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Amag: Teknolojideki gelismeler dogrultusunda, morbidite oranlarint azaltmak
amaciyla pankreas cerrahisinde de minimal invaziv girisimlerin sayis1 giderek
artmaktadir. Bu calismada, klinigimizde periampuller bolge ttimorlerinde
laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi uyguladigimiz hastalarin
sonuclarini paylasmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Nisan 2014 ile Agustos 2020 yillar1 arasinda periampuller
bolge ttimorii nedeniyle laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalarin demografik ve klinik ozellikleri, ameliyat verileri,
postoperatif sonuglar1 ve patolojik verileri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 30 hastanin 12’si (%40) kadin, 18’1 (%60)
erkek, ortalama yaslari 64 + 14 idi. Bes (%13,3) hastada acik yonteme gecildi.
Ortalama ameliyat stiresi 378 + 72 dakika ve ortalama hastanede kalis stiresi ise
10 £ 4 gtindui. Postoperatif donemde, 7 (%23,3) hastada minor komplikasyon, 4
(%13,3) hastada ise major komplikasyon saptandi. Major komplikasyonlar; 3
hastada grade B pankreatik fistiil ve 1 hastada ise karin ici apse idi. Hastalarin
patolojik tanilari; 20’sinde (%66,7) adenokarsinom, 6’sinda (%20) intrapapiller
miisinz neoplazm, 2'sinde (%6,6) solid psodopapiller neoplazm, 1'inde (%3,3)
noroendokrin timor ve 1'inde (%3,3) ise gastrointestinal stromal tiimor idi.
Ortalama cikarilan lenf nodu sayis116,5 £ 8,2 idi.

Sonug: Laparoskopi yardiml pankreatikoduodenektomi, lokal
komplikasyonlar1 ve morbiditeyi azaltmasi, hastanede kalis stiresini kisaltmasi
gibi minimal invaziv girisimlerin sagladig1 avantajlar nedeniyle uygulanabilir
bir yontemdir. Ancak laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi icin,
uygun hasta secimi ile birlikte bu islemin laparoskopi konusunda tecriibeli
ekipler tarafindan uygulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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patients who underwent laparoscopic assisted pancreaticoduodenectomy for
periampullary tumors in our clinic.

Materials and Methods: Data of the patients who underwent laparoscopic
assisted pancreaticoduodenectomy for periampullary tumor between April
2014 and August 2020 were retrospectively analyzed. Demographic and
clinical characteristics, surgical outcomes, postoperative results and
pathological data of the patients were presented.

Results: Of the 30 patients, 12 (40%) were female, 18 (60%) were male, and
the mean age was 64+14. Laparoscopy was converted to open technique in
five (13.3%) patients. The mean operative time was 378 + 72 minutes and the
mean length of hospital stay was 10 + 4 days. In postoperative period, seven
(23.3%) patients had minor complications and four (13.3%) patients had major
complications. Major complications were grade B pancreatic fistula in three
patients and intraabdominal abscess in one patient. Pathological diagnosis of
patients were adenocarcinoma in 20 (66.7%) patients, intrapapillary
mucinous neoplasm in 6 (20%) patients, solid pseudopapillary neoplasm in 2
(6.6%) patients, neuroendocrine tumor in 1 (3.3%) patient and gastrointestinal
stromal tumor in 1 (3.3%) patient. The mean number of harvested lymph
nodes was 16.5 + 8.2.

Conclusion: Laparoscopic assisted pancreaticoduodenectomy is a feasible
method due to the advantages of minimally invasive procedures such as
reducing local complications, morbidity, and length of hospital stay.
However, we believe that laparoscopic assisted pancreaticoduodenectomy
should be performed by teams experienced in laparoscopy in selected
patients.

