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Yaklaşan Sonbahar’la birlikte sizlere tekrar mer-

haba diyoruz. 1-4 Kasım 2017 tarihlerinde Antalya’da

yapacağımız 13. kongremizin heyecanı içindeyiz. Bu

kongre, zengin programının yanı sıra hem bizim hem

de E-AHPBA ve UEMS için önemli bir ilke sahne ola-

caktır. O da, E-AHPBA Mezuniyet Sonrası Kursu ile

ertesi gün yapılacak Avrupa Tıp Uzmanları Birliği

(UEMS) HPB Cerrahi Eşyetkilendirme Sınavı’nın ilk

kez bir ulusal kongre kapsamına alınmış olmasıdır.

Bunda derneğimizin Avrupa’daki saygınlığı yanı sıra

1993 yılından beri eksiksiz ve düzenli yaptığımız kon-

grelerimizin katılımcı sayı ve kalitesinin yüksekliğinin

de rol oynadığına şüphe yoktur. Bu birliktelikteki amaç

Avrupa ve dünya standartları gözetilerek yapılandırdı-

ğımız eğitim programımızı E-AHPBA’nın mezuniyet

sonrası eğitimi ile birleştirmenin yanı sıra, Avrupa Eş-

yetkilendirme Sınavı’nı uzmanlarımıza uluslararası bir

diploma hedefi olarak benimsetmek, çıtayı yükselt-

mektir. Bu gelişmenin kalıcı olması için kursa katılımı

özellikle teşvik ederken, gerekli şartlara sahip uzman-

larımızın da sınava başvurmalarını bekliyoruz.   

Geçtiğimiz Mayıs ayında derneğimizi ilgilendiren

iki önemli faaliyetten biri 13 Mayıs 2017 günü Erzu-

rum’da gerçekleştirdiğimiz bölgesel toplantı idi. Çevre

illerin de katılımı ile kalabalık bir dinleyici kitlesi

önünde yapılan toplantıda güvenli kolesistektomi ve

safra yolları yaralanmaları, kistik karaciğer hastalıkları

ve hepatopankreatobiliyer kanserlerin cerrahi tedavi-

leri üzerine güncel sunumlar ve verimli tartışmalar ger-

çekleştirildi. Atatürk Üniversitesi öğretim üyesi Dr.

Gürkan Öztürk’e bu başarılı düzenleme ve misafirper-

verliği için çok teşekkür ediyoruz.       

Mayıs ayının diğer önemli toplantısı E-AHPBA’nın

Almanya’nın Mainz kentinde gerçekleştirdiği 12. Kon-

gresi idi. Büyük bir katılımla çok başarılı bir organizas-

yona sahne olan, zengin bilimsel programın tüm

dünyadan tanınmış bilim insanları ile dört gün bo-

yunca sunulup tartışıldığı kongreye ülkemiz HPB cer-

rahları da 43 katılımcı ve 32 bildiri ile büyük destek

verdi. Kongre başkanı Hauke Lang ve kongre düzen-

leme kurulunun büyük desteği sonucu 8 üyemiz ko-

nuşma ve oturum başkanlığı daveti aldı. Keza “Türk

oturumu” adı altında canlıdan karaciğer naklinin ve ül-

kemizdeki sonuçlarının tartışıldığı bir oturum ilgi çekti.

Tüm konuşmacılarımız ülkemizi en mükemmel şekilde

temsil ettiler. Kongrede bizi ayrıca gururlandıran üç

önemli gelişme yaşandı. Önceki başkanlarımızdan Dr.

Ahmet Çoker E-AHPBA’nın yeni döneminde Yönetim

Kurulu üyeliğine, Dr. Mert Erkan Bilimsel Kurul üyeli-

ğine getirildi. GATA öğretim üyesi Dr. Mehmet Fatih

Can da UEMS HPB Cerrahi Avrupa Eşyetkilendirme

Sınavı’nda 12 aday arasında birinci olarak diploma al-

maya hak kazandı. Sevgili Çoker ve Erkan’a bu

önemli görevlerinde başarılar dilerken, Dr. Can’ı da bir

ilki gerçekleştirerek örnek oluşturduğu için kutluyoruz.

