yollarmin anatomisini degerlendirmede ¢ok basarilidir. Ayn
zamanda perkiitan olarak safra yollarina internal veya eksternal kateter yerlestirilmesine olanak
verir ®), Calismamizda tanisal amacgli PTK kullanilmamustir.

Kiiratif rezeksiyon planlanan hastalarda preoperatif evreleme ¢ok 6nemlidir. Paraaortik lenf
ganglionlarinda metastaz mevcut olan hastalarda sagkalim orami ¢ok diisiik oldugundan bu
hastalara rezeksiyon onerilmemektedir (19, Preoperatif evreleme bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans, endoskopik ultrasonografi, perkiitan transhepatik kolanjiografi, endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi, visseral anjiografi ve laparoskopi ile oldukg¢a giivenli
yapilabilmektedir (!7). Laparoskopi ile 10 mm'den daha kiigiik subkapsiiler karaciger metastazlar
ve diger tetkiklerle saptanamayan milimetrik peritoneal implantlari da saptanabilmektedir.
Ozellikle laparoskopi ve laparoskopik ultrasonografi birlikte kullanildiginda, vaskiiler invazyon,
peripankreatik lenf ganglionlarinin durumu ve lokal tiimér invazyonu olup olmadigi goriilerek
rezektabilite karar1 %90 dogrulukla verilebilmektedir (19, Ampulla Vater tiimorlerinde
rezektabilite oran1 pankreas basi kanserlerine oranla daha yiiksek olmaktadir. Pankreatik
adenokanserler genellikle daha agresif bir gidisat gosterirler. Portal ven ve hepatik arter ile
superior mezenterik ven ve artere ¢ok yakin komsuluk gdstermesi nedeniyle tiimor erken evrede
olsa bile cerrahi olarak ¢ikartilmasi miimkiin olmayabilir. Ayn1 zamanda ¢ok sayida bdlgesel lenf
ganglionuna erken donemde tiimor metastazi nedeniyle pankreas kanserinde kiiratif rezeksiyon
orant ¢ok diisiikk bulunmaktadir. Michaellasi, pankreas basi kanserinde rezektabilite oranin1 %
16.5 bulurken, ampulla Vater i¢in %89 ve duodenal adenokanserlerde ise %76 olarak saptamistir
(18), Pasquali, 253 hastadan olusan bir ¢alisma grubunda pankreas basi kanseri i¢in rezektabilite
oranin1 %17.7 olarak bulmustur (!9, Bir diger ¢alismada pankreas basi igin rezektabilite %23 ve
ampulla Vater kanseri i¢in %86 olarak bulunmustur 20, Japonya'da Nacase, 300 distal koledok
tiimorii vakasmi incelemis ve rezektabilite oranin1 %352 olarak bulmustur 1. Distal koledok
kanserinde rezektabilite oranin1 Michellasi 1®) %25, Rogers 22 %12.5 ve Lees 33 %19 gibi
daha diisiik oranlarda bulmuslardir. 2000-2004 yillar1 arasinda klinigimizde interne edilen 61
periampuller kanser vakasinin 8 tanesi rezektabl olarak  degerlendirilerek  ve
pankreatikoduodenektomi operasyonu uygulandi. Anrezektabl oldugu saptanan 53 vakanin
37'sine palyatif amacli cerrahi girisim uygulandi, 16 vakada ise nonoperatif ydntemlerle
palyasyon saglandi. Opere edilen hastalarin 14'tinde preoperatif yapilan tetkikler sonucunda da
vakanin anrezektabl oldugunu diisiindiiren bulgular mevcut olup, ameliyata palyasyon amaciyla
karar verildi. 23 hastanin ise preoperatif tetkikleri sonucu rezektabl olabilecegi diisliniilerek,
operasyon karar1 alindi, bu hastalarin, peroperatif eksplorasyon sonucu anrezektabl olduguna
karar verilerek palyatif prosediir uygulandi. Periampuller kanserler igin rezektabilite oranimiz %
13, rezeksiyon umuduyla yapilan laparotomilerde rezektabilite oranimiz %26'dir. Serimizdeki
rezektabilite orani, literatiirde inceledigimiz yaymlara gore diigiiktiir. Bunun sebebinin
hastalarimizin, bati iilkelerine nazaran, semptomlarin baslamasindan itibaren doktora basvuru
arasinda gecen siirenin daha uzun olmasmdan kaynaklandigini disiiniiyoruz.



