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Dalak koruyucu distal pankreatektomi

Spleen preserving distal pancreatectomy
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Bu makalede benign distal pankreatik lezyonlarda uygulanan dalak ko-
ruyuculu distal pankreatektominin (DKDP) klasik distal pankreatekto-
miye (KDP) karsit avantajlari, giivenirligi ve sonuglari irdelenmistir.
Distal pankreas lezyonlart izlenen 6 ardisik hastada basari ile dalak ko-
ruyuculu distal pankreatektomi islemi uygulanmigtir. Tiim olgular pero-
peratuar komplikasyonlar, operasyon siireleri, hastane yatis siireleri ve
izlem siirecleri agisindan degerlendirilmigtir. Alt1 olgunun tiimii kadin ve
yas ortalamas1 58 olarak izlendi. Preoperatif radyolojik incelemeler tiim
olgularda distal pankreasta yerlesen benign lezyonlart tanimlamaktaydi.
Bu islemin uygulandig: alt1 hasta grubunda lezyon dagilimi olarak 3 ol-
guda noroendokrin tiimér, bir olguda miisindz kistadenom, bir olguda se-
roz kistadenom ve bir olguda da retansiyon kisti olarak izlendi. Seride
operasyon siiresi ve postoperatif hastane yatis siiresi sirasiyla ortalama
180 dakika ve 9.5 giin olarak izlendi. Mortalite izlenmeyen seride tek
komplikasyon bir hastada postoperatif ortaya cikan ve insiilin ihtiyaci
gerektiren hiperglisemi oldu. Splenik vaskiiler yapilari koruyarak uygu-
lanan dalak koruyuculu distal pankreatektominin giivenli olarak distal
pankreas lokalizasyonlu 6zellikle benign lezyonlar i¢in tercih edilebile-
cek cerrahi islem olarak kabul edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Dalak koruyucu distal pankreatektomi, klasik distal
pankreatektomi

GIRiS VE AMAC

Klasik distal pankreatektomi (KDP) pankreas gov-
desinin splenik arter ve ven ile yakin komsulugu
nedeni ile hemen her zaman splenektomi ile be-
raber yapilmaktadir. Ozellikle pankreas distalinin
etkilenmis oldugu kronik pankreatitli hastalarda
inflamasyon siirecinin ya da yine distal yerlesim-
li bir timoriin etkisiyle zaten anatomik olarak ya-
kin iligkili olan pankres gévdesi ile splenik ven ve
arter yapilarinin dalak ile birlikte rezeksiyon sinir-
larina dahil edilmesi ka¢inilmaz hale gelmekte-
dir. Ancak distal pankreatektomi endikasyonlar
elbette ki kronik pankreatit ile sinirli degildir. Kro-
nik pankreatit ile beraber distal pankreasta yerle-
simli solid ya da kistik neoplaziler (kistik ya da so-
lid komponentli adenom, karsinom yada adeno-
karsinom) pankreasa yonelik girisimlerin en sik
rastlanan nedenleridir. Bunun disinda pankreas

To evaluate the advantages, safety and outcomes of spleen preservation
during distal pancreatectomy over conventional distal pancreatectomy
for benign distal pancreatic lesions. Six successful distal pancreatectomy
cases with splenic conservation have been reported for the treatment of
benign pancreatic diseases of the distal pancreas. Perioperative compli-
cations, operative time, length of postoperative stay, and overall survival
times were analyzed. All six patients were female with a mean age of 58.
Radiologic examinations revealed benign distal pancreatic lesions pre-
operatively. This technique has been applied in patients with neuroen-
docrine tumor (n=3), mucinous cystadenoma (n=1), serous cystadenoma
(n=1) and retantion cyst (n=1) in the tail of the pancreas. The mean ope-
rative time and postoperative hospital stay were, respectively, 180 minu-
tes and 9.5 days. There was only one complication, postoperatively. One
patient required insulin infusions due to postoperative glucose intoleran-
ce. There were no postoperative deaths. Spleen-preserving distal pancre-
atectomy with splenic vessel conservation can be safely performed and
should be indicated in the surgical management of benign pancreatic di-
seases of the distal pancreas.

Key words: Spleen preserving distal pancreatectomy, conventional
distal pancreatectomy

pseudokistleri, gastrinoma, insiilinoma, schwan-
noma ve penetran travma ya da travmatik tran-
seksiyon diger girisim endikasyonlari arasinda sa-
yilabilir. Ote yandan hastanin savunma sistemi-
nin 6nemli bir parcasi olan dalagin bu rutin isle-
min siirlarinin zorlanarak korunmasi ve boyle-
likle hastanin kars1 karsiya kalacagr hematolojik
ve immiinolojik risklerin ¢ntine gecilmeye calisil-
mast distal pankreatektomi sirasinda KDP'nin mi
yoksa dalak koruyucu distal pankreatektominin
(DKDP) mi secilmesi gereken prosediir olmasi ge-
rektigi tartismasinin temelini olusturur.