Klinik tanıtım bölümümüzde, HPB cerrahinin ülke-

mizdeki gelişiminde ön sıralarda yer almış Erzurum

Üniversitesi Tıp Fakültesi HPB Cerrahi Birimi’ni tanı-

tıyoruz. Birimin geçmiş ve bugününü sizler için kaleme

alan Dr. Gürkan Öztürk’e çok teşekkür ediyoruz.  

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi öğretim üyesi ve

kongre genel sekreterimiz Dr. Mustafa Kerem ülke-

mizde laparoskopik pankreas cerrahisinin gelişimine

önemli katkı sağlayan cerrahlardandır. Dr. Kerem’in,

laparoskopik yöntemin diğer bazı gastrointestinal

ameliyatlara göre daha yavaş benimsenen bu alanın-

daki son gelişmeleri sizler için özetlediği değerlendir-

mesini güncel bölümümüzde okuyabilirsiniz.

Bu bültenle 2015-17 dönemi Yönetim Kurulu olarak

sizlere veda ediyoruz. Kasım 2015’te üstlendiğimiz bu

onurlu görevi yine Kasım ayı başındaki ulusal kongre-

miz sonrası İstanbul’da yapılacak genel kurulda yeni

yönetime devredeceğiz. Tüm yönetim kurulu üyeleri,

iki yıl önce devraldığımız zengin mirası geliştirmek için

canla başla çalıştılar. Kendilerine çok teşekkür ediyo-

rum. Yeni gelecek yönetime de şimdiden başarılar di-

liyor, derneğimizi çok daha ileriye götüreceklerine olan

inancımı belirtmek istiyorum.

Saygılarımla,

Dr.Yaman Tekant

Türk HPB Cerrahi Derneği Başkanı

Değerli üyelerimiz,
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Atatürk Üniversitesi Mustafa Kemal Atatürk’ün

vefatından önce tasarladığı ve öngördüğü üzere

Türkiye’nin 5. üniversitesi olarak 1957 yılında kurul-

muştur. Tıp Fakültesi ise 1966 yılında resmi olarak

kurulmuş ve Genel Cerrahi’nin de içinde bulunduğu

birkaç bölümle Erzurum Numune Hastanesi’nde

hizmet vermeye başlamıştır. 70’li yıllarda şu anda

mevcut hizmet binalarından biri olan üniversite yer-

leşkesi içerisindeki hastaneye taşınarak çalışmala-

rına burada devam etmiştir. Atatürk Üniversitesi Tıp

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı 1966 yılında

Tıp Fakültesinin kurulmasıyla beraber Prof. Dr. Bur-

hanettin Savan hocanın önderliğinde faaliyetlerine

başlamıştır. O dönem oldukça geniş bir yelpazede

hizmet veren Genel Cerrahi Anabilim Dalı, karaci-

ğer safra yolları ve pankreas cerrahisi konusunda

da faaliyetlere başlamıştır. Burhanettin hocanın o

dönemde Whipple ameliyatı da dahil olmak üzere

ağırlıklı olarak pankreas ve safra yolu cerrahilerini

içeren ameliyatlar yaptığı bilinmektedir. 1980’li yıl-

larda daha çok safra yolları girişimleri ve pankreas

cerrahisi ile gelişen HPB cerrahisine zamanla kara-

ciğer cerrahisi de eklenmiştir. Bölgenin şartlarına

uygun olarak hidatik kist cerrahisi bu alanda önde

gelen cerrahi olmuştur. Bu yıllarda Prof.Dr. Durkaya

Ören ve Prof. Dr. Dursun Akdemir pankreas ve

safra yoları cerrahileriyle uğraşmışlardır. 