Keywords: Laparoscopy, periampullary tumor, pancreaticoduodenectomy,
complication

Periampuller bolge tiimorlerinde tek etkin tedavi
yontemi  pankreatikoduodenektomidir (PD). Ancak
pankreasin anatomik yerlesimi ve oOnemli yapilara
komsulugu nedeniyle PD’ler morbidite ve mortalite
oranlar1  yiiksek olan girisimlerdir. Laparoskopik
pankreatikoduodenektomi (LPD) prosediiriiniin 1994
yilinda Gagner ve Pomp (1) tarafindan bildirilmesinden
sonraki ilk on yil boyunca, prosediir zor bir gelisim
siirecinden ge¢mistir (2, 3). Son zamanlarda, teknolojideki
ilerlemeler ve laparoskopik tekniklerin daha da
gelismesiyle birlikte, cerrahlar arasinda LPD konusuna ilgi
de giderek artmaktadir (4-7).

Hasta sayilarindaki artis ve edinilen tecriibenin
ameliyat ve sonrasindaki sonuglarla 6nemli dlciide iligkili
oldugu iyi bilinmektedir (8). Literatiirde, LPD’nin agik
pankreatikoduodenektomiye (APD) kiyasla daha az agri,
daha hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalis siireleri
olusturdugunu, bununla birlikte onkolojik agidan iki grup

arasinda benzer sonuglar elde edildigini belirten bircok

calisma yapilmistir (9-11). LPD yodntemi ile yapilan
¢alismalarda major komplikasyon oraninin % 4 - 12, mindr
komplikasyon oraninin ise % 30 - 40 arasinda degistigi
bildirilmistir (12-14). Buna karsin, Dokmak ve ark.lar1 (15)
LPD yonteminin siddetli pankreatik fistiil oranini arttirarak
yliksek morbiditeye neden oldugunu belirtmis ve
calismalarinda majér komplikasyon oraninin %28

oldugunu bildirmiglerdir.

Pankreas cerrahisinde total laparoskopik PD,
laparoskopi yardimli PD, laparoskopi yardimli robotik PD
ve total robotik PD gibi minimal invaziv cerrahi yontemler
tanimlanmustir (16). Klinigimizde, laparoskopik diseksiyon
ve eksizyon sonrasinda kiicitk bir kesi ile agik
rekonstriiksiyonlardan  olusan laparoskopi yardimh
pankreatikoduodenektomi (LYPD)
kullanmaktayiz. ~ LYPD

karsilastirildiginda daha hassas mobilizasyon ve

teknigini

yonteminde, APD ile

diseksiyon saglanmasi, total LPD yontemi ile

kiyaslandiginda ise daha giivenli rekonstriiksiyon ve



hemostaz saglanmasi gibi potansiyel avantajlar oldugu
belirtilmigtir (17).

Bu caligmadaki amacimiz, klinigimizde
periampuller boélge tiimorleri nedeniyle laparoskopi
yardiml pankreatikoduodenektomi uyguladigimiz
hastalarin  verilerini paylasarak teknigin etkinligini
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM
Calisma protokolii

Nisan 2014 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda,

Amerikan Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde,
periampuller bolge tiimorleri nedeniyle pankreas cerrahisi
uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.
Laparoskopi yardiml pankreatikoduodenektomi
uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. A¢itk yontemle
pankreatikoduodenektomi yapilan hastalar ve es zamanl
ek organ cerrahisi uygulanan hastalar c¢alisma dis1
birakildi. Dislanma kriterleri sonrast calismaya 30 hasta
dahil edildi. Calismamiz icin Ko¢ Universitesi Etik Kurul
Komitesi'nden etik kurul onay1 alindi (Onay numarast:
2020.449.1RB1.164) ve ¢alisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine
uygun olarak yiiriitiildii. Tiim hastalardan ameliyat igin

yazilt onam alindi.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, ameliyat

verileri, postoperatif sonuglar1 ve patolojik verileri
incelendi. Demografik ve klinik ozellikler; yas, cinsiyet,
ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru, viicut
kitle indeksi (VKI), preoperatif tiimor lokasyonlari olarak,
ameliyat verileri; ameliyat siiresi ve agiga gecilme oranlari
olarak, postoperatif sonuglar; hastanede kalis siiresi,
komplikasyon durumu, perkiitan drenaj gereksinimi ve
tekrar yatis durumu olarak ve patolojik veriler ise; patolojik
tanilar, ortalama c¢ikarilan lenf nodu sayilari olarak

degerlendirildi.