Burada DKDP uyguladigimiz 6 vakanin ozellikle-
ri ile birlikte KDP ye alternatif olabilecek bu yon-
temin avantaj ve dezavantajlarini gézden gecir-
mek istedik (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

Olgu Y C CEA, CA19-9(U/mlt) PO Morbidite Drenaj siiresi EK cerrahi girisim Hastaliksiz yasam

1 54 K 1,74 7127 7 - 4 - 24 ay

2 70 K 102 /3,61 8 DM 4 - 18 ay

3 68 K 16/11 7 - 5 Kolesistektomi 18 ay

4 41 K 42/ - 17 Epistaksis 6 Kolesistektomi 32 ay

5 55 K 10/2,76 10 - 7 14 ay

6 50 K 3524 8 5 14 ay
OLGU 1 operasyon endikasyonu konan hasta eksplore

54 yasinda kadin olgu 6 aydir belirli bir sisteme
yonelik olmayan yaygin karin ve bel agrisi ve
kusma sikayetleri ile basvurdu. Preoperatif Dopp-
ler ultrasonografisinde (USG) pankreas boyun-
govde bileskesinde yerlesen, 23x17 mm. boyutla-
rinda hipoekojenik 6zellikte solid kitle lezyonu
saptandi. Bilgisayarlh Tomografi (BT) inceleme-
sinde pankreas boyun-korpus boliimiinde yerles-
mis noroendokrin orjinli oldugu diistiniilen
23x20 mm. boyutunda kitle lezyonu saptandi.
Preoperatif biokimya tetkikleri olagan idi. (Serum
transaminaz degerleri, alkalen fosfataz, gama
glutamil transpeptidaz, iire, kreatinin, hematok-
rit, hemoglobin, serum elektrolit degerleri, tam
idrar tetkiki, timor markerlar1) Preoperatif verile-
re dayanarak eksplore edilen hastaya DKDP uy-
gulandi. DKDP endikasyonu karar peropeatuar
olarak verildi, peroperatuar frozen calismasinin
sonucu kitlenin benign 6zellikte oldugu yoniin-
deydi. Materyalin patolojik incelemesi bunun
pankreas yerlesimli benign néroendokrin timor
oldugu saptandi. Tumor cap1 2,5 cm idi. Hasta-
nin postoperatif yatis stiresi 7 glindii. Postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hasta postoperatif 7. glinde sifa ile taburcu edildi.

OLGU 2

70 yasinda kadin olgu non-spesifik karin agrisi
yakinmasi ile basvurdu. Olguya 5 yil 6nce meme
kanseri nedeni ile opere edilerek parsiel mastekto-
mi uygulanmis ve 2 yil 6nce karaciger sag lob
yerlesimli kist hidatik ve kolelithiasis nedeni ile
opere edilerek kolesistektomi+kistotomi+dre-
naj+omentoplasti operasyonu uygulanmisti. Has-
taya preoperatif ddnemde yapilan batin bilgisa-
yarli tomografi ve doppler ultrasonografi tetkikle-
rinde pankreasin gévde kismindan koken almis
malign Ozellikler gostermeyen 1 cm'lik kistik lez-
yon gozlenmisti. Preoperatif olarak yapilan bi-
okimya tetkiklerinde bir patoloji saptanmadi.
Pankreasta yerlesmis kistik kitleye dayanarak

edilerek DKDP uygulandi. Islem secimi peropera-
tuar olarak yapildi. Peroperatuar frozen calisma-
st bu hastada kitlenin benign 6zellikte oldugu yo-
niindeydi. Patolojik inceleme pankreasta yaygin
fibrozis oldugu ve sodzkonusu kistin retansiyon
kisti oldugunu gosterdi. TUmor ¢cap: 1 cm idi. Has-
tanin postoperatuar yatis stresi 8 giin idi. Posto-
peratif dénemde bu hastada insiilin kullanimini
gerektirecek glukoz intoleransi gelisti.

