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Dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi:
Iki olgu ve teknigin gozden gecirilmesi

Spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy: Two cases and review of the technique
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Bu ¢alismada, iki olgu temelinde dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi (DKLDP) teknigini ve sonug-
larini tartismayi amagladik. ilk olgu distal pankreasta biiyiik kistik papiller lezyonu olan bir kadin hastayd. Digeri
pankreas kuyruk kesiminde kitlesi olan kadin hastaydi. iki hasta da DKLDP teknigiyle ameliyat edildi. ilk olguda bes
trokar, ikinci olguda dort trokar kullanildi. Ameliyat sirasinda goriintiileme icin otuz derece teleskop ve diseksiyon
icin Ligasure kullanildi. Splenik damarlar diseke edildi, ancak kisa gastrik damarlar korundu. Pankreas Endo GIA
stapler ile kesildi ve pankreasin kesilmis kenarina pankreatik fistilti 6nlemek amaciyla siitiirlerle takviye konuldu.
Her iki olguda ayni teknik kullanildi. Ancak ilk teknikte kesiyi biiytitmemek icin kitle cikarilmadan 6nce pankreas
kistinin icerigi aspire edildi. Ameliyat stireleri sirasiyla 190 ve 135 dakika idi. Hicbir postoperatif komplikasyon
goriilmedi. DKLDP distal pankreas lezyonlarinin tedavisinde giivenli, etkili bir tedavi yontemidir. Splenik damarlar
kesilecekse, dalak canliligini korumak amaciyla kisa gastrik damarlar korunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pankreatik kist, dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi, distal pankreatektomi,
laparoskopik pankreas cerrahisi

In this study, we aimed to assess the technique and results of spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy
(SPLDP) on the basis of two cases. The first case was a woman with a large cystic papillary lesion of the distal pancre-
as. The other patient was a woman with a pancreatic mass on the tail of the pancreas. Both patients were operated
on using SPLDP. Five trocars were used in the first case and four trocars were used in the second case. Thirty degree
telescope visualization and LigaSure dissection were used during the operation. The splenic vessels were dissected,
but the short gastric vessels were preserved. The pancreas was transected by one Endo GIA stapler and the cut edge
of the pancreas was reinforced with sutures to prevent a pancreatic fistula. We performed the same technique in
both cases. However, in the first case, we aspirated the content of the cystic mass of the pancreas before removing it
to avoid making a large incision. The duration of the operation was 190 and 135 minutes, respectively. There were
no postoperative complications. SPLDP is a safe, effective modality for managing lesions of the distal pancreas. If
the splenic vessels are transected, the short gastric vessels must be protected to ensure the viability of the spleen.

Key Words: Pancreatic cyst, spleen-preserving laparoscopic distal pancreatectomy, distal pancreatectomy, laparo-
scopic pancreatic surgery

GIRIS

GlnlimUlzde gastrointestinal sistem cerrahisinde minimal invaziv teknikler glivenle ve etkili bir sekil-
de uygulanmaktadir. Laparoskopik yontemler pankreas cerrahisinde doksanli yillarin ilk yarisinda yer
almaya baglamistir. Gargner ve Pomp (1) ilk laparoskopik pankreatikoduodenektomiyi 1994 yilinda
gerceklestirerek daha &nce deneysel olan bu yéntemi insanlara tasimistir. Ozellikle distal pankreatekto-
mi, laparoskopik uygulanisinin pankreatikoduodenektomiye nazaran daha kolay olmasi ve anastomoz
icermemesi nedeniyle giderek kullanimi artan bir teknik olmustur. (2). Laparoskopik distal pankreatek-
tomi (LDP), malign olgularda yeterli lenf nodli ¢ikarimini saglayamayacadi ve tam bir kanser cerrahisi
uygulanamayacadi gorusuyle oncelikli olarak benign ya da sinirda malign karakterdeki lezyonlar icin
onerilen bir teknik olmustur (3). Ayrica 6zellikle malign kitlelerde siklikla anlamli derecede inflamasyon,
peritimoral fibrozis ve pankreatit s6z konusudur (4). Pankreasin kompleks retroperitoneal anatomik
komsuluklari da akla getirildiginde LDP'yi uygulamak oldukgca gli¢ olmaktadir.