Postoperatif sonuglar; ameliyat sonrasi 30 giin
icinde olan mortalite, morbidite, yara yeri enfeksiyonu ve
pankreas cerrahisine 6zgii Uluslararas1 Pankreas Calisma
Grubu'nun tanimladig1 sekilde postoperatif pankreatik
fistiil

komplikasyonlar retrospektif olarak kaydedildi (18, 19).

(POPF) veya gecikmis mide bosalmas1 gibi

POPF; radyolojik veya cerrahi ile yerlestirilmis olan bir
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drenden o6lgiilen amilaz degerinin normal iist smnirin 3
katindan fazla olmasi durumu olarak tanimlandi. Eger
POPF durumu 3 haftadan kisa siirerse ‘Biyokimyasal
kagak’, 3 haftadan uzun siirer ve/veya endoskopik ya da
perkiitan yontemle drenin yerinin degistirilmesi gerekirse
‘Grade B  POPF

komplikasyonlar; Clavien-Dindo siniflamasina gore I. ve II.

olarak tanimlanda. Minor
derece, major komplikasyonlar ise; III., IV. ve V. derece
(20).

enfeksiyonu, insizyondan piiriilan akinti olmasi veya

komplikasyonlar olarak tanimlandi Yara yeri
insizyon altindan aseptik olarak alinan sivi veya doku
kiiltirtiiniin  pozitif sonuglanmasi olarak tanimlandi.
Ameliyat siiresi, ilk insizyondan cilt siitiirii bitinceye kadar
olan siire olarak ve hastanede kalis siiresi ise ameliyat
olunan giinden taburcu olunan giine kadar gegen siire

olarak tanimlanda.

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede, tiim hastalara

kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi veya
abdominal manyetik rezonans goriintiileme uygulandi.
Ameliyatlar tek merkezde ayni cerrah tarafindan yapildi.
Ameliyat teknigine (laparoskopik veya acik) cerrahin
preoperatif degerlendirmesi sonucunda karar verildi.
VKI’si <30 olan,

bulunmayan ve preoperatif donemde damar invazyonu net

gecirilmis actk karin ameliyati
olarak tespit edilmemis hastalarda ilk planda laparoskopik
cerrahi diisiiniildii. Ayrica pankreas basinda yerlesim
gosteren solid psddopapiller neoplazm, noéroendokrin
tiimor (NET) veya gastrointestinal stromal tiimor (GIST)
olgularindaki lezyonlarin ana pankreatik kanaldan
ayrilamayacagi tespit edildiginde de PD planlandi.
Ameliyat piyesleri, hepatobiliyer patoloji konusunda
ekibi

degerlendirildi. Kanser tanis1 konan hastalarda evreleme

deneyimli olan aym patoloji tarafindan
Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) evreleme sistemine

gore yapilmistir (21).
Cerrahi teknik

Tiim hastalara rutin olarak ven6z tromboembolizm
profilaksisi ve cilt insizyonundan 30 dakika Once
profilaktik intravendz antibiyotik uygulandi. Nazogastrik
tiip ve idrar kateteri rutin olarak yerlestirildi. Hastalar
supin pozisyonunda ve bacaklar1 agik olacak sekilde

ameliyat pozisyonuna alindi. Ameliyat1 gerceklestirecek
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cerrah hastanin bacak arasinda yer alirken, kameray1 ve
yardimcr aletleri kullanacak yardimei cerrah ise hastanin

sag kisminda pozisyon ald.