1990’lı yıllarda kliniğimizde hem HPB ekibinin

ayrı birim olarak çalışması hem de bir Transplantas-

yon ünitesinin kurulması gündeme gelmiştir. Bu

amaçla o dönem Genel Cerrahi kliniğinin direktör-

lüğü ve Tıp Fakültesi dekanlığı yapan Prof. Dr. Dur-

kaya Ören tarafından bu birimi oluşturmak üzere

Prof.Dr. Kamil Yalçın Polat görevlendirilmiştir. Prof.

Dr. Polat 1998-2000 yılları arasında Amerika Birleşik

Devletleri’nde New York’ta bulunan Mount Sinai

hastanesinde Prof. Dr. Şükrü Emre’nin yanında ka-

raciğer nakli eğitimi almış ve burada bulunduğu süre

içerisinde Memorial Sloan Kettering Kanser Mer-

kezi’nde de HPB cerrahi eğitimi içinde bulunmuştur.

2000’li yılların başlarından itibaren Genel Cer-

rahi kliniği içerisinde HPB olguları ağırlıklı olarak

başında Prof.Dr. Yalçın Polat’ın başında bulunduğu

HPB ekibi tarafından yönetilmiştir. Bu dönemde ka-

Kliniklerimizi Tanıyalım

ATATÜRK ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ GENEL CERRAHİ ANABİLİM DALI HPB
CERRAHİ BİRİMİ
Dr. Gürkan Öztürk

Resim 1. 2015 yılında Erzurum’da yapılan bir transplant
toplantısından Dr. Bülent Aydınlı, Phillip O’Connell (TTS başkanı),
Dr.Gürkan Öztürk, Nancy Asher (TTS başkanı)

Resim 2. 2004 yılında Burhanettin Hoca’nın kliniği ziyaretinden
Soldan sağa. Dr. Ahmet Balık, Dr. Mahmut Başoğlu, Dr. Durkaya
Ören, Dr. Burhanettin Savan, Dr. Sabri Selçuk Atamanalp, Dr.
Kamil Yalçın Polat, Dr. Mehmet İlhan Yıldırgan



raciğer cerrahisi özellikle bölgemizde endemik du-

rumda bulunan alveolar ekinokok olgularına yapılan

çeşitli rezeksiyonlarla gelişmesini sürdürmüştür. Bu

yıllarda Dr. Ahmet Balık ve Dr. Fehmi Çelebi de kli-

niğimiz HPB birimi içerisinde aktif olarak faaliyetle-

rine devam etmişlerdir. Dr. Ahmet Balık ve Dr.

Fehmi Çelebi HPB cerrahi için değişik zamanlarda

yurtiçi ve yurtdışında eğitim almışlardır. 

HPB cerrahisinin yoğun bir şekilde ve artan kali-

teyle yapılması bilimsel faaliyetlere de yansımaya

başlamıştır. Bu bağlamda 2001 yılında kliniğimizle

ortak olarak Türk HPB Cerrahi Derneği bir bölgesel

toplantı düzenlemiştir. Ayrıca çeşitli bilimsel toplan-

tılarda kliniğimiz deneyimleri hakkında sunumlar ya-

pılmış ve çeşitli dergilerde makaleler yayımlanmıştır.

Kliniğimizin karaciğer alveoler ekinokok hastalığı

hakkında deneyimleri ilk defa bu yıllarda sunulmaya

başlanmıştır.

HPB cerrahi biriminin çalışmaları yanı sıra Genel

Cerrahi Endoskopi Ünitesi 2000 yılından itibaren

ERCP uygulamalarına başlamıştır. ERCP işlemleri

Prof.Dr. M. İlhan Yıldırgan ve Prof. Dr. Selçuk Ata-

manalp tarafından yapılmaktadır. Bu işlemlerin

kendi kliniğimizde yapılması HPB ve karaciğer nakli

hastalarının tanı ve tedavisinde ameliyat öncesi ve

sonrası dönemde çok ciddi katkı sağlamıştır. En-

doskopi ünitemizde bugüne kadar yaklaşık 7000

hastaya ERCP ve bağlantılı işlemler yapılmıştır. 