Teknigin uygulanimindaki en 6nemli noktalardan biri de distal pankreatektomi sirasinda dalagin ko-
runmasidir. Kuskusuz dalagin ¢ikarilmasiyla uygulanan LDP daha kolay bir tekniktir. Ancak splenektomi
sonrasi goriilen enfeksiy6z komplikasyonlar ve mortal sonuglanan sepsis riski her zaman s6z konusudur
(5). Dolayisiyla splenektomi endikasyonu olmadigi stirece dalagin korunmasi temel bir tibbi yaklasim
olacaktir. Biz bu makalede hem dalak koruyucu laparoskopik distal pankreatektomi (DKLDP) uyguladigi-
miz iki olguyu sunmayi1 hem de LDP teknigine iliskin detaylari gézden gecirmeyi amacladik.
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OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Elli yasinda kadin hasta, son 3-4 aydir giderek yogunlasan dis-
peptik sikayetler ve karinda siskinlik yakinmasi varmis. Yapilan
incelemelerinde tiim karin bilgisayarli tomografisinde (BT)
pankreas kuyruk kisminda dev (75x82 mm) kalsifikasyonlar
iceren kistik kitle saptanmasi tzerine klinigimize yonlendiril-
mis (Sekil 1). Yandas hastaligi bulunmayan hastanin fizik ba-
kisinda belirgin patolojik 6zellik saptanmadi. Boyutu ve kist
icindeki papiller uzanimlar nedeniyle radyoloji bolima kitle-
nin malign potansiyeli oldugunu bildirdi. Bu nedenle hastaya
ek bir tetkik yapilmaksizin laparoskopik distal pankreatektomi
planlandi. Ameliyat 6ncesi yapilan tetkiklerinde anemi, AKS
160 mg/dL disinda 6zellik yoktu, timor belirtegleri normaldi.

Teknik: Supin ve ters Trendelenburg pozisyonunda, bacak ara-
st cahsildi. 3 adet 5 mm’lik 2 adet 12 mm'lik trokar kullanildi.
ik giris acik olarak umbilikustan yapildi, 30° teleskop kullanil-
di. Eksplorasyonu takiben gastrokolik ligaman gastroepipilo-
ik arkad korunmak suretiyle LigaSure (Covidien®) kullanilarak
acildi. Mide karin duvarina dogru kaldirilarak omental bursaya
girildi ve pankreas 6n ylzli tamamen gorilir hale getirildi.
Fredet fasyasi (pankreas ile mezokolon arasi) agilarak pankreas
kuyruk kesimi dalaga dogru serbestlendi. Bu sirada biyik kis-
tik kitle saga sola ve yukari dogru mobilize edildi. Pankreas tist
sinirinda gévde kuyruk bileskesinde splenik arter ve ven gori-
niir hale getirildi. Diseksiyon sirasinda splenik venin yaralan-
masi nedeniyle arter ve ven baglandi. Kisa gastrik damarlar ko-
rundu ve bu nedenle dalagin ¢ikarilmasi diistiniilmedi (Sekil 2).
Pankreas govde kuyruk bileskesinden Endo GIA ile ayrildi
(Sekil 3). Pankreatik gudiik stapler hatti (izerine “Endo-stich”
(Covidien®) ile takviye dikisler konuldu (Sekil 4). Kitlenin dalak
hilusundaki baglantilari da kesildikten sonra 12 mm’lik trokar
18 mm'lik trokar ile degistirildi. Kitle buradan ilerletilen ‘endo-
bag’icine konuldu. Kesiyi blytitmemek amaciyla kistin icerigi
‘endobag’ disari alinmadan enjektorle bosaltildi. Capi kiiglilen
kitle ‘endobag’ile kolaylikla disari alindi (Sekil 5). Ameliyat ala-
nina bir adet dren konuldu. Ameliyat stiresi 190 dakikayd..

Sekil 1. Olgu 1'in ameliyat 6ncesi karin BT'sinde gorilen
pankreasta dev kistik kitle

Sekil 3. Kisa gastrik damarlar korunarak yapilan DKLDP. (SV:
splenik ven, SA: splenik arter, DP: distal pankreas, TM: tim&-
ral kitle, beyaz cizgiler: rezeksiyon ve damarlarin kesildigi
sinirlari gosteriyor)

SN A AT

Sekil 4. Pankreas glidiigline ‘Endostich’ (Covidien ®) ile takvi-
ye stttrler konulmasi
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Sekil 5. Pankreas distali ile gikarilan kistik kitle (Olgu 1)

Hastaya ameliyat sonrasi 2. glin oral gida alimina gecildi, 4.
glin dreni ¢ekildi ve 7. giin sorunsuz olarak taburcu edildi. Pa-
tolojik incelemesi solid-papiller neoplazi olarak rapor edildi.
Postopertaif 3. ayda kontrol karin BT'de dalagin canlilidi ile ilgi-
li sorun saptanmadi, infarkt ve abse gibi klinik durum gelisme-
di (Sekil 6). Ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan manyetik rezonans
goriintiilemede (MR) patolojik bulgu saptanmadi. Ameliyat
sonrasi 18 aylik takibinde sorunu olmadi.