Gobek hizasindan 1 adet 10 mm’lik trokar ve
kamera yerlestirildi. Ardindan gobegin sag lateral kismi
orta aksiller hat hizasindan 1 adet 12 mm’lik, sol lateral
kismi orta aksiller hat hizasindan ve sag {ist kadrandan da
1’er adet 5 mm’lik trokarlar yerlestirildi. Karin iginde
yapilan detayli eksplorasyon sonrasi gastrokolik ligaman
ultrasonik cihaz kullanilarak acildi ve bursa omentalise
girildi. Sag gastroepiploik damarlar ligate edildikten sonra
hepatik fleksura ve sag kolon serbestlestirildi. Duodenum
Kocher

sonra,

ve pankreas Dbasi manevrast  yapilarak

serbestlestirildikten endoskopik lineer
kesici/kapatict kullanilarak pilor koruyucu cerrahide
duodenum pilorun 4-5 cm distalinden kesildi, tiimor
invazyon siiphesi veya yapisikliklardan dolay1 pilorun
korunamadigi durumlarda ise mide antrum hizasindan
kesildi. Mide, sol iist karin bolgesine yerlestirilerek
pankreas basi ¢evresinde daha iyi cerrahi goriis saglandi.
Kolesistektomi yapilds, ana safra kanali kliplenerek kesildi.
Hepatik arter doniilerek askiya alindi, gastroduodenal
arter cift kliplendi ve kesildi, suprapankreatik ve hepatik
arter lenf diigiimii diseksiyonu yapildi. Treitz ligamani
ortaya konuldu, duodenum iiglincii ve dordiincii kisim
serbestlestirildi. Proksimal jejunum kismi laparoskopik bir
zimbalama cihazi kullanlarak kesildi. Proksimal jejunum
sag iist kadrana alindi. Pankreas ile superior mezenterik
ven ve portal ven arasindaki baglantilar kesildi ve pankreas
doniilerek askiya alindi. Daha sonra pankreas parenkimi
ultrasonik makasla transekte edildi ve pankreas basi
duodenum ile birlikte superior mezenterik ven ve superior
mezenterik arterden tlimiiyle diseke edildi. Piyes safra
kesesi ile birlikte en-blok olacak sekilde orta hattan yapilan
5-6 cm’lik kesiden karin disina alindi. Ayni kesiden
sirastyla  transmezokolik ~ ug¢-yan  duktomukozal
pankreatikojejunostomi, hepatikojejunostomi ve antekolik
cift kat
gastrojejunostomi yapildi. Ardindan biliyer ve pankreatik

adet

{izerinden duodenojejunostomi veya

anastomozlarin  ¢evresine  iki aspiratif ~dren

yerlestirildi.

Postoperatif Takip

Ameliyat sonrasi altinci saatte su baslandi, tolere
eden hastalara postoperatif birinci giin sulu gida baslands,
bagirsak hareketlerinin durumuna gore diyetisyen
esliginde kalori ihtiyac1 da g6z 6niinde bulundurularak her
giin gida alimi kademeli olarak arttirildi. Dren amilazi,
dren igerigi ve miktarina gore genellikle postoperatif 4.
veya 5. giinde bakildi. POPF saptanan hastalarda dren
miktari giinlitk 5 ml'nin altina indigi zaman dren ¢ekildi ve

hastalar yakin takip altina alindi.

Kanser tanisi tespit edilen hastalar tibbi onkoloji
boliimii tarafindan National
Network (NCCN) kilavuzuna gore takip edilmektedir. Tk
iki y1l her 3-6 ayda bir klinik muayene, CA 19-9 bakilmasi

ve gerekli

Comprehensive Cancer

durumlarda tomografi ile goriintiilleme
yapilmas1 onerilir. ki yildan sonra bu degerlendirmelerin

yillik yapilmasi 6nerilir.
istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS 24.0 siiriimii kullanilarak
gerceklestirildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenler ise say1 (%) seklinde ifade
edildi. Hastanede yatis siirelerini komplikasyon olusma
durumuna gore karsilastirirken independent samples t test
kullanildi. Tiim analizler i¢in p degerinin 0,05'in altinda

oldugu durumlar anlaml: olarak kabul edildi.
BULGULAR

PD ameliyat1 yaptigimiz 89 hasta analiz edildi,
diglanma kriterleri sonrasi ¢alismaya dahil edilen 30
hastanin 12’si (%40) kadin, 18’1 (%60) erkek idi. Hastalarin
ortalama yagi 64 + 14 ve ortalama VKI’si 25.7 + 3.9 idi.
Preoperatif degerlendirmede; 8 (%26,7) hasta ASA I, 12
(%40) hasta ASA II, 8 (%26,7) hasta ASA III ve 2 (%6,6)
hasta ASA IV idi (Tablo 1). Tiimér yerlesimi 17 (%56,6)
hastada pankreas basinda, 9'unda (%30) ampulla vateride,
3’tinde (%10) duodenumda ve 1’inde (%3,3) ise koledokta
idi.