2004 yılında Prof. Dr. Yalçın Polat tarafından

Atatürk Üniversitesi Organ Nakli Eğitim, Araştırma

ve Uygulama Merkezi kurulmuştur. Başlangıçta sa-

dece böbrek nakli yapılan merkezde 2008 yılında

ilk kadavra vericili karaciğer nakli gerçekleştirilmiş,

2009 yılında ise Prof.Dr. Şükrü Emre’nin de iştira-

kiyle ilk canlı vericili karaciğer nakli yapılmıştır. Baş-

langıçta Prof.Dr. Yalçın Polat’ın direktörlüğünde

ilerleyen karaciğer nakli programı 2010 yılından

sonra Prof. Dr. Bülent Aydınlı tarafından yürütül-

müş, 2015 yılından beri de Prof. Dr. Gürkan Öz-

türk’ün sorumluluğundadır. 2008 yılından beri

toplamda 250 kadar karaciğer nakli vakası yapıl-

mıştır. Karaciğer naklinin, özellikle de canlı vericili

karaciğer naklinin başlamasıyla beraber HPB cer-

rahi biriminde yapılan vakaların sayı ve niteliği be-

lirgin şekilde değişmiştir. 

2012 yılından beri üniversite hastanesinin eski

binasına taşınmasıyla beraber HPB cerrahi kliniği

fiziksel olarak da ayrılmış ve hastalarını kendi ser-

visinde kabul etmeye başlamıştır. 

Maalesef yukarıda isimleri zikredilen kıymetli ho-

caların büyük kısmı klinikten ayrılmış ve faaliyetle-

rinin ülkemizin farklı illerinde başarıyla

sürdürmektedirler. Mevcut haliyle Atatürk Üniversi-

tesi Genel Cerrahi HPB birimi Prof.Dr. Gürkan Öz-

türk, Yard. Doç. Dr. Ercan Korkut ve Yard. Doç. Dr.

Nurhak Aksungur’dan oluşan öğretim üyesi ekibiyle

4Kliniklerimizi Tanıyalım

Resim 3. 2016 yılından Erzurum’da bir transplant toplantısından
Soldan sağa. Dr. Nazım Doğan (Anestezi ve Reanimasyon), Dr.
Şükrü Emre, Dr. Gürkan Öztürk, Dr. Durkaya Ören

Resim 4.1994-1995 yılları Genel Cerrahi Kliniği, Oturanlar Dr.
Tahsin Demirtaş (Tahsin Baba), Dr. Durkaya Ören, Ayakta soldan
sağa Dr. Sahadettin Çelik, Dr. Kamil Yalçın Polat, Dr. Mehmet
İlhan Yıldırgan, Dr. Sabri Selçuk Atamanalp, Dr. Murat Polat, Dr.
Cafer Polat, Dr. Fehmi Çelebi, Dr. Talip Başak
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hizmet vermektedir. Bu ekip aynı zamanda Atatürk

Üniversitesi Organ Nakli Eğitim, Araştırma ve Uy-

gulama Merkezi’nde de görevli olup karaciğer ve

böbrek naklini de yapmaktadır. HPB Cerrahi Birimi

Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama

Merkezi Hastanesi 8. katındaki 26 yataklı kliniğinde

hizmet vermektedir. Ayrıca HPB Cerahi Biriminin

haftanın her günü kullanabildiği bir ameliyathane

mevcuttur. Ayrıca Genel Cerrahi Kliniğine ayrılmış

olan 9 yataklı yoğun bakım servisi de ihtiyaç halinde

kullanılabilmektedir. 

Vaka spektrumuna bakıldığında ise hastanemiz

bölgedeki en büyük ve tek referans hastane olduğu

için kliniğimizde karaciğer, pankreas ve safra yolla-

rıyla ilgili çok sayıda ve çeşitli vakalarla uğraşılmak-

tadır. Endemik bölgede bulunduğumuz için özellikle

karaciğer hidatik ve alveolar kistleri bulunan çok sa-

yıda hasta başvuruda bulunmaktadır. Hidatik kist-

lerinin büyük kısmı girişimsel radyoloji biriminde

tedavi edilmektedir. Hidatik kistler için yapılan cer-

rahi girişimler son yıllarda laparoskopik olarak ya-

pılmaya başlanmış ve yapılan işlemler çeşitli

toplantılarda da sunulmuştur. Benzer şekilde alveo-

lar ekinokok olguları da bölgemizde sık görülmek-

tedir. Bu hastalığın karaciğer tutulumu için

uygulanan tedaviler oluşturulmuş kendi klinik reh-

berimize göre düzenlenmektedir. Bu bağlamda kli-

nik kayıtlarına alınan olgu sayısı 240 civarındadır.

