Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi

Bir Olgu Nedeniyle

Dr. Hakan HALICI, Dr. Musa AKOGLU, Dr. Haldun GUNDOGDU,

Dr. Vedat KIRIMLIOGLU, Dr. Canbek SEVEN

Ozet: Antrum ve pilor korunarak yaptlan pankrea-
ttkoduodencktomi gidalarin daha iyi sindirilmesi,
postgastrekt emi sendromlartnin olugsmamast, anas-
tomoz ulsert siklifimin diigitk olmast nedeniyle
pankreas bagt kanserli hastalarda Whipple ameli-
yatinin yerini almaya baglanugtir. Pilor koruyucu
pankrecatikoduodencktomi (PKPD) yaptigimiz bir
olguyu sunarak, konuyu litcratiiriin destegi ile ince.

ledik.

Anahtar Kelimeler: Pankreas bos) karsinomu, whipple
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Antrum ve pilor korunarak yapilan ilk basa-
rili radikal pankreatikoduodenektomi olgulan
Kausch (1) ve Whipple (2) tarafindan yayin-
landi. Periampuller karsinomn i¢in yapilan bu
girisimler iki seansta gerc¢eklestirildi. Bu ame-
liyatta duodenumun ikinci kitasi, pankreas
bas) ve distal koledok kanah gikartihp antrum
ve pilor kor u¢ olarak birakihyor, sindirim sis-
temi devamhh@ gastrojejunostomiyle saglani-
yordu.

Tek seansta yapilan ilk basanl distal gast-
rektomili radikal pankreatikoduodenektomi

olgulari 1941 yilinda Whipple (3) ve Trimble
(4) tarafindan yaynlandh.
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Summary: PYLOR PRESERVING PANCREATI-
CODUODENECTOMY (PPPD) : ACASE REPORT

Antrum and pylor prescrving pancreaticoduodcnec-
tomy takes place of the whipple procedure perfor-
med for the cancer of the head of the pancreas toc
nsure better digestion of foods to avoid postgastrec-
tomy scndrom and lo minimise the incidence of

anostomose ulcus.

We report a case compared with the literature in
whom we performed pylor prescrving pancreatico-
duodcnectomy.

Key words: Carcinoma of the head of the panereas, Whipple
procedure, Pylor  preserving  pancreaticoduodenectomy

(PPPD).

Watson (5), 1944 yilinda, ampulla vater karsi-
nomlu olguya antrum, pilor, duodenumun iki
santim proksimalini koruyarak yapti§ pank-
reatikoduodenektomi girisimini bildirdi. Gast-
rointestinal pasaji duodenojejunostomiyle sag-
layarak antrum, pilor ve duodenumun birinci
kitasimin fonksiyonel devamhhgm olusturu-
yordu. Watson, duodenojejunostomi yapmakla
anastomoz iilserlerinin de oniine gegilecegi
inancindayd.

Pankreas bas karsinomlari, ampulla vater tii-
morleri i¢in vagotomili yada vagotomisiz, dis-
tal gastrektomili Whipple ameliyat1 yaklasgik
35 yl standart, kiiratif girisim olarak kulla-
mldi.

Traverso ve Longmire (6), 1978 yilinda, piloru
koruyarak pankreatikoduodenektomi yaptik-
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Sekil 1:
kotrunmas:.

Piloroduodenal  alanda kan dolagiminin

lan iki olguyu yaymnladir. Bu olgularda gast-
rointestinal devamhhk ug¢-yan duodenojeju-
nostomiyle saglamyordu. Yapilan ameliyat
daha sonra pilor koruyucu pankreatikoduode-
nektomi (PKPD) olarak adlandinldi. Bu yazar
da Watson gibi pilorun korunmasiyla jejunu-
mun yiuksek mide asiditesiyle kargilagsmayp,
anastomoz tlseri sikhgimn disecegi inancin-
dayd:.

Itam ve arkadaglan (7), PKPD fonksiyonel so-
nuglarnnin Whipple girisimine gore daha basa-
rih oldugunu 1986 yrlinda bildirdi.

Klinigimizde, 1991 yihinda, biri pankreas bas
karsinomu, igi papilla vater timéru olan
dort olguya pankreatikoduodenektomi uygu-
landi. Girigim bir olguda duodenal ilser olma-
si, diger iki olguda teknik sebeplerden dolay:
Whipple ameliyat) olarak yapildi. Yazimizda
antrum, pilor ve duodenumun iki santim
proksimalini koruyarak pankreatikoduode-
nektomi yaptiginiz, pankreas bas: adenokar-
sinomlu olguyu sunduk.

OLGU SUNUMU

Erkek, 87 yasinda, 70kg ag:rliginda olan has-
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", Koledokojejunostomi

\ Pankreatikojejunostomi

Duodenojejunostomi

Sekil 2: PKPD sonras, gastrointestinal sistemin
yeniden oluyturulinasi,

tamiz kann agns), akolik gaita, idrarda renk
degigikligi sikayetleriyle klinigimize basgvur-
du. Fizik muayenesinde palpasyonla sag hipo-
kondriumda hassasiyet saptand). Biyokimya-
sal incelenmesinde total bilirubin 7.7 mg/dl,
direkt bilirubin 5.6 mg/dl, Alkalen fosfataz
743 U/L idi. Bilgisayarl: tomografisinde pank-
reas basinda 37 mm timoral kitle gorildi.
Lenfadenopati yoktu. Tani sonografik olarak
da dogrulandi. Gastroduodeneskopisinde mi-
de, bulbus, duodenum ikinci kita ve papilla
vaterin’ nin normal oldugu gériildii.