Tablo 1. Laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi

hastalarinin demografik 6zellikleri

n (%)

Cinsiyet

Kadin 12 (40)

Erkek 18 (60)
Yas, yil * 64 +14
VKI, kg/m? * 25,7 +3,9
ASA

I 8(26,7)

I 12 (40)

II1 8(26,7)

v 2 (6,6)

* ortalama + standart sapma; VKI, viicut kitle indeksi; ASA,

American Society of Anesthesiologists

Bes (%16,6) hastada isleme laparoskopik devam
edilemedi ve agiga gecildi. Bu hastalarda agiga gegilme
nedenleri; 3'tinde damar invazyonu olmast ve 2’sinde ise
ileri derecede yapigiklik nedeniyle anatominin net olarak
ortaya konamamasiydi. 27 (%90) olguya pilor koruyucu
LPD ve 3 (%10) olguya ise klasik LPD uyguland1. Ortalama
ameliyat siiresi 378 + 72 dakika ve ortalama hastanede kalis
siiresi ise 10 + 4 giindii. Clavien-Dindo siniflamasina gore 7
(%23,3) hastada minér komplikasyon, 4 (%13,3) hastada ise
major komplikasyon saptandi. Mindr komplikasyonlar; 4
hastada yara yeri enfeksiyonu, 2 hastada gecikmis mide
safra fistilii idi.

komplikasyonlar ise; 3 hastada grade B POPF, ve 1 hastada

bosalmasi, 1 hastada ise Maijor
ise karm ici apse idi. Grade B POPF gelisen 3 hastaya
perkiitan drenaj uygulandi, dren takibi yapild: ve ek bir
problem olmadi. Ayrica biyokimyasal kagak saptanan 2
hasta da sorunsuz sekilde takip edildi. Postoperatif
dénemde major komplikasyon gelisen 4 (%13,3) hastaya

perkiitan drenaj uyguland

yatig
gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlaml

Komplikasyon gelisen

hastalarda  hastanede siiresi ~ komplikasyon
derecede daha uzun idi (13 + 4 giin vs 7 + 2 giin, p=0.001).
Major komplikasyon gelisen hastalarda hastanede yatis
siiresi mindr komplikasyon gelisenlere gore daha uzundu

ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi (15 + 4 giin
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vs 12 + 3 giin, p=0.13). Postoperatif 30 giinliik takipte
mortalite saptanmadi. Taburcu olduktan sonra 4 (%13,3)
hasta tekrar yatirilarak takip edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi

hastalarinin cerrahi verileri ve postoperatif sonuglari

n (%)

Tiimér lokasyonu

Pankreas basi 17 (56,6)

Ampulla vateri 9 (30)

Duodenum 3 (10)

Koledok 1(3,3)
Ameliyat siiresi, dakika* 378 £72
Aqi8a gecilen hasta sayis1 5 (16,6)

Damar invazyonu 3 (10)

Anatominin net ortaya 2 (6,6)
konamamast
Komplikasyon

Minor (Clavien-Dindo I/II) 7 (23,3)

Major (Clavien-Dindo III/IV/V) 4 (13,3)
Hastanede kalis stiresi, glin* 10+4
Perkiitan drenaj 4 (13,3)
Tekrar yatig 4 (13,3)