OLGU 3

68 yasinda kadin olgu 10 yildir mevcut olan di-
abeti nedeni ile dahiliye poliklinigine yaptigt
kontrol amach basvurusu sirasinda istenen batin
USG’de insidental olarak saptanan pankreasta
kistik kitle nedeni ile klinigimize yatirildi. Preope-
ratif doppler USG’sinde pankreas govde-kuyruk
bileskesinde yerlesmis 51 mm capinda iyi sinirh
yer yer solid ve mikrokistik komponentler iceren
kitle imaj:1 saptandi. Bu kitle splenik arter ve ven
duvarn ile iligkili olmakla beraber invazyon agi-
sindan pozitif bir bulgu saptanmadi. Safra kesesi
icerisinde 1 cm'lik bir tas vardi. Batin BT tetkikin-
de pankreasin govde-kuyruk bileskesinde yerles-
mis 48x44 mm boyutlarinda hipodens tiiméral
kitle lezyonu mevcuttu. Sézkonusu kitle superior
mezenter arter, splenik arter ve ven ile komsuluk
gostermekle birlikte bu yapilara invaze degildi.
Anamnezinde komorbidite olarak 1 yil énce geci-
rilmis koroner by-pass ve hipertansiyon saptandi.
Preoperatif Doppler ve BT verilerine dayanarak
operasyon endikasyonu konan hasta eksplore
edilerek DKDP ve kolesistektomi operasyonu uy-
gulandi. DKDP karar1 peropeatuar olarak verildi.
Materyalinin patolojik olarak incelemesinde bu-
nun seroz kistadenom oldugu bildirildi. Timor
cap1 5 cm idi. Postoperatuar yatis siiresi 7 giindii.
Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon
gelismeyen ve insiilin ihtiyacinda bir degisiklik
yapilmasina gerek kalmayan hasta sifa ile tabur-
cu edildi.
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OLGU 4

41 yasinda kadin olgu bir yildir mevcut olan sirt,
bel agris1 ve kusma sikayetleri ile basvurdu. Bu si-
kayetlere yonelik yapilan preoperatif doppler
USG’sinde pankreas kuyruk bolimiinden koken
almis 67x55 mm boyutlarinda septal 6zellikte ve
kistik komponentler iceren benign 6zeliklere sa-
hip kitle lezyonu tesbit edildi. Insidental olarak
saptanan bir de kiiciik safra kesesi polibi mevcut-
tu. Yine preoperatif BT tetkikinde pankreas kuy-
ruk bolimiinden koken alan yaklasik 110x76
mm. boyutlarinda kalsifikasyon icermeyen septa-
1 kistik kitle lezyonu tesbit edilmistir. Anamne-
zinde ek bir hastalik olmayan hastanin sistemik
dahili hastalig1 ya da preoperatif rutin biokimya
testlerinde de bir patolojisi yoktu. Bu hastaya
DKDP ve safra kesesi polibi nedeni ile kolesistek-
tomi ve KC biopsisi uygulandi. DKDP karar bu
hastada da peropeatuar olarak verildi. Frozen in-
celemesi benign ve materyalinin patolojik olarak
incelemesinde bunun miisin6z kistadenom oldu-
gu bildirildi. Timor cap1 100 mm idi. Postopera-
tuar yatis stiresi 17 glindii. Postoperatif ddnemde
gelisen epistaksisi tibbi 6nlemlerle kontrol altina
alinabildi. Hasta sifa ile taburcu edildi.

OLGU 5

55 yasinda kadin olgu 1 yildir mevcut olan hi-
poglisemi semptomlan ile basvurdugu dahiliye
klinigi tarafindan tetkik edildigi sirada saptanan
pankreasta kitlesi nedeni ile klinigimize refere
edildi. Preoperatif dénemde diisiik serum glikoz
diizeyleri ve yliksek C-peptid seviyeleri tesbit edi-
len hastanin BT tetkikinde pankreas kuyruk boli-
miinde yerlesmis 15 mm capinda solid kitle mev-
cuttu. Preoperatif donemde bakilan tiimoér mar-
kerlarindan CA 19-9 ve CEA normal sinirlarda
idi. Bu hastaya DKDP uygulandi. Secilecek islem
bu hastada da peroperatuar olarak yapilan
doppler US sonrasinda pankreas kuyruk bolu-
miinde yerlesmis 13 mm’lik solid kitlenin saptan-
masindan sonra belirlendi. Frozen sonucu benign
ve materyalin patolojik olarak incelemesinde bu-
nun néroendokrin tiimor oldugu bildirildi. TUmor
capt 15 mm idi. Hastanin postoperatuar yatis si-
resi 10 giindi, herhangi bir komplikasyon gelis-
meyen hasta sifa ile taburcu edildi.