Olgu 2

Yetmis bes yasinda kadin hasta. Sikayeti karinda siskinlik ve
kabizlikt. Yapilan BT'sinde pankreas kuyruk kesiminde 35x32
mm boyutunda diizgiin sinirl adacik hiicreli tiimor olabilecek
kitle saptandi (Sekil 7). Ozgecmisinde tiroidektomi ve sezaryen
ameliyati vardi. Hipertansiyon nedeniyle antihipertansif aliyor-
du. Ameliyat 6ncesi rutin tetkikleri yapildi.

Ameliyata alinan hastaya ilk olgudaki teknikle DKLDP yapildi
(dort trokar girisi ile). Bu olguda rezeke edilen pankreas guidi-
gune fistul proflaksisi amaciyla, stapler hatti izerine 2/0 po-
lipropilen sutdrler intrakorpereal teknikle konuldu. Ameliyat
suresi 135 dakikaydi. Postoperatif 2. glin dreni ¢ekildi, 4.glin-
de karinda siskinlik sikayeti nedeniyle yapilan US'sinde pank-
reatektomi lojunda 5x3 cm’lik koleksiyon saptandi. Radyoloji
boltimi bu sivinin takibini 6nerdi ve ek girisim yapilmadi. Kon-
servatif olarak izlenen hasta bir hafta sonunda taburcu edildi.
Ameliyat sonrasi donemde klinik olarak bir sikayeti olmayan
hastanin ikici hafta yapilan kontrol ultrasonografisinde sivinin
cok azaldigi ve 3. ay kontrollinde ise sivinin olmadigi saptandi,
dalak normaldi. Patolojik tetkiki ser6z kist adenom olarak tani
konan hastanin 12 aylik takibinde ek sorunu olmadi.

TARTISMA

insanda ilk laparoskopik pankreas rezeksiyonu Gagner ve
Pomp tarafindan gerceklestirilmistir (1). Daha sonraki yillar-
da giderek artan sayida laparoskopik pankreas rezeksiyonu
olgusu ve calismasi literatiirde yerini bulmustur (6). Ozellikle
karsilagstirmali calismalar ¢ok sayida olgu icermemekle birlik-
te LDP'de acik cerrahiye oranla daha az hastanede kalis suresi,
daha ¢abuk normal yasama doéniis, daha erken dénemde oral
gida alimi ve daha az analjezik gereksinimi gibi laparoskopik
girisimlere ait tim avantajlari icerdigi bildirilmistir (3, 7).
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Sekil 6. Olgu 1'in ameliyat sonrasi takip BT'sindeki gériiniim

Sekil 7. Olgu 2'nin ameliyat 6ncesi BT gorintisi (Beyaz ok:
kitle)

Jayaraman ve ark. (4) calismasinda 107 LDP olgusu 236 acik
distal pankreatektomi olgusu ile karsilastiriimis ve hastanede
kalis stireleri ve ameliyat sirasinda kanama miktarlarinin (150
mLye 350 mL) laparoskopik grupta anlamli derecede az ol-
dugu, buna karsin laparoskopi grubunda ameliyat sirelerinin
anlamli uzun oldugu saptanmistir (193'e 164 dk). Bizim iki ol-
gumuzda ameliyat sureleri sirasiyla 190 ve 135 dakikaydi.

Bizim ilk olgumuzda, ameliyat sonrasi patolojik degerlendirme
kistik-solid papiller neoplazm olarak raporlanmistir. Bu ¢ok na-
dir timor ilk kez Frantz tarafindan 1959'da tanimlanmustir (8).
Kistik-solid papiller neoplazmlar genel olarak benign davrani-
sa sahip olmakla birlikte malign davranis da gosterebilir. TUm
ekzokrin pankreas timorleri icinde %1-2 siklikta gorilmekte-
dir. Kadinlarda 10 kat daha sik gordlir. TUm yas gruplarinda
bildirilmekle birlikte daha ¢ok (iclincli dekatta gorilmektedir
(9). Diger olgumuzda ise patolojik tani ser6z kist adenomdu.
Kurumumuzda endoskopik ultrasonografi (EUS) ve EUS es-
liginde biyopsi ile doku tanisi imkanimiz olmamasi, hastanin
ileri yasta olmasi ve kitlenin boyutu nedeniyle dncelikle cerrahi
tedavi planlanmistir. Hwang ve ark. (10) klinik calismalarinda,
serdz kist adenomlarin her ne kadar diisiik derecede malignite
potansiyelli olsalar da ileri yas ve 2 cm lzerindeki boyutlarda
malign potansiyeli oldugu ve asemptomatik olsa bile 3-5 cm
boyutlu timorlerde 6ncelikle minimal invaziv cerrahi tedavi
distnilmesi gerektigini belirtmislerdir.
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Distal pankreatektomide herhangi bir safra yolu ya da enterik
rekonstriksiyon islemi olmadigi icin de laparoskopik olarak
uygulanmasi laparoskopik pankreatoduodenektomiye gore
daha kolaydir. Burada dikkat edilmesi gereken splenik arter
ve venin korunmasina 6zen gosterilmesidir. Ancak, dalak kisa
gastrik damarlardan da beslendigi icin teknik olarak zorlanil-
diginda ya da bu damarlarin yaralanmasi sonucu gézden c¢iI-
karilmak zorunda kalindiginda da dalak korunabilir. Splenik
damarlar badlanarak yapilan bu teknige Warshaw teknigi
denmektedir (11). Nitekim bizim olgularimizda splenik ven ve
arter baglanip kesilmesine ragmen hem ameliyat sirasindaki
gozlemde dalagin canlihginda siipheli bir durum, hem de
takipte dalakta infarkt ya da abse gelisimi olmamistir. Malign
olgularda ise kanser cerrahisi prensiplerine uygun olarak distal
pankreatektomi splenektomiile birlikte uygulanmalidir.

