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Pankreatikoduodenektomi yapilan olgularda dren amilazi degerlerinin
pankreas anastomoz kacgagi ile iligkisi

The relationship between drain amylase values and pancreas anastomotic leaks in
pancreaticoduodenectomy cases
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Ozet

Amag: Pankreatikoduodenektomi ameliyati yapilan olgularda dren amilazinin seyrini izlemek ve pankreas
anastomozu kagaklari ile olan iligkisini tanimlamak, bunlari tanimlarken anastomoz kacaklarini gruplandirmaktir.

Yontem ve Gereg: Nisan 1999-Subat 2006 arasinda pankreatikoduodenektomi yapilan ve prospektif olarak kayitlari
tutulmakta olan ardisik, toplam 187 hastanin yas, cinsiyet verileri, semptomlar, ameliyat 6ncesi yapilan drenaj
islemleri, timortin yerlesimi, patolojik tani, ameliyat sirasinda yapilan ek cerrahi girisimler, PJ
(pankreatikojejunostomi) anastomozunda kullanilan teknik, morbidite, hastane mortalitesi, pankreas kagagdi varhgi, ilk
7 gin bakilan kan ve dren amilazi degerleri, kagagin siniflamasi, fistiil varlidi bilgileri, bu degiskenlerin pankreas
anastomoz kacag! ile iliskisi ve dren amilazlarinin anastomoz kagagini tespit etmedeki dnemini ortaya koymak Uzere
calismaya baslanmistir. Toplanan veriler ‘Retrospektif kohort’ seklinde degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada pankreatikoduodenektomi uygulanan 187 olgunun 120’si erkek (%64.2), 67’si kadin (%35.8) idi.
Ortalama yas 57.39+11.421 idi. En sik bagvuru semptomlari, %64.7 ile sarilik, %29.9 ile karin agrisi idi. Olgularda
morbidite %59.4 oraninda izlenirken, mortalite %11.2 oraninda izlendi. Calismada ortaya konan gruplamaya gore,
187 olgunun %37.4’inde dren amilazlari 200 U/L altinda seyrederken, %20.9 olguda biyokimyasal kacak, %21.4
olguda mindr kagak, %10.7 olguda major kacak, %9.6 olguda da pankreatik fistul izlendi.

Sonug: Pankreatikoduodenektomi yapilan olgularda dren amilaz diizeyi, klinik, laboratuar ve radyolojik tetkikler ile
birlestirilerek pankreas anastomoz kacgaklariyla ilgili yeni bir siniflama tanimlanmigtir.

Anahtar Kelimeler : pankreas neoplazmlari, pankreatikoduodenektomi, siniflama.

Summary

Aim:To follow the drain amylase levels, to determine and to classify the relationship between drain amylase levels
and pancreaticojejunostomy anastomose leaks in Whipple procedure.

Material and Methods:Data from 187 patients on which a pancreaticoduodenectomy was performed were analyzed
retrospectively between April 1999 and February 2006. Age, sex, symptoms, preoperative drainage procedures, the
location of tumour, pathologic diagnose, additional surgical procedures during the operation, PJ anastomose technic,
morbidity, hospital mortality, existence of pancreatic anastomose leak and fistula, the level of pancreatic drain
amylase at first 7 days, the relationship of these variables with pancreatic anastomose leaks and the importance in
determining anastomotic leaks were all examined. The collected data were evaluated as retropective cohort study.
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Results:One hundred and twenty of the cases studied were male, and 67 were female. The mean age was
57.39+11.421 years. The most applicable symptoms were jaundice (64,7%) and abdominal pain (29,9%). The
morbidity and mortality were 59,4% and 11,2%, respectively. According to the classification done in the study, 37,4
patients had normal drain amylase values, 20,9% had biochemical leak, 21,4% had minor leak, 10,7% had major

leak, and 9,6% had pancreatic fistula.

Conclusion:A new classification was determined which classified the pancreatic anastomotic leaks together with the
levels of drain amylase, clinic, laboratory and radiologic data in the patients on which pancreaticoduodenectomy were

performed.