Bunların 45’ine transplantasyon yapılmış olup bu

sayı tek merkezde dünya çapında bildirilen en

büyük serilerden biridir. Son 2 yılda kliniğimizde

özellikle karaciğer cerrahisinde laparoskopik yakla-

şımlar başlamıştır. Bu bağlamda önce metastazek-

tomilerle başlayan olgu serisi, segmentektomiler ve

sağ ve sol hepatektomiyle devam etmektedir. Giri-

şimsel radyoloji birimimizdeki ilerlemeler hem kistler

için hem de diğer HPB vakalarında ciddi yardımlar

sağlamaktadır. Aynı şekilde karaciğer metastazla-

rında açık ve perkütan ablatif işlemler (RFA veya

MWA) için girişimsel radyolojiyle ortak çalışmalar

devam etmektedir ve zaman zaman kombine teda-

viler (rezeksiyon ve açık ablasyon) yapılmaktadır.

Kliniğimizden yapılmış bazı çalışmalar aşağıda

listelenmiştir;

Balik AA, Başoğlu M, Celebi F, Oren D, Polat KY,

Atamanalp SS, Akçay MN.Surgical treatment of

hydatid disease of the liver: review of 304 cases.

ArchSurg. 1999 Feb;134(2):166-9.

Polat KY, Balik AA, Oren D. Percutaneous drai-

nage of hydatid cyst of the liver: long-term results.

HPB (Oxford). 2002;4(4):163-6. 

Ozturk G, Aydinli B, Yildirgan MI, Basoglu M,

Atamanalp SS, Polat KY, Alper F,Guvendi B, Akcay

MN, Oren D. Posttraumatic free intraperitoneal rup-

ture of liver cystic echinococcosis: a case series

and review of literature. Am J Surg. 2007

Sep;194(3):313-6.

Ozturk G, Polat KY, Yildirgan MI, Aydinli B, Ata-

manalp SS, Aydin U. Endoscopic retrograde cho-

langiopancreatography in hepatic alveolar

echinococcosis. J Gastroenterol Hepatol. 2009

Aug;24(8):1365-9.

Aydinli B, Ozturk G, Arslan S, Kantarci M, Tan

O, Ahıskalioglu A, Özden K, Colak A. Liver transp-

lantation for alveolar echinococcosis in an endemic

region.  Liver Transpl. 2015 Aug;21(8):1096-102. 

Resim 5. 1998 yılı Genel Cerrahi Kliniği, Soldan sağa, Dr. Ahmet
Balık, Dr. Mahmut Başoğlu, Dr. Fehmi Çelebi, Dr. Sabri Selçuk
Atamanalp, Dr. Durkaya Ören, Dr. Kamil Yalçın Polat, Dr. Mehmet
İlhan Yıldırgan