* ortalama + standart sapma

Patolojik tani agisindan degerlendirildiginde, 20
(%66,7) hastada (%20) hastada
intrapapiller miisindz neoplazi (IPMN), 2 (%6,6) hastada

adenokarsinom, 6

solid psodopapiller neoplazm, 1 (%3,3) hastada NET ve 1
(%3,3) hastada ise GIST saptandi. Adenokarsinom tanist
konan 3 (%15) hasta evre I, 15 (%75) hasta evre 2, 2 (%10)
hasta ise evre 3 idi. Adenokarsinom tarnusi konan 20
hastanin 16’sinda RO rezeksiyon saglandi, 4 hastada ise
retroperitoneal sinirin pozitif oldugu (R1 rezeksiyon) tespit
edildi. Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 16,5 + 8,2 idi
(Tablo 3).
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Tablo 3. Laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi

hastalarinin patolojik verileri

n (%)
Patolojik tani
Adenokarsinom 20 (66,7)
IPMN 6 (20)
Solid psodopapiller neoplazi 2 (6,6)
NET 1(3,3)
GIST 1(3,3)
Cikarilan lenf nodu sayis1* 16,5+ 8,2

IPMN, intrapapiller miisin6z neoplazi; NET, néroendokrin
timér; GIST, gastrointestinal stromal tiimor;

* ortalama + standart sapma

TARTISMA

Bu calismada periampuller bdlge tiimorleri
nedeniyle laparoskopi yardimli pankreatikoduodenektomi
uyguladigimiz 30 hastamizin sonuglarini  paylastik.
Calismamizda, kendi serimizdeki 30 giinlitk tatmin edici
perioperatif mortalite ve morbidite sonuglarimi bildirdik.
Bu  veriler dogrultusunda, periampuller  bolge
tiimorlerinde LYPD'nin de akilda tutulmasi gereken bir

ameliyat teknigi olabilecegini diisiinmekteyiz.

LPD teknigi tanimlandiktan sonra yapilan ilk
¢alismalarin sonuglarinda, bu teknikte ameliyat siirelerinin
uzun olmasi ve morbiditenin fazla tespit edilmesi
nedeniyle PD islemi i¢in laparoskopinin avantajli olmadigt
belirtilmisti (1, 22). Ancak yillar iginde teknolojideki
gelismelerin ve cerrahi tecriibenin artmasi ile birlikte
LPD’nin uygulanma oran: ve popiilaritesi de artmustir (4, 5,
7).

Periampuller bélge tiimorlerinin minimal invaziv
total
laparoskopi yardimli PD, laparoskopi yardimli robotik PD

cerrahi uygulamalarinda laparoskopik  PD,
ve total robotik PD gibi farkli yontemler uygulanabilir (16).
Kamarajah ve arklarinin (16) yaptig1 meta-analizde,
farkliliklar

bulunsa da, hem laparoskopik hem de robotik yaklasimlar

minimal invaziv teknikler arasinda bazi

sayesinde, onkolojik sonuglardan 6diin vermeden, cerrahi

alan enfeksiyonlar1 ve pulmoner komplikasyonlar
azaltarak daha kisa hastanede kalis siiresi elde edilebildigi
bildirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda, APD'ye kiyasla
daha hassas mobilizasyon ve diseksiyon ve total LPD'ye
kiyasla daha giivenli rekonstriiksiyon ve hemostazi
icermesi ve daha sorunsuz bir postoperatif iyilesmeye yol
agmast nedeniyle LYPD gibi hibrit bir yontemin daha
uygun olabilecegi belirtilmistir (17, 23, 24). Biz de
klinigimizde laparoskopik diseksiyon ve eksizyon
sonrasinda kiiciik bir kesi ile acik rekonstriiksiyon olan

LYPD teknigini kullanmaktay1z.