Key Words: pancreatic neoplasms, pancreaticoduodenectomy, classification.

Giris

Pankreatikoduodenektomi (Whipple) ameliyati baslica
pankreas basi, duodenum, koledok alt ucu kanseri veya
ampullanin  karsinomlari, travmalari ve pankreatitte
uygulanan, teknik olarak zahmetli ve karmasik bir
ameliyattir (1,2,3). Whipple ameliyatinda yliksek oranda
morbidite gelismesinin temelinde hangi faktérlerin rol
oynadigi degisik arastirmalarda degerlendirilmistir (4,7).
Benzer sekilde pankreatikojejunostomi (PJ) kagagi
olusmasindaki risk faktorlerini inceleyen caligsmalar da
vardir. Her iki grup galismada incelenen risk faktorleri
genellikle birbiriyle 6rtismekle birlikte, sonugclari ¢odu
zaman farklilik géstermektedir (2,8-10).

Pankreatik rezeksiyon sonrasi PF (pankretaik fistll)
orani, kullanilan tanimlamaya baghdir. Farkli deneyimleri
diizgiin bir sekilde kargilastirabilmek igin uluslararasi
kabul gérmus bir tanimlamaya acilen ihtiyag vardir.

Whipple ameliyatlari sonrasi takip amagli konulan batin
drenlerinde olgilen dren amilazi degerlerinin nasil
yorumlanmasi gerektigi, bununla ilgili bir siniflama
olmamasi nedeni ile gercek pankreas anastomoz
kacagi, PF tanimi, kagaga mudahale zamanlari ile ilgili
konularda yorum ve davranis farkliliklari ortaya
ctkmaktadir.

Bu calismada amag, Pankreatikoduodenektomi ameliyati
yapilan olgularda dren amilazinin seyrini izlemek ve
pankreas anastomozu kagaklari ile olan iligkisini
tanimlamak, bunlari tanimlarken anastomoz kagaklarini
gruplandirmaktir.

Gereg ve Yontem

Tirkiye Yiksek ihtisas Arastirma ve Egitim Hastanesi
Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi'nde Nisan 1999-Subat
2006 arasinda pankreatikoduodenektomi yapilan ve
prospektif olarak kayitlari tutulmakta olan ardisik, toplam
187 hastanin yas, cinsiyet verileri, semptomlar, ameliyat
Oncesi yapilan drenaj islemleri, tiumorin yerlesimi,
patolojik tani, ameliyat sirasinda yapilan ek cerrahi
girisimler, PJ anastomozunda kullanilan teknik,
morbidite, hastane mortalitesi, pankreas kagagi varhgi ilk
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7 gun bakilan kan ve dren amilazi degerleri, kagagin
siniflamasi, fistil varligi bilgileri, bu degigkenlerin
pankreas anastomoz kacagdi ile iliskisi ve dren
amilazlarinin anastomoz kacagini tespit etmedeki
dederini ortaya koymak U(izere c¢alismaya baslandi.
Toplanan veriler ’Retrospektif kohort'  seklinde
degerlendirildi.

Calismamizda, drenden gelen gunlik debiye bakilmak-
sizin, 7 gunin Uzerinde dren amilazi degerinin 200 [U/ml
Uzerinde Olgulmesi PF olarak tanimlandi. Ayrica 500,
1000 ve 2000 IU/ml cut off duzeyleri igin validite
degerlendirmeleri yapildi.

Pankreatik kacak, dren amilaz degerleri postoperatif
7.gine kadar 200 IU/L (zerinde seyreden, 38°C
Uzerinde ates ve 10.000/L Uzerinde beyaz kire sayimi
ile, beraberinde klinik ve radyolojik olarak PJ kagagi
varligi tespit edilen ve perkitan ve/veya cerrahi olarak
mudahale edilen olgular olarak tanimlandi.