Kliniklerimizi Tanıyalım



Özet

Pankreatik adenokarsinom en ölümcül kanser-

lerden biri olup R0 rezeksiyon bu tümör tipinde en

önemli tedavi yöntemidir. Ancak R0 rezekiyonu sağ-

lamak için yapılan cerrahi oldukça zor olabilmekte-

dir. Minimal invaziv cerrahinin (MİC) yara iyileşme

sürecinin kısa olması, daha az kan kaybı ve posto-

peratif ağrı gibi bilinen üstünlükleri nedeniyle bazı

cerrahlar bu yöntemi pankreas cerrahisinde uygu-

lamaktadırlar. Açık ve minimal invaziv cerrahinin

kısa ve uzun süreli onkolojik sonuçlara etkisi ile ilgili

tartışmalar devam etmektedir. Mevcut bilimsel ka-

nıtlar minimal invaziv pankreatoduodenektomi’nin

(MİPD) açık pankreatoduodenktomi’ye (APD) ben-

zer şekilde güvenilir ve uygulanabilir olduğunu gös-

termekle birlikte, intraoperatif kan kaybının az

olması ve hastanede kalış süresinin daha kısa ol-

ması gibi üstünlüklerinin olduğu yönündedir. Kanıt-

ların kısıtlı olmasına rağmen kısa süreli onkolojik

sonuçlar kıyaslandığında MİPD ve APD arasında

farkın olmadığı görülmektedir. Laparoskopik distal

pankreatektomi yöntemi ise teknik olarak daha

kolay ve güvenli olması nedeniyle birçok merkez ta-

rafından kabul görmüştür. Kısa dönem onkolojik so-

nuçları açısından açık distal pankreatektomiyle

benzerdir.

Giriş

Laparoskopik ve robotik yöntemleri içiren MİC

bütün dünyada abdominal girişimler için yaygın ola-

rak kullanılmaktadır. Cerrahi kesinin küçük olması,

daha az postoperatif ağrı şikâyeti, hastanede kalış

süresinin kısa olması ve daha az kan kaybı olması

gibi üstünlükleri bulunmaktadır. Yüksek hasta sayı-

sına sahip bazı özelleşmiş pankreas merkezlerin-

deki cerrahlar, pankreas cerrahisinde minimal

invaziv yöntemleri geliştirmektedirler. Ancak kısa ve

uzun dönem onkolojik sonuçlar konusunda tartış-

malar devam etmektedir1-6.

MİNİMAL İNVAZİV PANKREATODUODENEK-
TOMİ

Tarihçe
1994 yılında Gagner ve Pomp ilk laparoskopik

pankreatoduodenektomi (LPD) ameliyatını gerçek-

leştirdiler ve 1997’de 10 olguluk deneyimlerini pay-

laştılar7,8. Gagner’in serisinde açığa dönme  oranı

% 40, ortalama ameliyat süresi 8.5 saat kadardı.

Sonuçların böyle olması yazarları LPD’nin açık yön-

teme göre üstünlüğü olmadığı noktasına getirmişti.

Laparoskopik teknolojideki ilerlemeler ve cerrahla-

rın bu yöntemi kullanma ısrarları 2005 yılında

Fransa9 ve arkasından 2009 yılında Hindistan’dan10

gelen LPD raporları bu yöntemin avantajlarını or-

taya koydu. 1994-2009 yılları arasındaki süreçte

cerrahlar hibrid yöntemle LPD yaptılar. Bu yön-

temde ameliyatın rezeksiyon kısmı laparoskopik,

anastomoz kısmı ise spesimenin çıkarıldığı insiz-

yondan yapılmaktadır. Ancak bu, geleneksel lapa-

roskopinin “az ağrı, hızlı iyileşme ve hastanede kısa

yatış” gibi üstünlüğünü bir miktar azaltmaktaydı.

Daha sonra ABD, Güney Kore, Çin, İtalya ve

Fransa kaynaklı total LPD olgularını içeren yazılar

giderek artış gösterdi11,12. LPD, özelleşmiş bazı mer-

kezlerde kabul edilebilir morbidite ve mortalite oran-

larıyla uygulanmaya devam etmektedir. 

6Güncel

PANKREATİK CERRAHİ: AÇIK VEYA MİNİMAL İNVAZİV YÖNTEM?

Dr. Mustafa Kerem
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Güvenlik ve Uygulanabilirlik

Önemli damarların etrafındaki diseksiyon ve 3

karmaşık anastomoz içermesi nedeniyle pankrea-

toduodenektomi (PD) zor bir cerrahi işlem olarak

kabul edilir. Bununla birlikte yüksek morbidite ora-

nına sahiptir. Açık PD tecrübesine sahip olmalarına

rağmen bir çok cerrah MİPD’ye uzak durmaktadır-

lar. Ancak yüksek hasta döngüsüne sahip merkez-

lerden gelen yayınlar LPD’nin güvenirliği ve

yapılabilirliği konusunda bize ışık tutmaktadır. Olgu

sayıları 100’ün üzerindeki yazıların çoğunda kan

kaybı ve hastanede kalış süresinde açık cerrahiye

göre ciddi azalma olduğu vurgulanmaktadır.

