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Whipple operasyonunda tartismali noktalar

Dr Orhan Bilge
VKV Amerikan Hastanesi
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi

Whipple ameliyatinda tartigmali noktalar

* Kime pilor koruyucu ?
« Safra yolu sinin ?

« Lenfatik diseksiyon ?
* Damar rezeksiyonu ?

Whipple ameliyati rutin uygulamamiz

Preop alt torakal epidural kateter takilir ve perop analjezik ve anestezik madde
uygulanir

Ekstubasyon sirasinda orogastric sonda alinir

Postop ilk aksam YB’da 2-3 bardak su iger

Portop erken dénemde prokinetik (metoclopramide) tedavi baglar

1. gin mobilizasyon ve solunum egzersizi baslar, 1 It kadar sulu tanesiz gida alir
2. guin yumusak gidaya gegilir, idrar sondasi gekilir

3. guin diyet agilarak IV sivi infizyonu sonlandirilir

4. giin epidural kateter gekilir ve hasta dus alir

3-5 guinde batin drenleri alinir

7-9 giinde hasta evine génderilir

Veri Smandems T Kurum I nternsl.

Pilor koruyucu Whipple
PPPD ile SPD arasinda onkolojik fark yok
Mide bosalim giugligi (DGE) ??
intraabdominal komplikasyonlar (POPF, kanama, ileus, vs)
gastrik atoni (motilin stimilasyon azalmasi)

pilorik iskemi

Uzamig hastane yatigi, maliyet artisi, geciken KT

Pilor koruyucu Whipple

Whipple opr yapilan 225 hastanin sonuglari
Yas: 62.2, cins (E: %59, K: %41)

BMI: 26.4, %33 hasta > ASA-2 9 hasta neoadjv. KT

* Malign 202 (%89) Benign 23 (%11)
« PPPD 151 (%67) SPD 74 (%33)

* Gecikmis mide bogalimi
Grade A %58,

26 hasta (%11.5)

Grade B %38, Grade C %4

Pilor koruyucu Whipple
Gecikmis mide bogsalimi (DGE): n=26 (%11.5)
PPPD grubunda %8 SPD grubunda %18
DM varhigi (p=0.05)
preoperative stent uygulamasi ( p=0.039)
pilor rezeksiyonu (p=0.012)

DGE igin istatistiki olarak anlamh bulundu
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Pilor koruyucu Whipple

« Teknik olarak tiimor ile yeterli mesafe saglanabilen tim hastalar pilor
koruyucu cerrahi adayi olmalidir

* Kusku varliginda cerrahi sinir kontrolu yapilmalidir
* Pilorun 4-5 cm distalinden stapler ile kesilir
* Gastroepiploik ark korunur

* Sol gastrik arterin baglanmasi gerektigi durumlarda antrektomi
yapilmasinda yarar var

« Antekolik ug-yan duodenojejunostomi (4/0 PDS)

el Smtangenms T xuru g Jnterns)

Safra yolu cerrahi sinir

« Safra yolu sistik kanal bilegke tizerinden bifurkasyona yakin kesilmeli
* Saat 6 ve 9 arterlerinde kanama kontroll saglanmali (koter kullanilmamali)
* Rutin sinir kontroli gerekli degil

« Safra yolu tumdriinde veya kugku varliginda frozen yapilabilir

Verisnengens

Lenfatik diseksiyon ?

Standart lenfadenektomi ? Genisletilmis lenfadenektomi ?
* Suprapankreatik lenf nodu

* Hepatik arter lenf nodu

« Hilus lenf nodlar

* SMA lateral diseksiyonu

« Coliak bolge lenf nodlari

* Paraaortik bolge 6rneklemesi

Damar rezeksiyonu ? Ne zaman ?

Rezektabl
Céliak, HA, SMA, SMV-PV konfluenz invazyonu yok
stage |, Il (T1-3, Nx, M0)

Borderline

vendz komsuluk veya kismi tutulum (vaskdiiler rekonstriiksiyona
uygun), arteryel komsuluk (< 1800)

Lokal ileri
vendz tutulum (vaskiler rekonstriiksiyon mimkiin degil), ¢oliak,
SMA tutulum > 1800, stage Il (T4, Nx, M0)

Rezektabl pankreas basi kanseri

Borderline : ven6z rekonstriiksiyon gerekli
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el Smtangens T xurum g ncer

Pankreas boyun-govde tm
SMV infiltrasyonu

Pankreas boyun-gévde tm
SMA ve Coliak arter agik

erisiitongems T korun g vt

Lokal ileri (Stage IlI)

Goliak invazyon SMA invazyonu

Konsensus ;

* Rekonstriiksiyona uygun mezenterikoportal invazyon
varliginda explorasyon ve rezeksiyon yapilmali

« izole vendz tutulum varliginda neoadjuvan KT ve
KRT’nin kanitlanmig yarari yok

* RO rezeksiyon 6ngoruluyor ise venoz rezeksiyon
uygulanmalidir (artmis morbiditeye ragmen)

* R1rezeksiyon orani daha yuksektir !