OLGU 6
50 yasinda kadin olgu yaklasik 5 yildir mevcut

olan epigastrik agn ve dispeptik yakinmalar1 ne-
deni ile tetkik edilirken yapilan USG’de insidental
olarak saptanan pankreatik kitle nedeni ile klini-
Jimize yatirlldi. Preoperatif doppler USG ve BT
tetkikinde pankreas govdesinde yerlesmis 40
mm’lik kitlesi mevcuttu. Preoperatif donemde ba-
kilan tlimér markerlarindan CA 19-9 ve CEA nor-
mal smirlarda idi. Bu hastaya da peroperatuar
US tetkiki uygulandi ve DKDP karari peropeatuar
olarak verildi. Benign 0zellikler sergileyen timor
olmas! nedeni ile peroperatuar frozen calismasi-
na bu hastada gerek goriilmedi. Operasyon ma-
teryalinin patolojik olarak incelemesi bunun
pankreasta yerlesmis bir néroendokrin timor ol-
dugu sonucunu verdi. Tumor capr 40 mm idi.
Hastanin postoperatuar yatis siiresi 8 giindi,
komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile taburcu
edildi.

Rezeke edilen 6 spesimenin patolojik incelemesin-
de cerrahi sinirda tiimor izlenmemistir (Tablo 2).
Tim hastalarimizda postoperatif donemde bas-
lanmak tizere ilk 24 saatte 3 mg ve izleyen 5-7
giinde 250 mcg/giin dozunda octreotid analogu
kullanilmistir. Yine tim hastalarimizda distal
pankreatektomi uygulanan loja 1 adet Jackson-
Prett dreni birakilmis ve postoperatif 4-7 giin tu-
tulmustur. Tim hastalara dren sivisindan amilaz
diizeyi bakilmis ve pankreatik giidiikten kacak ol-
madigr izlenmistir. Profilaktik antibiotik kullani-
mi1 tim hastalar icin standart olarak operasyon-
dan 0,5 saat 6nce 1 gr birinci kusak sefalosporin
olarak uygulanmis, antibioterapi sadece 3 nolu
diabetik vakada tercih edilmistir. Hicbir hasta-
mizda peroperatuar ya da postoperatuar donem-
de kan transfiizyonuna gerek duyulmamastir.

TARTISMA

Distal pankreas yerlesimli malign tiimorler icin
uygulanan distal pankreatektomi ilk kez 1884 y1-
linda Billroth tarafindan rapor edilmistir. Daha
sonraki yillarda distal pankreatik rezeksiyon icin
basarili girisimler ve kisa siireli sonuglar 20. yliz-

Tablo 2. Tiimor 6zellikleri

Olgu Tiimor boyutu Frozen Histopatoloji Tiimor tipi
1 23 mm B Noroendokrin timor S
2 10 mm B Retansiyon kisti K
3 51 mm - Seroz kistadenom S+K
4 110 mm B Miisinoz kistadenom S+K
5 15 mm B Noroendokrin timor S
6 40 mm - Noroendokrin timor S+K

B: Benign, S: Solid, K: Kistik
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yilin baslarinda Finney ve Mayo tarafindan acik-
lanmistir. Bu prosediir icin yayimlanan ilk seri
Finney’in 17 hastalik serisidir ki; bu girisimlerin 9
tanesi basarili olmustur (1).

20. yiizyilin son yillarina kadar gegen yillar icin-
de distal pankreatektomi islemi icinde splenekto-
mi rutin bir islem olarak uygulanmistir. Cesitli
yayinlarda degisik mortalite ve morbidite oranla-
11 bildirilmekle birlikte 6zellikle son 10 yil icerisin-
deki yayinlarda bu islem icin belirtilen mortalite
oranlart %2’nin altinda, morbidite oranlarn ise
%30 kadardir (1).

Dalagin immun sistem icerisindeki roliintin anla-
silmaya baslanmasi ile beraber splenektomiye
bagli sepsis 1952 yilinda King ve Shumacker tara-
findan ilk kez tanimlanmistir (2). 1940 yilinda
Fransiz cerrah Mallet-Guy kronik pankreatit ne-
deni ile uygulanan KDP ye alternatif olarak
DKDP yi tanimlamistir, 6te yandan bu islem ne-
onatal nesidioblastomanin tedavisi icin ¢ocuk
cerrahlarn tarafindan da ayni yillarda 6ne stirtil-
mustir (3).