Palyatif cerrahi girisimler genellikle hastanin mekanik safra yolu obstriiksiyonuna yonelik
olmaktadir. Bilier bypass icin ¢esitli operasyonlar mevcut olmakla beraber, cerrah vakaya 6zgi
olarak en wuygun prosediirii se¢melidir. Kolesistojejunostomi, koledokojejunostomi,
koledokoduodenostomi, hepatikojejunostomi prosediirleri, bilier bypass icin segilebilecek
operasyonlardir. Kolesistojejunostomi hepatosistik bileske intakt oldugu zaman segilebilecek bir
ameliyattir. Genellikle en kolay ve hizli bir sekilde yapilabilen girisimdir. Roux-en-Y jejunal
segment kullanilarak veya loop kolesistojejunostomi ve bunun 10-12 c¢m altina entoroenterostomi
seklinde yapilabilir. Eger sistik kanalin kisa bir zaman zarfinda tiimor tarafindan tutulabilecegi
Ongoriililyorsa, kolesistektomiyle beraber koledokojejunostomi veya hepatikojejunostomi daha
iyl bir secenek olacaktir. Ayrica bu hastalarda ilk basvuru sirasinda veya daha ileri evrede
olusabilecek duodenal obstriiksiyon da bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
bazi aragtirmacilar bu hastalarda mekanik safra yolu obstriiksiyonuna yonelik girisim yapilirken,
operasyon esnasinda duodenal obstrikksiyon bulgulart saptanmasa bile profilaktik
gastroenterostomi prosediirii eklenmesi gerektigini savunmaktadir. Bazi arastirmacilar ise
gecikmis gastrik bosalma veya {ist gastrointestinal kanama komplikasyonlarindan dolay1, sadece
secilmis vakalarda profilaktik gastroenterostomi yapilmasini Onermektedirler 4. Bununla
birlikte Watanapa ve Williamson 1600'den fazla vakayi igeren taramalarinda bilier bypass
ameliyatlarmin mortalitesinin gastrojejunostomi eklenmesiyle artmadigmi bildirmiglerdir ).
Lillemoe, prospektif randomize bir ¢aligmada profilaktik gastrojejunostominin, ileri evre gastrik
¢ikis obstriiksiyonu insidansini anlamli derecede azalttigini ve postoperatif komplikasyon
oranlarimin ve hastanede kalig siirelerinin arttirmadign gostermistir (2. Bir diger caligmada
morbidite oranlar1 sadece bilier bypass yapilanlarda %15, sadece gastrojejunostomi yapilanlarda
%17, gastrojejunostomiyle beraber bilier bypass yapilanlarda %28; mortalite oranlar1 ise sadece
bilier bypass yapilanlarda %0, sadece gastrojejunostomi yapilanlarda %4.2, gastrojejunostomiyle
beraber bilier bypass yapilanlarda %3 olarak bulunmustur ?7). Klinigimizde ilk bagvuruda 37
hastaya palyatif cerrahi prosediir uygulandi. En sik kullanilan palyatif cerrahi girisim olarak tek
basina bilier bypass 24 hastaya (%65) yapildi. 10 hastaya (%27) bilier bypassla beraber
gastroenterostomi, 3 hastaya (%8) ise sadece gastroenterostomi uygulandi.

Bizim serimizde morbidite oranlart sadece bilier bypass yapilanlarda %20.8, sadece
gastrojejunostomi yapilanlarda %33.3, gastrojejunostomiyle beraber bilier bypass yapilanlarda %
30.0 olarak bulundu. Sonug olarak prosediirler arasinda morbidite oranlar1 benzer bulundu. Tek
basina bilier bypass yapilan hastalarin birinde anastomoz kagag1 gelisti, tekrar opere edilen hasta
sepsis nedeniyle kaybedildi. Gastroenterostomi ile beraber bilier bypass yapilan bir hastada
kontrollii ince barsak fistiili gelisti ve bu hasta konservatif yaklasimla tedavi edildi.
Gastroenterostomi yapilan hastalardan 3'linde postoperatif uzamis gastrik bosalma gii¢ligii
goriildii, konservatif olarak tedavi edildi. Gastrojejunostomi sonrasi gastrik bosalma giicliigii %
23 olarak hesaplandi. Bir hasta ise postoperatif 6. giiniinde pulmoner emboli nedeniyle
kaybedildi. Palyatif operasyonlar sonrast mortalite %5 olarak gerceklesti.