Elde edilen veriler kodlanarak SPSS for Windows 11.5
versiyonunda bilgisayar ortamina aktarildi. Capraz
tablolarda ki-kare testi kullanildi. iki grubun é&lgiimle
belirlenmis non-parametrik ortalamalarinin karsilastiril-
masi i¢in Mann- Whitney U testi kullanildi. Ayni grup
icinde dren cekilinceye kadar dren amilaz ortalamalarini
karsilastirmak icin Friedman Testi uygulandi. Bes farkli
grubun yas, hastanede kalis siresi, CA19-9 dlzeyleri,
operasyon suresi, kan kaybi, dren amilazlarinin ginlik
ortalama degerlerini kargilastirmak icin Kruskal-Wallis
testi kullanildi. Kruskal-Wallis ve Friedman testleri
sonrasi fark bulundugu durumlarda, farkin hangi ikiliden
kaynaklandigi Posthoc c¢oklu karsilastirma testi ile
degerlendirildi. Veriler cok degdiskenli analiz yapmak igin
uygun bulunmadi. Bu nedenle, multivariate lojistik
regresyon testi yapilamadi. Bitun testlerde p<0.05 ve
p<0.001 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Olgularin  buydk cogunlugu erkektir (%64,2). PD
(pankreatikoduodenektomi) yapilan 187 olgunun yas
ortalamasi 57.4+11.4 (Ortanca:58 Min 24—Maks. 79)
olup erkeklerle kadinlarin yas ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.
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En sik basvuru semptomu, %64.7 ile sarilik, %29.9 ile
karin agrisi idi. Olgularin buyik ¢ogunluguna (%77.5)
ERCP (endoskopic retrograd cholangiopancretography)
veya PTK (perkitan transhepatik kolanjiografi) ile drenaj
yapilmig, 10 olguda, daha 6énce bagka bir merkezdeki
operasyonda, T-Tlp veya koledokoduodenostomi islemi
uygulanmigtir.

Yizde 68.4 olguda tani, periampuller bdlge ve pankreas
basina lokalize timorlerdir ve %87.7 olguda histopa-
tolojik tani adenokarsinom olarak bulundu. On olgu
(%5.4) benign nedenlerle opere edildi. Ondort olguda
operasyonda insizyonel herni onarimi, karaciger
segment rezeksiyonu, kolon rezeksiyonu, over Kkisti
eksizyonu, splenektomi ve total gastrektomi gibi ek
prosedirler ve 1 olguda superior mezenterik arter (SMA)
rezeksiyon+anastomozu ve 7 olguda portal ven
rezeksiyon+anastomozu seklinde ek prosedirler
uygulandi. Olgularda pankreas kanal capina gore ya
Wirsungojejunostomi, ya da ug-yan invajinasyon
tarzinda pankreatikojejunostomi anastomoz  teknigi
uygulandi. Seksen olguda (%42.8) anastomoz, stentli
olarak yapildi. Bitin olgularda Braun entero-enterik
anastomoz yapildi.

Olgularin 1171’inde (%59.4) toplam 141 adet kompli-
kasyon geligti. En sik gorilenler pankreas anastomoz
kacagi, yara enfeksiyonu, intraabdominal kanama, batin
ici apse ve metisilin rezistan Staphilococcus aureus
(MRSA) enfeksiyonudur. Yara/MRSA enfeksiyonlu ve
intraabdominal apseli olgular daha ¢ok anastomoz
kagagi bulunan olgulardir.

Olgularda major pankreas anastomoz kacag ve fistil 38
(%20,3) olguda gorildi. Calismada anastomoz kagagi
grubu olarak bu olgular, digerleri ile kargilastirmali olarak
degerlendirildi (Tablo-1).

Tablo 1. Olgularin komplikasyonlara gére dagilimi.

Komplikasyon Durumu Sayi (n) Yiizde (%)
K lik

omplikasyon 76 40.6
olmayan
PJ/PG kagag! 38 27,0
Yara enfeksiyonu 29 20,6
intraabdominal

20 14,2

kanama
intraabdominal apse 16 11,3
MRSA enfeksiyonu* 16 11,3
Gecikmi trik

ecikmis gastri 8 56
bosalma
GJ kacagi 6 4,3
HJ kacgagdi 5 3,6
Diger 3 2,1

Calismada, morbidite %59,4, mortalite %11,2 oraninda
izlendi (Tablo-2).
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Tablo 2. Morbidite, mortalite agisindan degerlendirme.

