
Whipple operasyonu, pankreas, periampuller
bölge tümörlerinde halen en etkin prosedür olma
özelliðini korumaktadýr. Son zamandaki cerrahi
tekniklerdeki geliþmeler, pankreatikoduodenekto-
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Özet
Giriþ: Günümüzde pankreatikoduodenektomi (Whipple ope-

rasyonu) pankreas, ampulla vateri, distal koledok, duode-
num ile kronik pankreatitte cerrahi tedavi alternatifi
olarak giderek yaygýnlýk kazanan bir ameliyattýr.

Amaç: Bu çalýþmamýzda, pankreas ve periampuller bölge tümör-
leri ile kronik pankreatit nedeniyle  Whipple operasyonu
uygulanan 60 hastanýn mortalite, morbidite ve uzun dönem
saðkalým sonuçlarýný deðerlendirmeyi amaçladýk.

Materyal ve Metod: Ocak 1988 ile Ocak 1999 tarihleri arasýn-
da SSK Ankara Eðitim Hastanesi 3. Genel Cerrahi
Kliniðinde, Whipple operasyonu yapýlan 60 hasta retros-
pektif olarak incelenmiþtir. Olgularýn 44'ü erkek, 16'sý
kadýn olup, yaþ ortalamasý 55.6 idi. Operasyona alýnma
nedenleri periampuller bölge, pankreas ve duodenum
tümörü ve kronik pankreatit olup oranlarý sýrasýyla, %50,
%36.6, %8.3 ve %5 idi. 

Bulgular: Operatif mortalite %5 olarak bulunmuþ olup, 2 has-
ta pulmoner emboli, 1 hasta anastomoz kaçaðý ve ayrýca 1
hasta kardiyak yetmezlik nedeniyle kaybedilmiþtir.
Postoperatif morbidite oraný %15 olarak saptanmýþ; 2 has-
tada pankreatik fistül, 2 hastada akciðer enfeksiyonu, 2
hastada yara enfeksiyonu, 1 hastada intraabdominal abse,
1 hastada intraabdominal hemoraji ve 1 hastada gastrik
atoni gözlenmiþtir. Ortalama hospitalizasyon süresi 11
gün olarak saptanmýþtýr. 5 yýllýk ortalama saðkalým ise
pankreas baþý kanserlerinde %13.6, duodenum ve peri-
ampuller bölge tümörlerinde %32.4 olarak bulunmuþtur.

Sonuç: Tecrübeli merkezlerde Whipple operasyonu, düþük
mortalite oranlarý ile periampuller bölge ve pankreasýn
malign ve bazý kronik pankreatit vakalarýnda tercih edile-
cek yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Periampuller bölge, Pankreas kanseri, 
Pankreatikoduodenektomi
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Summary
Introduction: Today pancreaticoduodenectomy has been per-

formed for both benign and malignant diseases of the pe-
riampullary region like chronic pancreatitis and cancer of
pancreas and periampullary region.

Purpose: To evaluate the results of 60 patients to whom
Whipple operation was performed for different peri-
ampullary lesions.

Material and Method: Sixty Whipple operations which are
performed  at Ankara Social Security and Education
Hospital 3rd Surgical Clinic between January 88-January
99 were investigated. 44 of patients were male, 16 pa-
tients were female and mean age was 55.6. Reasons for
operations were periampullary, pancreas and duodenum
cancer, chronic pancreatitis and the ratios were 50%,
36.6%, 8.3% and 5% respectively. 

Results: The operative mortality was 5%; 2 patients had pul-
monary emboli, 1 patient had anastomotic leakage and
except these cases 1 patient had cardiac insufficiency.
The operative morbidty was 15%; 2 patients had pancre-
atic fistula, 2 patients had pulmonary infection, 1 patient
had intraabdominal abscess, 1 patient had intraabdominal
bleeding and 1 patient had gastric atony. The mean hos-
pitalization period was 11 days. 5 year survival for pan-
creatic cancer was 13.6% and 32.4% for duodenal and
periampullary region cancers.

Conclusion: The Whipple operation is an acceptable method
with low mortality rates for periampullary and pancreat-
ic malign diseases, when performed in experienced cen-
ters.