Son yillarda, LPD'nin kisa ve uzun dénem sonuglari
agisindan APD’den farkli olmadigmi bildiren birgok
¢alisma yaymlanmstir (6, 25, 26). LPD ile APD’nin
karsilastirildign  az randomize  kontrollii
calismalardan biri olan PADULAP calismasinda, LPD’de
daha kisa hastanede kalis stiresi (13,5 vs 17 giin, P=0,024),
daha uzun ameliyat siiresi (486 vs 365 dakika, P=0,0001) ve

agiga gecme oraminin ise %23.5 oldugu bildirilmistir (6).

sayida

Aym calismada major komplikasyonlarin da LPD
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu bildirilmistir (6). Periampuller kanserlerde, LPD ile
APD'nin kiyaslandigr diger énemli randomize kontrollii
PLOT ¢alismasinda ise LPD grubunda hastanede kalis
siiresinin daha kisa (7 vs 13 giin, P=0,001), ameliyat
siiresinin daha uzun oldugu, postoperatif komplikasyonlar
(gecikmis mide bosalmasi, pankreatik fistiil, kanama gibi),
¢ikarilan lenf nodu sayist ve RO rezeksiyon oraninin ise
APD grubu ile benzer oldugu raporlanmistir (25). Klinik
pratigimizde ameliyat teknigini belirlemeden 6nce mutlaka
goriintiileme yontemleri ile degerlendirme yapilmaktadir.
Rezeksiyon gerektirecek net damar invazyonu veya ileri
derecede yapisiklik oldugu tespit edilen hastalarda acik
cerrahi 6n planda tercih edilmektedir. Ancak radyolojik
degerlendirmelere ragmen bazi hastalarda ameliyat
esnasinda ek damar invazyonlari, yapisik oldugu bilinen
damarin serbestlestirilememesi ya da yapisikliklardan
dolay1 anatominin net olarak ortaya konamamasi gibi
olabilmektedir.

laparoskopiden

durumlar Boyle durumlarda

gecis
aligmamizda, agiga gegme orani /016, ortalama hastanede
1 d gag %16 lama h d

agcitk  cerrahiye yapilmuistir.

kalis stiresi 10 giin ve ortalama ameliyat siiresi 378 dakika



olarak tespit edilmistir. Bu sonuglarin Kuesters ve
ark.larmin  LYPD
goriilmektedir (24).

sonuglart ile uyumlu oldugu

Song ve ark.larmmin (12) 500 hasta ile yaptiklar
calismada, LPD sonrast mindr komplikasyonlar % 32,4,
major komplikasyonlar % 4,8, klinik pankreatik fistiil orani
ise %10,8 olarak raporlanmistir. LPD yapilan 550 hastanin
sonuglarimi bildiren Wang ve ark.larinin (13) ¢alismasinda
ise, Clavien Dindo III ve iizeri komplikasyon oraninin %5.6,
grade B/C pankreatik fistiil oraninin %?7,4, gecikmis mide
bosalmasi oraninin ise %14,5 oldugu belirtilmistir. Zhou ve
ark.lar1 (14) da LPD grubunda min6r komplikasyon oranin
%38, major komplikasyon oranini ise %10,9 olarak
bildirmislerdir. Kuesters ve ark.lar1 (24) LPD grubundaki
genel komplikasyon oranini %53,3 olarak raporlamislardir.
Bizim calismamizda, mindr komplikasyon oram1 %23,3 ve
major komplikasyon orani ise %13.3 olarak tespit edilmis

ve literatiir ile uyumlu oldugu saptanmustir.

olmas1 ve kiigiik

limitasyonlar1

Calismamizin  retrospektif

orneklem grubu igermesi gibi bazi
bulunmaktadir. Ayrica bu ¢alismamizda, esas olarak kisa
doénem sonuglara odaklanmis olmamiz, uzun dénem takip
sonuglari, niiks ve sagkalim oranlarmi belirtememis

olmamiz da bir diger limitasyondur.

Sonug olarak; LYPD, lokal komplikasyonlar: ve
morbiditeyi azaltmasi, hastanede kalis siiresini kisaltmasi
gibi minimal invaziv girisimlerin sagladigi avantajlar
nedeniyle uygulanabilir bir yéntemdir. Periampuller bolge
tiimorlerinde LYPD'nin akilda tutulmas: gereken bir
ameliyat teknigi olabilecegi ve ilerleyen yillarda cerrahlar

tarafindan daha ¢ok tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.
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