Sonug Var (n-%) Yok (n-%)
Morbidite 111 (59,4) 76 (40,6)
Mortalite 21 (11.2) 166 (88.8)

Gruplara goére yas ortalamalari istatistiksel olarak anlamh
fark gostermemektedir. Yapilan anastomoz tird,
anastomoz durumunu istatistiksel olarak etkilemistir.
WJ'li  olgularda anastomoz iyilesmesi teleskopik
anastomoza gbére daha basarilidir. Komplikasyon
gelismeyen veya az sayidaki komplikasyonlu olgularda
pankreas anastomoz iyilesme durumu daha ylksek
olarak saptandi. Olgularin gruplara gére toplam
hastanede kalis sureleri istatistiksel olarak anlamlidir.

Farkl gruplarda operasyon siresi ve toplam hastanede
yatis sireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Olgularda yas, preoperatif hastanede kalis
stiresi, CA19-9 ve operasyonda kan kaybi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi.

Olgularin 1,2,3,4,5,6.glin kan amilazi degerlerine gore
siraslyla, Grup 1-3, 2-3; Grup 1-3; Grup 1-3; Grup 1-2, 1-
3, 1-5; Grup 1-3, 1-5, 2-3, 3-4 arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark vardir. Yedinci ve 28.gun gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Bes grubun 1,2,3,4,5,6,7, 28 gln elde edilen dren amilaz
deger ortalamalari arasinda sirasiyla, Grup 1-5,2-5,3-5;
Grup 1-5,2-5; Grup 1-5,2-5,3-5; Grup 1-5,2-5,3-5; Grup
1-5,2-5,3-5,4-5; Grup 3-4; Grup 3-5; Grup 3-5 arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Amilazin 200 1U/ml
ve uzerinde olma durumuna goére dagilim acisindan, ayri
ayri batun gunlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi.

Anastomoz kacagi acgisindan 187 olgu degerlendiril-
diginde, %20.3 (Grup4+Grup5=20+18=38) olguda kacak
izlendi. Bu anastomozlarin biyidk cogunlugu PJ/PG
(pankreatikojejunostomi/pankreatikogastrostomi)

anastomozu iken, gastrojejunostomi ve hepatikojeju-
nostomi kagaklarina da az sayida rastlandi, ancak

bunlar, bundan sonraki degerlendirmelerde dikkate
alinmadi.
Genel olarak olgular 1 haftalik izlem sonucunda

pankreas anastomoz kagagdi olan ve olmayan seklinde
ayrildiginda bunlarin ilk glinden itibaren amilaz diizeyleri
ortalamalari asagidaki sekilde hesaplandi.

Her bir gin icin ayri ayri olmak Uzere anastomoz kacagi
olan ve olmayan olgularin dren amilaz dizeyi
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
vardir (Timu i¢in P = 0.000<0.001) (Tablo-3).
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Tablo-3. PJ kagagi varligi ve yokluguna gére dren amilazlarinin giinlik seyri (ortalama).

DREN AMiLAZ DUZEYLERI (IU/ml)

Giinler PJ KAGAK/FISTULU OLAN PJ KAGAK/FISTULU OLMAYAN

Ort.+Std.Sapma-Ortanca-Min-Maks. Ort.+Std.Sapma-Ortanca-Min-Maks.
1.giin 6684.0£10639.1 -1794- 50-42611 1534.942134.3 -751-  11-9664
2.giin 2814.0+3243.4 -1809-  4-12094 1238.742292.1  -401.5- 7-15800
3.giin 2052.145220.2 -1042- 15-25290 710.6+1140.4 -277-  4-7451
4.giin 2282.3+5572.2 -576- 47-31000 217.84344.4  -78-  4-2020
5.giin 1310.942732.2 -285- 13-11950 146.0£291.6  -48-  2-1812
6.giin 3126.246513.9 -836- 17-32596 142.3+485.7 -30-  2-3527
7.giin 5259.0£9440.8 -979.5- 2-34980 168.94620.8  -23-  3-3570
8.giin 10949.0+20126.0 -2768.5- 5-90708 524.1+41947.8  -23.5- 5-8317

P 0.020<0.05 0.000<0.001

Tablo-4. Postoperatif 1.glin bakilan dren amilazlarinin 3 farkli ‘cut-off degerine gére major pankreatik kagak ve fistili geligimini
belirlemedeki duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif ngdrii degerleri, dogruluk orani, yalanci pozitiflik ve negatiflik tablosu.