ABD’de “Ulusal Kanser Veritabanı” kullanılarak

yapılan ve 983 MIPD ve 6078 LPD’nin incelendiği

çalışmada çıkarılan lenf nodu (LN) sayısı, R0 re-

zeksiyon oranı, hastanede kalış süresi ve tekrar

hastaneye yatırılma açısından açık yönteme göre

fark olmadığı görülmektedir13. Ancak 30 gün morta-

litenin açık grupta anlamlı olarak düşük olduğu vur-

gulanmaktadır. Yazarlar bu işlemin yaygınlaşması

için kapsayıcı kıstasların belirlenmesi gerektiğini

belirtmektedirler.

Öğrenme eğrisi 10-50 ameliyat arasında değiş-

mektir. Bunda cerrahın laparoskopik ve robotik cer-

rahi becerisi, merkezin pankreas cerrahisi

konusundaki deneyimi ve geçmişi, uygulanabilir de-

neysel minimal invaziv laboratuvarının varlığı, öğ-

reticinin tecrübesi gibi faktörler rol oynamaktadır.

Yıllık pankreas cerrahi pratiğinin 100’ün üzerinde

olduğu merkezler MİPD konusunda diğerlerine göre

daha ön planda gözükmektedir11-17.

MİPD’nin onkolojik sonuçları 

Pankreatik kanser en ölümcül kanserlerden biri

olmaya devam etmektedir. İyi prognoz için radikal

cerrahi gereklidir. LPD ile ilgili çok çalışma olmasına

rağmen onkolojik sonuçlarını değerlendiren bilimsel

veri maalesef istenen düzeyde değildir. Bu çalışma-

ların çoğunda LPD ve açık PD arasında bir farkın

olmadığı yönünde bilgiler mevcuttur. Konuyla ilgili

Mayo klinikten (ABD) yapılan ilk prognoz çalışma-

sında tümör çapı, LN pozitifliği, R0 rezeksiyon

oranı, genel sağkalım gibi kısa süreli onkolojik so-

nuçların LPD ve açık PD arasında benzer olduğu,

ancak hastalıksız sağkalım gibi uzun süreli onkolo-

jik sonuçlarda LPD’nin üstünlüğü vurgulanmıştır.

Yazarlar bunda hızlı iyileşme süresi ve adjuvant ke-

moterapiye başlama süresinin kısa olmasının etken

olabileceğini belirtmektedirler. Bu sonuçlarda yazar-

lar arasında yer alan bu konuda çok deneyimli Mic-

heal Kendrick’in varlığını unutmamak gerekir12.

Bütün GİS kanserlerinde olduğu gibi burada de-

neyim ve hasta döngüsünün yüksek olmasına dik-

katleri çekmemiz gerekiyor. Cerrahın MİPD

konusunda deneyimi arttıkça uzun süreli onkolojik

sonuçların daha iyi olacağı açıktır11-19.

R0 rezeksiyon oranını arttırıcı cerrahi teknikler

SMV ilk bakış ve mezentero-portal ven rezeksi-

yonu R0 rezeksiyon için önerilen ve uygulanan yön-

temlerdir. MİPD, deneyimi artan merkezlerde, açık

cerrahiye benzer şekilde yapılabilmektedir18-29.

Hasta seçimi

MİPD’ye başlayan merkez veya cerrahların rad-

yolojik olarak temiz vasküler-tümör ilişkisine sahip

hastaları seçmesinde fayda vardır. Vücut kitle in-

deksi 35’in üzerindeki hastalar, geçirilmiş komplike

abdominal cerrahiler, erkek cinsiyet göreceli olarak

diseksiyon zorluğu oluşturabilirler.