[ster konvansiyonel, ister dalak koruyuculu yén-
temle distal pankreatektomi isleminin en sik rast-
lanan komplikasyonlarn pankreatik gtidiikten ka-
cak ve rezeke edilen parankim miktan ile iligkili
olan operasyon sonrasi ortaya ¢ikan diabettir (4).
Uygulanan tedavi nedeni ile olusabilecek diger
komplikasyonlar diger tiim cerrahi sagaltimlarda
karsilasilabilecek olan postoperatif kanama,
intraabdominal kolleksiyon ya da apse, ileus gibi
sorunlardir. Hastalarimizin higbirisinde pankre-
atik giidiikten kacak gelismemis, sadece bir has-
tada operasyondan sonra insiilin kullanimini ge-
rektirecek diabet ortaya ¢cikmistir. Yine karsilasila-
bilecek diger cerrahiye bagh genel komplikasyon-
lar da hastalarimizda izlenmemistir.

Ne zaman DKDP endikedir? Ne yazik ki KDP i¢in
daha belirgin olan endikasyonlar DKDP icin KDP
de oldugu kadar belirgin degildir. Benoist ve ark.
pankreasin distalinde yerlesmis ve benign oldugu
diistiniilen tiim lezyonlan icin yapilacak olan gi-
risimlerde dalagin korunmasini énermektedirler
(5). Oysa 40 hastayr iceren serilerinde distal
pankreatektomi sirasinda splenektomi yapilan
grup ile yapilmayan grup arasinda pankreas fis-
tiili komplikasyonu anlaml oranda splenektomi
yapilmayan grupta daha ytiksektir. (Splenektomi
yapilan grupta: %12, splenektomi yapilmayan
grupta %40 p<0,05) Tuim hastalarinda ana pank-
reatik kanal izole olarak ligatiire edilmis ve pank-

reas parankimi TA 55 (Autosuture, Flaucort, Fran-
ce) ile transekte edilmis oldugu halde tiim vaka-
lardaki pankreatik kagak orami %23’tiir. Buna
ragmen serilerinde gelisen komplikasyonlara
bagli 6lim yoktur ve pankreasin benign lezyon-
lan icin uygulanan distal pankreatektomi sira-
sinda dalagin korunmasini énermektedirler. Bu
seride splenektomiye bagli postoperatif sepsis bil-
dirilmemistir (5).

Holdsworth ve ark. gore ise malign hastaliklar ay-
11 tutulacak olursa 12154 hastay: iceren kollektif
calismalarinda splenektominin artmis infeksiyon
orani ile ilgisi olmadigini gostermislerdir (6). Ben-
zer sekilde hastalarimizin hicbirisinde postopera-
tif ddbnemde splenektomiye bagl sepsis ile uyum-
lu olabilecek bulgular ortaya ¢ikmamaistir. Bu so-
nu¢ splenektominin yol acabilecegi hematolojik
komplikasyonlar 6n plana ¢ikarmaktadir.

Yamaguchi ve ark calismalarinda da bir énceki
calisma ile benzer sekilde operasyon siiresinde
postoperatif yatis suiresinde, postoperatif kompli-
kasyon oraninda KDP ve DKDP yapilan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mamistir. Ancak bu seride DKDP yapilan grupta
splenektomi yapilan gruba gore trombosit sayi-
sinda anlaml yukseklik bulunmustur (296x10°*e
kars1 468x10° - p<0,0081). Ancak bu anlamlilik
komplikasyon oranlan ile iliskisiz bulunmustur.
Splenektomi yapilan ve yapilmayan gruplar ara-
sinda sadece trombosit sayist agisindan saptanan
bu fark ve komplikasyon oranlarinin benzer ol-
masl1 nedeni ile Yamaguchi ve ark. da pankreas
govde ve kuyruk yerlesimli benign lezyonlarin te-
davisinde secilmesi gereken yontemin DKDP bil-
dirmislerdir (7).

Operasyonun retrograd yada antegrad teknikle
yapilmasi gerektigi konusunda bildirilen goriisler
de DKDP endikasyonlarinda oldugu gibi net de-
gildir. Burada hakim olan kani bu kararin opera-
tore birakilmasidir. Hastalarimizdan ¢ tanesi
antegrad, U¢ tanesi ise retrograd teknikle opere
edilmislerdir (Resim 1). Aldridge ve William-
son'un 100 vakay: iceren distal pankreatektomi
serilerinde 6zellikle retrograd diseksiyon teknigini
kullandiklarini belirtmelerine ragmen retrograd
yada antegrad diseksiyon tekniklerinin birbirine
ustiinliigu belirtilmemistir. Yine Aldridge bu ma-
kalede girisim gerektirecek lezyonun malign ol-
dugunun bilinmesinin, splenik ven trombozu-
nun, pseudokist varliinin, biiytik kalsifikasyon-
larin ve ileri derecede inflamasyonun DKDP icin
kontrendikasyon oldugunu bildirmistir (3).
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Resim 1. Retrograd dalak koruyuculu distal pankreatektomi
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