Pozitif Negatif .
Cut-off Duvarlihk Bzaiilliik Bnasrii Onaérii Dogruluk Yalanci Yalanci
uyarhh zgiillii ngorii ngorii
degeri y 9 gort gort Orani Pozitiflik Negatiflik
Degeri Degeri
20001U/ml %42.1 %82.6 %38.1 %84.8 %74.3 %13.9 %11.8
10001U/ml %65.8 %73.8 %39.1 %89.4 %72.2 %20.9 %7.0
5001U/ml %76.3 %66.4 %36.7 %91.7 %68.5 %26.7 %4.8

Dren amilaz diizeyi igin sirasi ile 500, 1000 ve 2000 U/ml
cut-off de@erleri esas alinarak duyarhlik, 6zgullik, pozitif
Ongort degeri, negatif 6ngdri degeri, dogruluk orani,
yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik oranlari asagiya
tablo olarak gikarildi.

Postoperatif 1. glinde bakilan dren amilazinda Cut-off
degeri olarak 500 IU/ml degeri esas alindiginda
duyarhhk, negatif 6ngoéri degeri ve yalanci pozitiflik
artmakta, ancak 0zgullik azalmaktadir, 2000 [U/ml
degeri esas alindiginda ise, duyarlilik, yalanci pozitiflik
azalmakta, ancak o6zgullik, dogruluk orani ve yalanci
negatiflik artmaktadir (Tablo-4).

Tartisma

Pankreatik kacagi tek bir nedene baglamak zordur
(Tablo-5). Bu nedenlerle anastomoz kagaginin yliksek
oldugu kabul edilir (2,5,10-14). Bunun disinda
arastirilmamis bagka faktorler de etken olabilir.
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Konishi ve ark.nin bir galismasinda pankreas kesik
yuzeyinde 0-5 arasinda, ortalama 2 adet kesik kanal
tespit edilmis, bunlarin postoperatif fistil gelisiminde
katkida bulunabilecegi belirtilmistir (15).

Tablo 5. Pankreatik kagak ve fistiilleri icin risk faktorleri.

-PD’nin ileri merkezler disinda az yapilan ameliyat
olmasi,

-Pankreas kanalinin boyutu,
-Pankreatik remnantin yapisi,
yuksek proteolitik enzim

-Pankreasta bulunan

aktivitesi,

-Sarilhigin suresi,

-intraoperatif kan kaybi,

-Kreatin klirensi,

-Primer ampuller veya duodenal hastalik varligi,

-285 dakika Uzeri operasyon zamani
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PD yapilan %72 hastada dren amilaz diizeyi yuksek
olarak bulunmustur (9). PF orani %3.2-25oraninda
izlenir (3,10,12,13,16-18). Literatirde PJ kagagi orani
%5-25 arasinda degismektedir (19), pankreas
anastomozu kagagi ve fistllini tanimlayan 26 farkh
calismada PF insidansi, %9.9-28.5 olarak bildiriimektedir
(27).

PK (pankreatik kagak) genelde postoperatif 2 ve 7.
glnler arasinda ortaya gikar (9,14,17). PJ kagak tanisi
almasina ragmen asemptomatik hasta orani %57’dir
(2,9,10,13,17).

PD’nin major komplikasyonu olan fistil %85’e varan
oranlarda konservatif olarak tedavi edilebilir veya tekrar
opere edilebilir (28).