Key Words: Periampullary region, Pancreas, Cancer,
Pancreaticoduodenectomy
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minin operatif mortalitesini azaltmýþ, 1980'lerin ikin-
ci yarýsýndan itibaren mortalite oranlarý %0 ile 9.5
arasýnda verilmiþtir (1-4). Postoperatif mortalitenin
%40'ýnýn pankreatikojejunostomi ve koledokoje-
junostomi anastomoz kaçaklarýndan olduðu bildi-
rilmiþtir (5). Diðer mortalite sebepleri arasýnda;
sepsis, pulmoner emboli, kardiyak problemler ve
gastrointestinal sistem kanamasý sayýlabilir. Son
yýllarda kabul edilen görüþ, postoperatif mortalite
oranýnýn %10'un altýnda olmasý gerektiðidir (6).
Deneyimli merkezlerde bu oran %5'in altýna
düþürülebilmiþtir (5). Bununla birlikte bu prosedür,
halen yüksek cerrahi komplikasyon riski taþýmak-
tadýr. Deðiþik yayýnlarda morbidite oranlarý %27 ile
50 arasýnda deðiþmektedir (7). En önemli morbidite
nedenleri arasýnda fistüller, hemoraji, erken gastrik
boþalma güçlüðü, intraabdominal abse, yara enfek-
siyonu, metabolik bozukluklar, organ yetmezlik-
leri, pankreatit ve marjinal ülserler sayýlabilir (1).
Mortalite ve morbidite oranlarýndaki düzelmelere
karþýn, özellikle pankreas kanserlerinde saðkalým
oranlarýnda elde edilen geliþme daha düþüktür. 5
yýllýk saðkalým pankreas baþý kanserlerinde %5-25,
ampulla vateri ve duodenum tümörlerinde ise %40-
60 arasýnda bildirilmektedir (5).

Bu çalýþmada, kliniðimizde pankreas ve peri-
ampuller bölge tümörleri ile kronik pankreatit ne-
deniyle Whipple prosedürü uygulanan 60 hastanýn
sonuçlarýný retrospektif olarak deðerlendirmeyi
amaçladýk.

Materyel ve Metod
Ocak 1988-Ocak 1999 tarihleri arasýnda, klin-

iðimizde Whipple operasyonu yapýlan 60 hasta ret-
rospektif olarak incelenmiþtir. Olgularýn 44'ü erkek,
16'sý kadýndý. En genci 33, en yaþlýsý 70 yaþýnda
olup, yaþ ortalamasý 55.6 olarak saptanmýþtýr.
Hastalarýn diagnostik sýnýflamasý Tablo 1'de veril-
miþtir.

Hastalarýn 50'sinde klasik Whipple, 10'una da
pilor koruyucu Whipple (PPW) operasyonu gerçek-
leþtirilmiþtir. Klasik Whipple operasyonumuz, %60
parsiyel gastrektomi ve pankreatikoduodenektomi
ile gerçekleþtirilmiþ; tümör invazyonu dikkate alý-
narak pankreas boynu superior mezenterik venin
üzerinden, portal venin pankreas baþýna uzanan dal-
larý baðlanarak, kesilmiþtir. Rekonstrüksiyon; uç-
uca dunking usulü pankreatikojejunostomi, uç-yan
hepatikojejunostomi ve stapler veya el ile gastroje-
junostomi ile yapýlmýþtýr (Þekil 1). Pilor koruyucu
Whipple yapýlýrken ise; duodenum ve pilorik ring
metastazý olmamasý ve perigastrik lenf nodu metas-
tazý olmamasý göz önünde tutulmuþtur.

Operatif mortalite, %5 olarak bulunmuþtur.
Pulmoner emboli nedeniyle 2 hasta, manuel olarak
dunking usulü yapýlmýþ olan pankreatikojejunosto-
mi anastomozu kaçaðý nedeniyle 1 hasta kaybe-
dilmiþtir. Bunun dýþýnda, koroner arter hastalýðý ko-
morbid faktör olarak preoperatif dönemde mevcut
olan 1 hasta, kardiyak yetmezlik nedeniyle kaybe-

Tablo 1. Diagnostik sýnýflandýrma

Malign hastalýklar Hasta sayýsý %

Pankreas baþý kanseri 22 36.6
Periampuller bölge tümörleri 30 50
Duodenum kanseri 5 8.3
Benign hastalýklar

Kronik pankreatit 3 5.6

Þekil 1. Uçuca dunking usulü pankreatikojejenostomi
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dilmiþtir (Tablo 2). Hastalýðýn evresi ile mortalite
arasýnda bir iliþki gözlenmemiþtir.