International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)

Konsensus ;

Venéz rezeksiyonlarin siniflanmasi

Tip 1: parsiyel rezeksiyon ve primer onarim

Tip 2: parsiyel rezeksiyon ve yama ile onarim

Tip 3: segmenter rezeksiyon ve ug uca anastomoz

Tip 4: segmenter rezeksiyon ve interpozisyon grefti ile
onarim

Vaskiiler rezeksiyonlar yiiksek voliimlii ve deneyimli
cerrahi merkezlerde uygulanmalidir

International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)

Konsensus;

* Arter rezeksiyonunun yarari kanitlanmamigtir
(SMA/CA)

* Arter rezeksiyonlari rutin olarak yapilmamalidir
(artmig mortalite, sagkalim avantaji yok)

* Arteryel “abudment” varliginda cerrahi eksplorasyon
yapilabilir

* Arteryel infiltrasyon kesinlestirildiginde standart
yéntem neoadjuvant / palyatif tedavidir

*  Secilmis hastalarda kisa segment HA rezeksiyonu
yapilabilir

International Study Group of Pancreatic Surgey (ISGPS)

Bu hastalarda rezektabiliteyi nasil artirinz ?
* Cerrahi deneyim, multidisipliner ekip : evet
« Cerrahinin sinirlari artik zorlanmakta !

* Neoadjuvant tedavinin 6nemli bir rolii oldugu
goriilmektedir
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KT 6ncesi KT sonrasi

KT 6ncesi KT sonrasi

Versntargens Verisnengens

Vaskiiler rezeksiyon

Vaskdler (ven6z) invazyon varliginda;

* Preop CT anjio ok iyi analiz edilmeli

« Oncelikle vaskiiler kontrol saglanmali (SMV, PV, SV)

* Vaskiiler anatomi ve olasi varyasyonlar iyi degerlendirilmelidir
* 3-4 cm’ye kadar ug uca anastomoz mimkin

* Daha uzun rezeksiyonlarda sentetik greft, kadavra greft, juguler veya iliak
ven grefti kullanilabilir

* Anastomoz dncesinde otomatik karin duvari ekartori gevsetilir
* Karaciger sag lobu tizerine iki adet kompres yerlestirilir
* 5/0 prolen ile kontinii anastomoz uygulanir

VeriSmfandrma Tp: Kurum i1 internsl. Veri iandrms Tip: Korom i nterna

iiler varyasyon !
A, PV arkasindan geciyor, GDA asilmis

SMV 6n duvar rezeksiyonu
primer onarim? ug uca anastomoz?
greft ile onarim?

SMV infiltre

SMA kaynakl sag hepatik arter

PR - o




Damar anastomozu
arka duvar tamamlanmis

Damar rekonstriiksiyonu

Versntargens

Damar rezeksiyonu

rekonstriiksiyonu Uzun segment rezeksiyon

Interpozisyon grefti

Verisnengens
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Neo-adjuvan KT
n=52 (2011-2019: 29 hasta, 2020-2021: 23 hasta)

Ortanca yas 61.8 (+/- 7.5)

K/E:25/27 ASA: 2

Preop stent: 14 hasta

Neo-adjuvan KT

* Ameliyat: PD 17, sbtpnkrt, 24, Appleby 1, tot pnkrt10
* Vaskiiler rezeksiyon 18 hasta (%34:6)

« Ortanca yatig: 10 giin (6 —53)
« 30 gunlik mortalite: %0

* Tevresi: T1: %19.2, T2:23.1, T3:%44.2, T4:%9.6
* N evresi: NO: %30.8, N1:%53.8, N2:%15.4

* LN sayisi 25 (6 —63), metastatik LN sayisi 2 (0—14)
*RO: 39 hasta (%75), R1: 13 hasta (%25)

e Sagkalim 1yl %82, 3yl %63

CA19-9: KT ncesi 166 (<2 - >12000) Komplikasyon:  pankreas fistili 7 hasta (oAa13.5)
KT sonrasi 80 (<2 - >910) DGE (grade B-C) 8 hasta (%15.4)
KT rejimi: %74 folfirinox Kanama 1 hasta (%1.9)
Neo-adjuvan KT Neo-adjuvan KT
Patoloji

* GUnumuzde neo-adjuvan KT operabl olan tiim olgular igin de tartisiimakta ?
* Venoz invazyon varliginda neo-adjv KT dnerilmekte ?

* Lokal ileri (arter invazyonu veya uzun segment venoz invazyon) olgularda
tartigmasiz uygulanmakta

* Kendi konseyimizde de giderek borderline timérlerde neoadjv KT baskisi
artmakta

* Son 6 ay iginde venoz rekonstriiksiyon ile rezektabl ve neoad;j KT uygulanan 2
hastada vaskiiler progresyon nedeni ile ameliyat yapamadik !!
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Sonug

Greft gerekmedigini diistindigiimiiz olgularda ven6z rezeksiyon
ve rekonstriiksiyon éncelikli tedavi segenegi olmali

Rezektabilite BT-anjio ile degerlendiriimelidir (“a¢ip bir bakalim”
gluvenli bir yontem degildir)

Cerrahi tedavi karari multidisipliner ekip tarafindan verilmeli
(cerrah / radyolog / onkolog) (radyoloji raporu yeterli degildir)
Borderline timérlerde cerrahi deneyim gok 6nemlidir (referans
merkez)

Arteryel infiltrasyon cerrahi tedavi igin kontrendikasyon
olusturmaktadir (artmis mortalite, RO ?, sagkalm yarari ?)
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