Bazi galismalarda mortalitenin blylk ve kiglik hacimli
hastanelerle de ilgili olabilecedi vurgulanmis ve bir
calismada biyidk hacimli hastanelerde %2-10 olan
mortalite oraninin kiiglik hacimli hastanelerde %12-16'ya
cikabilecegi belirtiimistir. Gouma ve arkadagslar yilda
bes'ten az sayida Whipple operasyonu yapilan
hastaneleri disik hacimli hastane olarak tanimlamistir
(2). Bir baska yayinda ise, bu ameliyatin deneyimli bir
cerrah (attending surgeon) gozetimi altinda asistanlar
tarafindan emniyetle yapilabilecegi ileri surdlmustur (29).

Ancak, cerrahi mortalite, PJ kagak nedeniyle oldugunda,
oran %10-88’e kadar ¢ikabilir (2,9,10,13,17).

Pankreatik kagak ve pankreatik fistll icin literatlirde 26
farkli tanimlama yapilmistir. Yapilan farkli tanimlamalar,
¢ok farkli oranlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Bu da, pankreatik kagak ve fistll oranlari konusunda akil
karistirmaktadir.  Sonugta, yayinlara bakildiginda,
pankreas anastomozundaki kacak veya fistll tanimi 6
farkli sekilde gruplandiriimistir:

1. Ginlik 50 ml'den fazla veya postoperatif 10.glinden
sonra amilazdan zengin sivi drenaji (16).

2. Normal serum amilazi degerinin 2.5 kati, amilazdan
zengin pankreas dren amilazi degeri (11).

3. Postperatif 3 gline kadar drenden 50 ml ve (izerinde
amilaz sivisi gelmesi ve degerinin normal serum amilazi
degerinin 3 kati olmasi (13).

4. Ginde 25 ml'den fazla pankreatik sivi birikimi (30).

5. Dren amilaz degerinin, serum amilazinin 3 kati olmasi
(9).

6. Pankreatik mayi drenajinin postoperatif 3. ginden
sonra, normal serum diizeyinin 3 kati ve 24 saatte 10

mlPden fazla olmasi pankreatik fistil olarak
tanimlanmistir (31,32)
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Yukaridaki tanimlamalardan sonra ilk kez Lowy ve ark.
1997 yilinda pankreatik anastomoz kagagini 2 gruba
ayirarak siniflamistir:

Klinik pankreatik anastomoz kagagi.
Biyokimyasal pankreatik anastomoz kagagi (11).

Bu ilk gruplandirma sonrasi literatiriin degerlendiril-
mesiyle ve galismadan ¢ikan sonuglar ile drenden gelen
sivi miktarindan bagimsiz olarak, pankreas anastomoz
kacaklari konusunda 5 gruptan olusan bir siniflama
yapabiliriz:

Grup 1-Normal: Dren amilaz degerleri 200 IU/L altinda
seyreden olgular.

Grup 2-Biyokimyasal kagak: Dren amilaz degerleri ilk 3
glin 200 IU/L Uzerinde seyreden, daha sonra 200 IU/L
altina duisen olgular. Drenaj sivisinda, postoperatif 3.
glin veya sonrasinda, asemptomatik olup spontan olarak
kaybolan, serum amilazi normal degerlerinin Ust sinirinin
2.5 kati Uzerindeki bulunan amilaz degderinden daha
yuksek olarak tanimlanmaktadir'".

Grup 3-Mino6r kagak: Dren amilaz degerleri postoperatif
7.gline kadar 200 IU/L Uzerinde seyreden, ancak klinik
olarak bulgu vermeyen olgular.

Grup 4-Major kacak-Klinik pankreatik anastomoz
kagagi: Dren amilaz dederleri postoperatif 7.gline kadar
200 IU/L (zerinde seyreden, 38°C iizerinde ates ve
10.000/L Uzerinde beyaz kire sayimi ile, beraberinde
klinik ve radyolojik olarak PJ kagagd: varligi tespit edilen
ve perkitan ve/veya cerrahi olarak midahale edilen
olgular (11).

Grup 5-Fistul: Dren amilaz degerleri postoperatif 7.
glinden sonra da 200 IU/L (izerinde seyretmeye devam

eden, cerrahi mudahale veya drenaj islemi
uygulanmayan olgular.
Olgularin  buyidk c¢ogdunlugu erkek olup, erkeklerle

kadinlarin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamistir. Olgularin  gogunlugunun
erkek olmasi, yas ortalamalari ve yas ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamasi
literatiir ile uyumludur (9,12,19, 29,33-35).