Postoperatif morbidite oraný ise %15 olarak
bulunmuþtur. 2 hastada pankreatik fistül, 2 hastada
akciðer enfeksiyonu, 2 hastada yara enfeksiyonu, 1
hastada postoperatif hemoraji, 1 hastada intraab-
dominal abse ve 1 hastada da gastrik atoni gözlen-
miþtir (Tablo 3).

Pankreatik fistül,  bir hastada postoperatif 4.
günde, diðerinde ise postoperatif 5. günde
geliþmiþtir. Her iki hastada da dren materyalinden
amilaz çalýþýldýktan sonra, anastomoz bölgesindeki
drenlerle kontrollu fistül saðlanmýþ ve bu hastalar
total parenteral nütrisyon programýna  alýnarak, so-
matostatin  analoðu baþlanmýþtýr. Bu hastalarda
fistül 5 ve 7. günlerde kapanmýþtýr.

Akciðer enfeksiyonu geliþen iki hastada, klinik
olarak ateþ ve P.A. akciðer grafisinde pnömonik in-
filtrasyon alanlarý gözlenmiþtir. Hastalara parente-
ral antibiyotik ile birlikte solunum desteði saðlan-
mýþtýr.

Postoperatif ilk 12 saat içinde geliþen intraab-
dominal hemoraji için relaparotomi uygulanmýþtýr.
Gross bir hemoraji gözlenmeyen bu hastada, küçük
kanama odaklarý koterize edilerek ve baðlanarak
kontrol altýna alýnmýþtýr.

Bir hastada, postoperatif 5. günde ateþ yüksek-
liði ile birlikte karýn aðrýsý geliþmesini takiben
yapýlan abdominal ultrasonografide subhepatik
bölgede abse formasyonu gözlenmiþtir. Perkütan
drenajla abse boþaltýlmýþ ve kültür sonucuna göre
uygun antibiyotik baþlanarak tedavi edilmiþtir. 

Gastrik atoni geliþen, "Pylor preserving
Whipple" (PPW) prosedürü uygulanan bir hastaya
nazogastrik dekompresyon 5 gün süre ile yapýlmýþ
ve medikal tedavi ile semptom ve bulgularýn
düzeldiði görülmüþtür.

Son 4 yýlda Whipple operasyonu yapýlan bütün
hastalara postoperatif erken enteral nütrisyon uygu-
lanmýþtýr. 

Hastalarýn ortalama hospitalizasyon süresi 7
ile 40 gün arasýnda deðiþmiþ olup ortalama 11 gün
olarak gerçekleþmiþtir.

Postoperatif patoloji sonuçlarý deðer-
lendirildiðinde; cerrahi sýnýrlarýn bütün hastalarda
temiz olduðu gözlenmiþtir. Pankreas tümörü ön
tanýsý ile opere edilen hastalarýn 22'si adenokarsi-
nom olarak bildirilmiþtir. Bu hastalarýn 15'inde lenf
nodu tutulumu saptanmamýþ olup diðerlerinde
metastaz bulunmuþtur. Diðer 3 hasta ise kronik
pankreatit olarak rapor edilmiþtir. Ampulla vateri
tümörü 22 hastada mevcut olup, bunlarýn hepsinde
histopatolojik taný adenokarsinom olarak saptan-
mýþtýr. Bunlarýn 4'ünde metastatik lenf nodu tespit
edilmiþtir. 8 hasta kolanjiyo karsinom  ile uyumlu
bulunmuþtur. Duodenum tümörü olan 5 hastanýn
birinde karsinoid tümör olup, diðerleri adenokarsi-
nom olarak bildirilmiþtir. 