Calismamizda yapilan ameliyata gore postoperatif hastanede kalig siireleri arasinda belirgin
fark bulunamadi. Ortalama postoperatif hastanede kalig siireleri; sadece bilier bypass
yapilanlarda 6.88 giin, sadece gastrojejunostomi yapilanlarda 7.67 giin, bilier bypassla beraber
gastrojejunostomi yapilanlarda 9.0 giin olarak gerceklesti. Postoperatif hastanede kalis siireleri
acisindan c¢aligmamizin sonuglari, literatiirdeki ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Keith,
yaptig1 calismada postoperatif ortalama hastanede kalig siirelerini bilier bypassla beraber
gastrojejunostomi grubu i¢in 8.5 giin, sadece bilier bypass yapilan grup i¢in 8.0 giin bulmustur
(D), Sohn, sadece bilier bypass yapilanlar, sadece gastrojejunostomi yapilanlar ve bilier bypassla
beraber gastrojejunostomi yapilanlarin ortalama taburcu siirelerini sirasiyla 9.4 giin, 10.4 giin ve
11.6 giin olarak bildirmistir 7).



Periampuller kanser nedeniyle takip edilen hastalarin bir kisminda, hastaligin ileri
donemlerinde duodenal obstriiksiyon gelisebilmektedir. Nuzzonun 2004 yilinda yayinladig:
calismasinda, endoskopi ile bilier drenaj saglanan hastalarin %6.6'sinda, operatif bilier bypass
yapilan hastalarin ise %23'linde daha sonra gastrik bypass gerektiren duodenal obstriiksiyon
gelistigi bildirilmistir ®). Johns Hopkins hastanesinde yapilan bir dier galigmada ise operatif
bilier drenaj saglanan hastalarin %19'unda ge¢ donemde duodenal obstriiksiyon gelistigi tespit
edilmistir 2®), Bizim galigmamizda ilk bagvuruda operatif yontemlerle bilier drenaj saglanan 24
hastanin 3'{iniin (%13), endoskopi veya perkiitan transhepatik bilier stent konulan 16 hastanin
1'inin (%6) takiplerinde duodenal obstriiksiyon gelistigi saptandi. Bu hastalarin 3'ii tekrar opere
edilerek gastrojejunostomi yapildi. Bir hasta ise yakilarinin istegi iizerine opere edilmeden
taburcu edildi.