En sik bagvuru semptomu, %64.7 ile sarilik, %29.9 ile
karin agrisi olmustur.

Olgularin buylik ¢ogunluguna (%77.5) ERCP veya PTK
ile drenaj yapilmig, 10 olguda daha &nce bagka bir
merkezdeki operasyonda T-Tap veya
koledokoduodenostomi islemi uygulanmistir.

Olgularin buyik ¢ogunlugunda (%68.4) tani pankreas ve
ampullaya lokalize timérlerdir. Bu veriler literatirle de
uyumludur (1, 9, 17).
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Blyuk c¢ogunlugunda (%87.7) histopatolojik tani
adenokarsinomdur. Literaturle uyumlu olarak
adenokarsinom en sik rastlanan patolojik tanidir

(9,17,19,29,33,34). On olgu (%5.3) benign nedenlerle
opere edilmigtir.

Olgulardan 14 tanesinde operasyonda insizyonel herni
onarimi, karacier segment rezeksiyonu, kolon
rezeksiyonu, over kisti eksizyonu, splenektomi ve total
gastrektomi gibi ek prosediirler ve 1 olguda SMA
rezeksiyon+anastomozu ve 7 olguda portal ven

rezeksiyon+anastomozu seklinde ek prosedurler
uygulanmigtir.
Olgularda pankreas kanal c¢apina goére ya WJ

(Wirsungojejunostomi) , ya da ug-yan, teleskobik tarzda
pankreatikojejunostomi anastomoz teknigi uygulanmistir.

Olgularin 80 tanesinde (%42.8) anastomoz stentli olarak
yapilmigtir.  Bltiin  olgularda Braun entero-enterik
anastomoz yapilmigtir.

Literatirde bir galismada pankreatik kagak icin yapilan
degerlendirmelerde kagak olan ve olmayan grupta ug-
yan ve ug-uca, pankreas kanalinin drenaji yapilarak ve
yapllmadan sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamig, pankreatik kanalin ¢api 2 mm Uzerinde
olanlarda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(9).

Olgularin  117’inde  (%59.4) toplam 141 adet
komplikasyon gelismistir. En sik goérilenler pankreas
anastomoz kagagi, yara enfeksiyonu, intraabdominal
kanama, batin ici apse ve metisilin rezistan
Staphilococcus  aureus (MRSA) enfeksiyonudur.
Yara/MRSA enfeksiyonlu ve intraabdominal apseli
olgular daha ¢ok anastomoz kacgag! bulunan olgulardir.

Literatirde en sik rastlanan komplikasyonlar, sirasiyla,
gecikmis gastrik bosalma, pankreatik fistil ve yara
enfeksiyonu olarak bildirilmistir (19,33) ve morbidite
orani bazi serilerde %17.8 ile %49.2 arasinda verilmigtir
(1,12,34,36).

Olgularda major pankreas anastomoz kacag ve fistil 38
olguda gorilmdistir. Calismada anastomoz kagagi grubu
olarak bu olgular digerleri ile karsilastirmali olarak
degerlendirilmistir.

Bes farkli anastomoz sonug¢ grubunun cinsiyete gore
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir.

Gruplara gore yas ortalamalari istatistiksel olarak anlamli
fark gostermemektedir.

Yapilan anastomoz tirl, anastomoz durumunu
istatistiksel olarak etkilemistir. WJ'li olgularda anastomoz
iyilesmesi Teleskopik anastomoza gére daha basarilidir.
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Literatiirde WJ'li olgularda fistil oranlari %5-10’dan daha
az olarak verilmistir (12,37).

Komplikasyon gelismeyen veya az sayidaki
komplikasyonlu olgularda pankreas anastomoz iyilesme
durumu daha ylksek olarak saptanmigtir.

Gruplarda mortalite durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir. Literatiirde yapilan bir
calismada, intraoperatif kan kaybinin, preoperatif serum
biltribin dizeyinin, pankreas kanali ¢apinin, ve izlenen
cerrahi veya cerrahi digi komplikasyonlarin mortalite
Uzerine bagimsiz etkisi oldugu tespit edilmistir (34).