Postoperatif izlem, birebir görüþme ve telefon
görüþmeleriyle yapýlmýþtýr. Hastalar her 3 ayda bir
kontrole çaðrýlmýþ, rutin tetkiklerin yanýsýra semp-
tomlarýna ve sonuçlarýna göre deðiþmekle beraber,
yýlda bir abdominal bilgisayarlý tomografi tekrar-
lanmýþtýr. 5 yýllýk ortalama saðkalým; pankreas baþý
tümörlerinde %13.6, duodenum ve periampuller
bölge tümörlerinde ise %32.4 olarak bulunmuþtur.
Kronik pankreatitli hastalarýmýzda, 5 yýllýk
saðkalým %100 olarak saptanmýþtýr.

Tartýþma ve Sonuç
Pankreas, duodenum ve periampuller bölge

tümörlerinin tedavisinde Whipple operasyonu
halen en sýk uygulanan yöntemdir. Operatif morta-

Tablo 2. Operatif mortalite þemasý

Mortalite nedeni Sayý %

Pulmoner emboli 2 %3.3
Anastomoz kaçaðý 1 %1.7

Toplam 3 5%

Tablo 3. Hastalarda ameliyattan sonra geliþen
komplikasyonlar

Komplikasyon Komplikasyon sayýsý %

Pankreatik fistül 2 3.3
Akciðer enfeksiyonu 2 3.3
Yara enfeksiyonu 2 3.3
Postoperatif hemoraji 1 1.7
Ýntraabdominal abse 1 1.7
Gastrik atoni 1 1.7

Toplam 9 15%
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lite, deneyimli merkezlerde %5�in altýna düþü-
rülmüþ, pankreas rezeksiyonundan sonra gözlenen
kaçak ve kanama gibi ciddi komplikasyon oranlarý
da %10'un altýnda bildirilmektedir (1,2,8). Bizim
çalýþmamýzda postoperatif mortalite %5, morbidite
ise %15 olarak bulunmuþtur. Günümüzde, kompli-
kasyonlarýn tedavisi daha kolay olabilmekte ve da-
ha iyi sonuç vermektedir (9, 10). Çalýþmamýzda da
gözlenen pankreatik fistül, gastrik atoni ve intraab-
dominal apse gibi komplikasyonlar, medikal tedavi
ve giriþimsel radyolojinin yardýmlarýyla kontrol al-
týna alýnabilmiþ ve tedavileri mümkün olabilmiþ-
tir. 

Günümüzde, pankreatikojejunostomi anasto-
moz kaçaðý, halen Whipple operasyonlarýnda, ma-
jor komplikasyon olma özelliðini korumaktadýr. Bu
komplikasyonun oranlarý, deðiþik çalýþmalarda
%5-%15 arasýnda bildirilmektedir. Bazý yayýnlarda
%0 anastomoz kaçaðý bildirilmektedir (11). Su ve
arkadaþlarý, pankreatikoduodenektomi sonrasý
pankreatikojejunostomi kaçaðýnýn intraoperatif kan
kaybý veya stent kullanýlmasýndan etkilenmediðini,
ancak cerrahýn deneyimli olmasýnýn komplikasyon-
larý önlemede etkili olduðunu bildirmiþtir (12). Biz
bütün hastalarýmýza Dunking usulü pankreatikoje-
junostomi uyguladýk ve kaçak oranýný %6 olarak
gözledik. Bu oran literatür ile uyumlu olup kabul
edilebilir sýnýrlar içerisine girdiðinden, jejenumun
uç-uca pankreatikojejunostomiye giydirilmesi yön-
teminin güvenilir olduðunu düþünmekteyiz. Ancak,
literatürde "end to side", "mucoza to mucoza"
pankreatikojejunostominin daha güvenli olduðunu
öne süren  bazý çalýþmalar da bildirilmektedir (13).
Pankreas kanalýnýn eriyebilen sütürler ile baðlan-
masýný veya çeþitli fibrin týkaç ile kapatýlmasýný
öneren yayýnlar mevcut olmakla beraber (8), buna
baðlý olarak pankreatit geliþtiðini öne süren yayýn-
lar da bulunmaktadýr (14). Pankreatikojejunostomi
kaçaðýný önlemek için profilaktik somatostatin ya
da oktreotid uygulamalarýnýn kesin bir yarar
saðladýðý söylenemese de, yapýlan çalýþmalarda
pankreas bezinin kývam kazanmasýna yol açarak bir
yarar saðladýðý kanýsý vardýr (10).