Laparoskopik distal pankreatektomi pek ¢ok calismada gliven-
le uygulanabilecek minimal invaziv bir teknik olarak 6zellikle
benign pankreatik tiimdérlerde 6nerilen bir yontem olmakla
birlikte pankreatik fistlil gelisimi lzerinde durulan konular-
dan biridir. Degisik serilerde %8-28 gibi farkl, ancak oldukca
yuksek oranlar bildirilmistir (12, 13). Acik serilerle karsilastirildi-
ginda bu oranlar yiksektir (14). Baker ve ark. (12) bunu stapler
hatti lzerine pankreatik kanali kapatacak ek bir girisim caba-
sina girmemelerine baglamislardir ve kendi ¢alismalarinda
acik teknikte fistiil orani %14, LDP'de %22dir. Kleef ve ark. (15)
pankreatik glidugiin stapler ile kapatildigi grupta fistil ora-
ninin stdr, seromuskiler yama ya da pankreatikojejunal
anastomoz yapilanlardan fazla oldugunu saptadilar. Heniiz
genis serilerde gosterilmis olmasa da seamgard yamali stapler
kullaniminin fistll oranini azalttigi gosterilmistir (16). Pankre-
atik fisttl gelisiminden korunmak amaciyla biz olgularimizda
pankreasi Endo GIA stapler ile ayirip pankreatektomiyi tamam-
ladiktan sonra ‘Endostich’ veya laparoskopik olarak uygulanan
polipropilen siitirlerle ile Gglincl kat kapayici sutlrler kul-
landik. Yalnizca iki olgu olmakla birlikte, hastalarimizda fistul
sorunu yasanmadi. Yapilan calismalarda ve bizim klinik uygu-
lamamizda temel caba pankreatik glidiigiin kapatiima teknigi
olmakla birlikte, hastaya ait obezite, diyabetes mellitus ve si-
gara tuketicisi olmak gibi faktorlerin pankreatik fistiiliin temel
nedeni olabilecegi de literatlirde bildirilmektedir (17).

Laparoskopik ameliyatlarda kiigilik kesi avantaji olmakla bera-
ber organ cikarimi sirasinda bu kesileri biiyttmek siklikla kul-
lanilan ve kullanilmak zorunda kalinan bir durumdur. Bizim ilk
olgumuzda minimal invaziv 6zelligin korunmasi amaciyla 7x8
cm'lik kistik kitleyi‘'endobag’icine koyduktan sonra torbayi kesi
kenarina tasidik ve kistin icerigini enjektor ile bosalttik. Boyle-
ce kitlenin boyutu kiicultiildu. Trokar capt 18 mm idi. Deforme
kist ve yumusak pankreas dokusu bu insizyondan ek biydticu
kesi yapmadan cikarildi. Laparoskopik teknikten agik ameliya-
ta donmekte en 6nemli nedenlerden biri timd&r ¢capi oldugun-
dan (>3 cm) kistik kitlelere yaklasimdaki bu pratik yolun katki-
sinin blyuk olacagini diisinmekteyiz (4).

SONUC

Laparoskopik distal pankreatektomi glivenle uygulanabilecek,
laparoskopik cerrahinin avantajlarini iceren bir tekniktir. Sple-
nik arter ve ven baglandiginda, kisa gastrik damarlarin varhigi
dalagin canhlidi icin yeterli olacaktir. Ayrica tarif ettigimiz tek-
nikte oldugu Uzere kistik kitleler bliylk de olsa cikarilirken en-
dobag icinden icerigi aspire edilerek insizyonu biyitmeden
islem sonlandirilabilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alin-
mistir.
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