Pankreas kagagi olanlarda mortalite yukseliyor, kagak
kontrolli  fistil haline geliyorsa veya getirilebilirse
mortalite %0.0 olmaktadir.

Olgularin gruplara goére preoperatif yatis sireleri
arasinda istatistiksel anlamda fark yoktur.

Olgularin gruplara gére toplam hastanede kalig sireleri
istatistiksel olarak anlamlidir ve literatirle uyum
gOstermektedir (12).

Gruplara gore operasyon sireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir.

Olgularda yas, preoperatif hastanede kalig suresi, CA19-
9 ve operasyonda kan kaybi acgisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Literatiirde de kan kaybi
acisindan yapilan c¢alismalarda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (9,35).

Amilazin 200 IU/ml ve Uzerinde olma durumuna gére
dagihm agisindan, ayri ayri butin ginlerde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Anastomoz kacagi acisindan 187 olgu
degerlendirildiginde, %20.3 (Grup4+Grup5=20+18=38)
olguda kacgak izlenmistir (Tablo-6).

Tablo-6. Pankreas anastomoz durumu.

Gruplar Pankreas anastomoz Say1 Yizde
durumu (n) (%)
Grup 1 Kagak yok 70 37.4
Grup 2 Biyokimyasal kagak 39 20.9
Grup 3 Minor kagak 40 21.4
Grup 4 Major kacak 20 10.7
Grup 5 Pankreas fistiilii 18 9.6
Toplam 187 100,0
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Bu oran literatirde gegen %9-20 oranlarina benzerlik
gostermektedir (9,36,38). Bu anastomozlarin buyiik
cogunlugu PJ/PG anastomozu iken, gastrojejunostomi
ve hepatikojejunostomi kacgaklarina da az sayida
rastlanmis, ancak bunlar bundan sonraki
degerlendirmelerde dikkate alinmamistir.

Anastomoz kagagdl olan ve olmayan olgularin dren
amilaz dizeyi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (Tumu igin P = 0.000<0.001)

Dren amilaz dizeyi i¢in sirasi ile 500, 1000 ve 2000
IU/ml cut-off degerleri esas alinarak duyarlilik, 6zgullik,
pozitif ongéri degeri, negatif 6ngéri degeri, dogruluk
orani, yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik oranlari tablo
olarak ¢ikariimigtir.

Postoperatif 1. glinde bakilan dren amilazinda cut-off
degeri olarak 500 IU/ml de@eri esas alindiginda
duyarlihk, negatif 6ngérii degeri ve yalanci pozitiflik
artmakta, ancak 0zgullik azalmaktadir, 2000 [U/ml
degeri esas alindiginda ise, duyarlilik, yalanci pozitiflik

Kaynaklar

azalmakta, ancak o6zgullik, dogruluk orani ve yalanci
negatiflik artmaktadir.

Sonug

Literatiirde pankreas anastomoz kagaklarini siniflayacak
ayrintili bir galisma bulunmamaktadir. Dren amilazinin
postoperatif 1. giinden itibaren izlenmesi kolay, ucuz,
uygulanabilir bir yéntem olmasi yaninda, hastanin oral
gidaya baglama zamaninin  geciktiriimesi, total
parenteral beslenmeye devam edilmesi, antibiyotik ve
diger tedavilerin uzatiimasi ve bu amaglarla yatis
suresinin artmasi konularinda karar verdirici olmaktadir.

Farkl amilaz cut-off dliizeylerinde pankreas anastomoz
kacagdi veya fistllini gostermek igin farkli duyarllik,
6zgullik, pozitif ve negatif 6ngoéri degerleri ile farkli
dogruluk oranlari ortaya ¢ikmaktadir.

Pankreatikoduodenektomi yapilan olgularda dren amilaz
dizeyi, klinik, laboratuar ve radyolojik tetkikler ile
birlestirilerek pankreas anastomoz kacaklariyla ilgili yeni
bir siniflama tanimlanmistir.
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