Rekonstrüksiyon

İlk 20 olgunun hibrid olarak yapılmasının bu işin

yapılabilirliği konusunda cerrahi ekibi motive edebi-

Güncel
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leceği vurgulanmaktadır. Eğer kurumda robotik cer-

rahi sistemi varsa rezeksiyonun laparoskopik, re-

konstrüksiyonun ise robotik yapılması ciddi kolaylık

sağlayabilir. Bireysel deneyime göre bu sayı ilk 50

olguya kadar uzanabilir. Rekonstrüksiyon, karışık

ve zor olan MİPD’nin en sabır gerektiren kısmıdır.

Bu aşamada bütün cerrahi ekip yorulmuş olmakta-

dır. Rezeksiyon sonrası kısa süreli bir kahve molası,

arkasından açık hibrid ve robotik hibrid rekonstrük-

siyon, cerrahi stresi biraz azaltabilir5,19.

MİNİMAL İNVAZİV DİSTAL PANKREATEKTOMİ

MİDP çok yaygın kabul görmüş bir yöntemdir.

MİPD’ye göre teknik olarak daha kolay ve yapılabilir

olması cerrahları bu konuda yüreklendirmiştir. Po-

stoperatif fistül, morbidite ve mortalite açısından

açık cerrahiye benzer sonuçlara sahiptir. Kan kaybı,

hastanede kalış süresi, ağızdan beslenmeye baş-

lama zamanı açısından açık yönteme göre üstün-

dür. Ayrıca dalak koruyabilme açısından açık

cerrahiye göre robotik ve laparoskopik yöntem an-

lamlı olarak avantajlıdır30-46.

Kısa ve uzun süreli onkolojik sonuçlar

R0 rezeksiyon, LN sayısı, hastaneye tekrar

yatış, hastalıksız ve genel sağkalım açısından açık

yönteme göre eşdeğerdir30-46.

TÜRKİYE’DE DURUM

Ülkemizde bazı merkezlerde LPD yapma gay-

retleri devam etmesine rağmen, çok yaygın olarak

yapılan bir yöntem olarak gözükmemektedir. 

Bu merkezler arasında Koç Üniversitesi Tıp Fa-

kültesi ve Amerikan Hastanesi (Dr. Orhan Bilge),

Şişli Eftal Eğitim ve Araştırma Hastanesi (Dr. Oğuz-

han Karatepe ve Dr. Muharrem Battal), Gazi Üniver-

sitesi Tıp Fakültesi (Dr. Mustafa Kerem), Ankara

Gülhane Askeri Tıp Akademisi (Dr. Fatih Mehmet

Can) ve İnönü Üniversitesi (Dr. Cüneyt Kayaalp)

HPB Cerrahi üniteleri sayılabilir. Öğrenme eğrisini

20 olgu olarak kabul edilirse47 ilk 3 kurum bu aşa-

mayı geçmiştir. Gazi Üniversitesi ve Ankara Gül-

hane Askeri Tıp Akademisi’ndeki LPD programının

başlatılmasında Şişli Eftal grubunun desteği tartışıl-

mazdır. Cerrahi teknik ayrıntıları ve bilgi paylaşımı

konusunda merkezlerin tamamı iletişim halindedir.

Uygulayan merkezler LPD’yi öğrenmek isteyen

merkezlere yardım ederek işlemin yaygınlaştırıl-

ması sağlamaktadırlar. Bu hız istenen düzeyde ol-

masa bile umut vericidir. LDP ise göreceli olarak

birçok merkez tarafından güvenli bir şekilde yapıl-

maktadır. 

SONUÇ

LPD ve LDP’nin bildirildiği 1990’lı yıllardan gü-

nümüze kadar uzanan süreçte laparoskopik ve ro-

botik cerrahideki gelişmelere paralel olarak minimal

invaziv pankreas cerrahisi yaygınlaşmaya devam

etmektedir. Ülkemizde MİPD yapan merkezler bu

konuda istekli olan merkezlerle işbirliği yapmalı ve

deneyimlerini paylaşmalıdır.
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