Karina gobek usti ve kismen gobek alt orta
hat kesisi ile girildi. Gozlemde pankreas ba-
sinda yaklagik 4 cm ¢apinda timoéral Kkitle
saptand). Lenfadenopati ve uzak metastaz ol-
madi goriildii. Arteria gastrica dekstra koru-
narak arteria gastroduodenale, arteria hepa-
tica ile birlesme yerinden kesildi (Sekil I).
Boylece antrum ve pilorun kanlanmas, vagal
innervasyonu bozulmamns oldu. Duodenum,
pilorun 2cm distalinden kesildi. Kolesistekto-
mi yapild). Koledok, ductus hepaticus commu-
nis seviyesinde kesildi. Duodenum ve pankre-
as bas) mobilize edildi. Jejunum, treitzyn 10
cm distalinden kesildi. Vena mezenterica su-
perior uzerinden pankreas kesilerek timorli
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piyes ¢ikartildi. Wirsung kanalina ince stent
yerlestirilip tiipiin diger ucu jejunumdan gegi-
rildi. Jejunuinla pankreas arasinda u¢ uca
pankreatikojejunostomi yapildi. Bu anastomo-
zun 10 cm distaline ug-yan hepatikojejunosto-
mi, hepatikojejunostominin 25 cm distaline
ise ug-yan duodenojejunostomi anastomozlan
yapildi (Sekil 2). Ameliyat 4 saat siirdii.
Whipple girisimlerinde bu siire ortalama 4 sa-
at30 dakika idi. Postoperatif 6 giin total pa-
ranteral nutrisyon uygulandi. Nazogastrik as-
pirasyon siirdiiriildi. Postoperatif 7. giin oral
beslenme bagiandi. Gastrik bogalmada gecik-
me olmas uizerine oral beslenme kesilip, nazo-
gastrik aspirasyona devam edildi. Postopera-
tif 12. giin yapilan pasaj grafisinde anastomoz
sahasinin agik ve normal oldugu goriiliince
oral beslenmeye yeniden baglamld: (Sekil 3).
Kontrol sonografisinde patoloji saptanmad.
Cikartilan piyesin patolojik incelenmesi iyi di-
feransiye adenokarsinom olarak rapor edildi.
Koledok ¢evresinde ve cerrahi simirlarda tii-
mor hiicresi gorillmedi. Hasta postoperatif 17.
gun taburcu edildi. Postoperatif 3. ve 6. ay ya-
pilan kontrol sonegrafi ve endoskopileri nor-
mal olarak degerlendirildi. Ameliyat oncesi 70
kg. olan hasta u¢ ay igerisinde kilosunun
%95'ine ulasti.

TARTISMA

PKPD ameliyatunin, malign olgularda rezeksi-
yon simirlanm daraltip, yasam siiresini olum-
suz etkileyebilecegi seklinde diigiince olugabi-
lir. Surviv ile ilgili ¢gahgmalar bu kuskuyu
ortadan kaldirmaktadir. Cubilla ve arkadagla-
r (8), pankreas karsinomu igin yaptiklan 33
olguluk Whipple ameliyatinda, mide kiigiik ve
biiyiik kurvaturda lenf metastaz) saptanmads-
g bildirdiler. Mide gevresindeki lenf bezle-
rinde metastaz olmadigim gosteren bu cahs-
ma, PKPD ameliyatinin radikal bir girigim
oldugunu desteklemektedir. Braasch ve arka-
daslan (9), pankreas basi karsinomu nedeniy-
le yaptiklan PKPD serisinde 5 yilhk yagam
suresini %20 olarak bildirirken, Whipple giri-
gimi uygulanan pankreas karsinomlu hasta-
larda bu siire degisik serilerde %6 (10) ve %18
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Sekil 3: Postoperatif 12. gun gekilen pasaj grafisi.

(11) arasinda rapor edildi,

Son aragtirmalar, mortalitenin Whipple giri-
simlerinde %5 (11,12), PKPD serilerinde ise
%3.8 (13,14) oldugunu ortaya koymaktadir.

PKPD sonrasi midenin yeterli bogahp bosal-
mayaca@ kuskusu iizerinde durulan bir diger
konudur. Retrospektif olarak 284 hastanin in-
celenmesinde (9,11,14,15). Braasch (9), PKPD
sonras) hastalarin %50'sinde 7giinden fazla
nazogastrik aspirasyon yapildigini bildirdi.
Ayni yazarin 5 kontrol ve 5 PKPD'li olgu tze-
rinde izotop kullanarak midenin kati ve siv1
gidalan bogaltma fonksiyonu iizerine yaptif
aragtirmada, her iki grupta da farklihk olma-
digr anlagsildi. PKPD'de pilorun yaklagik 0.5
cm distalindeki pacemaker (16) gikartilmaya-
caf igin gastrik myoelektrik aktivitenin nor-
mal olacag kugkusuzdur. Grace ve arkadagla-
r (17) gastrik bosalma gecikmesinin en sik
sebebinin pankreatikojejunal anastomoz kaga-
&) veya postoperatif akut pankreatit oldugunu
bildirdiler.

Pilorun korunmasiyla alkalen refli gastrit ge-
lismesi engellenip, muhtemel olusabilecek
gastrik ilserasyonlarnin oniine gegilmigtir.
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Whipple girisimi sonras) anastomoz tlseri sik-
hg1 degisik serilerde?15 ve %17 arasinda bil-
dirilmistir (18,19). Anastomoz iilseri sikhg) 80
olguluk PKPD serisinde ise % 2,5 olarak ya-
ymmlanmistir (12,14,15).
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