Anrezektabl periampuller kanserlerde gelisen mekanik ikterin nonoperatif yontemlerle
(endoskopik internal ve perkiitan transhepatik eksternal drenaj) tedavisi ilk bakista daha az
invazif, morbidite oran1 daha az ve hastanede kalis siiresi daha kisa gibi goziikse de, baz1 yazarlar
operatif yontemlerin daha avantajli oldugunu savunmaktadir. Bu yazarlara gére endoskopik
stentleme ile palyasyon saglanan hastalarin 6nemli bir kisminda daha sonra endoprotez
tikanmasina bagl olarak sarilik ve kolanjit gibi sorunlar ortaya ¢ikmakta, bu sebeplerle hastalar
tekrar stent degisimi veya operasyon icin hastaneye bagvurmak zorunda kalmaktadirlar. Bizim
calismamizin amaci da palyatif cerrahinin ne zaman yapilmas: gerektigini irdelemektir. Yakin
tarihli 45 hastayi igeren bir ¢alismada endoskopik stentleme ile tedavi edilen hastalarin, 22'si (%
48.8) endoprotez tikanmasi sonucu gelisen kolanjit nedeniyle tekrar basvurmuslar ve bu
hastalarda stent degisimi yapilmistir. Bu hastalarin 5'ine (%11) ise tekrarlayan stent tikanmalari
nedeniyle cerrahi girisim yapilmak zorunda kalimmustir ). Bizim g¢alismamizda ilk bagvuruda
endoskopik veya perkiitan transhepatik stent konulan 16 hastanin 5'1 (%31) stent tikanmasi
sonucu gelisen sarilik veya eksternal kateterin yerinden ¢ikmasi nedeniyle tekrar hastanemize
miiracaat etmistir. Bu 5 hastanin 2'si opere edilerek bilier bypass uygulanmis, 3'linde ise stent
degisimi yapilmustir. Ik bagvurusunda bilier bypass yapilan 34 hastanin ise 2'si (%6) daha sonra
saritlik nedeniyle tekrar tarafimiza basvurmus, bu hastalar nonoperatif yaklasimla tedavi
edilmistir. Sonug¢ olarak serimizde nonoperatif palyasyon grubunda stent tikanmasi ile tekrar
basvuru oran1 %31 iken, cerrahi palyasyon grubunda tekrarlayan sarilik nedeniyle bagvuru orani
%6'ya diismiistiir. Son ¢aligmalarda, anrezektabl tiimorlerde intraoperatif olarak gastroduodenal
arterden splenik artere lokal kemoterapi yaparak, tiimoral dokuyu 45°C'ye kadar 60 dakika
boyunca 1sitarak pesinden bypass cerrahisi yapan ve anlamli olarak iyi sonuglar alan aragtirmalar
mevcuttur. Bu yontemle, ameliyat sonrasi kemoterapi de eklenerek daha az kemoterapi toksisitesi
ve daha az perioperatif mortalite bildirilmistir. Ameliyat siiresini uzatan bir prosediir olmasinin
yant sira radyoterapist, kemoterapist ve biyokimya miihendisligi gerektirmesi sebebi ile genel
hatlartyla heniiz uygulanamaz ve gelistirilmesi gereken bir yontem olarak rapor edilmistir 9.
Erken donemde tespit edilip kiiratif rezeksiyon yapilabilen periampuller kanserlerde ve ozellikle
pankreas bas1t kanserlerinde bile ortalama sagkalim yiiz giildiiricii olmayip, anrezektabl
tiimorlerde ise iyice kisalmaktadir. Smith, ortalama sagkalimi nonoperatif yontemlerle palyasyon
saglanan hastalar i¢in 5.3 ay, cerrahi palyasyon saglanan hastalar i¢in 6.5 ay olarak bildirmistir
(0), Nuzzo ise ortalama sagkalimi stent grubu ve cerrahi grubunda sirasiyla 7.4 ay ve 9.5 ay
olarak tespit etmistir ). Biz de calismamizin sonucunda ortalama sagkalimi nonoperatif
yontemlerle palyasyon saglanan hastalarda 5+1 ay, operatif yontemlerle palyasyon saglanan
hastalarda ise 7+1 ay olarak saptadik. Bir yillik sagkalim siirelerini inceledigimizde nonoperatif
palyasyon grubunda %18, operatif palyasyon grubunda %15 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Operatif palyasyon grubunu kendi ig¢inde inceledigimizde ise ortalama sagkalim siiresini sadece
bilier bypass yapilanlar i¢in 6+1 ay, sadece gastroenterostomi yapilanlarda 5+0 ay, bilier
bypassla beraber gastroenterostomi yapilanlarda ise 9+0 ay olarak hesapladik.



Sonug olarak nonoperatif yontemler, 6zellikle metastaz bulgulari olan ve kisa siireli yagam
beklentisi olan hastalarda daha iyi bir secenek olarak goriilmektedir. Cerrahi yontemlere gore
daha az invazif olusu ve hastanede yatis siirelerinin daha kisa olmasi ve maliyetinin daha diisiik
olmasi, nonoperatif yontemlerin avantaji olmaktadir. Bununla birlikte hastanin sagkalim stiresi
uzadikga, stent tikanmas1 veya perkiitan kateterlerin yerinden ¢ikmasi gibi nedenlerle tekrarlayan
girigimler gerekmekte, bu da hem hastanin yasam kalitesini bozmakta, hem de toplam maliyeti
yiikseltmektedir. Metal stentlerde plastik stentlere gore stent tikanmasi problemi daha az yasansa
da, bu stentlerin maliyeti plastik stentlerden yaklagik 10 kat daha yiiksektir. Ayrica gecen siire
icinde hastalarin bir kisminda duodenal obstriiksiyon gelismekte ve bu hastalarda cerrahi girisim
gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir. Cerrahi palyasyon ydntemlerinin ise morbidite oranlar1 daha
yiiksek ve hastanede kalig siireleri daha uzun olmakla birlikte, sariligin tekrarlama ihtimali daha
diisiik olmaktadir. Ozellikle bilier bypass girisimine profilaktik gastroenterostomi de
eklendiginde, bu hastalarda miikerrer girisim gerekliligi diisiik diizeylere inmektedir.

Elimizdeki veriler 1s1ginda, tetkiklerinde metastatik hastalik saptanan ve yasam beklentisi
kisa olan veya ek hastaliklar nedeniyle cerrahi girisimin riskli oldugu hastalarda nonoperatif
palyatif girisimler, daha uzun yasam beklentisi olan lokal ileri evreli kanser hastalar1 ve cerrahi
girisim sirasinda anrezektabl tiimor saptanan kanser vakalar i¢in cerrahi palyasyon prosediirleri
daha avantajli goriilmektedir.
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