Yapýlan bazý çalýþmalar, PPW ve klasik
Whipple arasýnda surviv yönünden bir fark ol-
madýðýný ortaya koymuþ, ancak postoperatif erken
sosyal aktivite kazanýmý PPW'de daha anlamlý
olarak bulunmuþtur (15,16) Yine, nütrisyonel yön-

den, Whipple ile karþýlaþtýrýldýðýnda, pilor koruyu-
cu Whipple'ýn daha kazançlý ve avantajlý olduðu
ileri sürülmektedir (17). Ancak literatürde çeþitli
yazarlarýn belirttiði pilor koruyucu whipple ope-
rasyonundan sonra gözlenen gastrik atoni (18,19),
bizim çalýþmamýzda %20 oranýnda gözlenmiþtir. 

5 yýllýk saðkalým oraný pankreas baþý tümör-
lerinde %5-25 ve periampuller tümörlerde ise %40-
60 olarak bildirilmektedir (5). Bizim çalýþmamýzda
bu oranlar %13.6 ve 32.4 olarak bulunmuþtur.
Yapýlan çalýþmalarda, prognozu etkileyen  faktör-
lerin yapýlan rezeksiyonun tipinden çok hasta ve
tümör ile ilgili faktörler olduðu belirtilmiþtir (20,
21). Tümör çapýnýn 3 cm�den büyük olmasý, his-
tolojik grade'i, intraoperatif kan kaybýnýn 700
ml.den fazla olmasý, cerrahi rezeksiyon sýnýrlarý,
nodal ve nöral tutulum en önemli prognostik fak-
törler olarak kabul edilmektedir. Bizim çalýþ-
mamýzda tümör çapý 4 cm'den büyük olan hasta-
larýmýzda survi en fazla 16 ay olarak gözlenmiþtir.
Ancak Sung ve arkadaþlarý, periampuller ade-
nokarsinomlarda uzun dönem saðkalýmý etkileyen
en önemli faktörün bölgesel lenf nodu tutulumu
olduðunu; 2 veya daha fazla metastatik lenf nodu
tutulumu olup 5 yýl yaþayan hastalarýnýn bulun-
madýðýný bildirmiþlerdir (11). Ýmaizumi ve arka-
daþlarýnýn çalýþmasýnda; teþhis aþamasýnda pek çok
pankreas baþý kanserli hastanýn ileri evrede olduðu
ve �extended� rezeksiyonun, operatif mortaliteyi
arttýrmadan, küratif terapide önemli bir rol oynadýðý
bildirilmektedir (24). Hastalarýn karakteristiði ve
tümör bulgularýnýn, saðkalým üzerine, operatif
prosedürden daha fazla etkili olduðu görüþü kabul
gören görüþtür (23).

Kronik pankreatit gibi, lezyonun pankreas
baþýna lokalize olduðu pankreasýn bazý benign
hastalýklarýnda da, Whipple operasyonu son yýllar-
da uygulanmaktadýr. Serimizde, kronik pankreatitli
üç hastaya, bir tanesine PPW olmak üzere Whipple
uygulanmýþtýr. Bu üç hasta da pankreas baþý kanseri
ön tanýsýyla operasyona alýnmýþ ve intraoperatif
tümör ekarte edilememiþtir. Literatürde de grove
pankreatit gibi bazý kronik pankreatit subtiplerini
tümörden ayýrmak oldukca güç olduðu
bildirilmiþtir (24). Ayrýca Flautner ve arkadaþlarý,
çalýþmalarýnda, Whipple operasyonunun pankreas
baþýna lokalize pankreas psödokistlerinde yeri ola-
bileceðini belirtmiþlerdir (25).
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Sonuç olarak, geliþen cerrahi teknik ve imkan-
larla, tecrübeli merkezlerde mortalite ve morbidite
oranlarýnýn kabul edilebilir sýnýrlara getirilmiþ ol-
masý nedeniyle, pankreatikoduodenektotominin,
pankreas ve periampuller bölge lezyonlarýnda, ter-
cih edilmesi gereken cerrahi yöntem olmasý gerek-
tiðini düþünmekteyiz.
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