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Ozet

Giris: Giliniimiizde pankreatikoduodenektomi (Whipple ope-
rasyonu) pankreas, ampulla vateri, distal koledok, duode-
num ile kronik pankreatitte cerrahi tedavi alternatifi
olarak giderek yayginlik kazanan bir ameliyattir.

Amag: Bu calismamizda, pankreas ve periampuller bolge tiimor-
leri ile kronik pankreatit nedeniyle Whipple operasyonu
uygulanan 60 hastanin mortalite, morbidite ve uzun dénem
sagkalim sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Ocak 1988 ile Ocak 1999 tarihleri arasin-
da SSK Ankara Egitim Hastanesi 3. Genel Cerrahi
Kliniginde, Whipple operasyonu yapilan 60 hasta retros-
pektif olarak incelenmistir. Olgularin 44"t erkek, 16's1
kadin olup, yas ortalamast 55.6 idi. Operasyona alinma
nedenleri periampuller bdlge, pankreas ve duodenum
tiimdrii ve kronik pankreatit olup oranlart sirastyla, %50,
%36.6, %8.3 ve %5 idi.

Bulgular: Operatif mortalite %5 olarak bulunmus olup, 2 has-
ta pulmoner emboli, 1 hasta anastomoz kagag1 ve ayrica 1
hasta kardiyak yetmezlik nedeniyle kaybedilmistir.
Postoperatif morbidite oran1 %15 olarak saptanmis; 2 has-
tada pankreatik fistiil, 2 hastada akciger enfeksiyonu, 2
hastada yara enfeksiyonu, 1 hastada intraabdominal abse,
1 hastada intraabdominal hemoraji ve 1 hastada gastrik
atoni gozlenmistir. Ortalama hospitalizasyon siiresi 11
giin olarak saptanmigtir. 5 yillik ortalama sagkalim ise
pankreas basi kanserlerinde %13.6, duodenum ve peri-
ampuller bolge tiimdrlerinde %32.4 olarak bulunmustur.

Sonug: Tecriibeli merkezlerde Whipple operasyonu, diisiik
mortalite oranlar ile periampuller bolge ve pankreasin
malign ve bazi kronik pankreatit vakalarinda tercih edile-
cek yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Periampuller bolge, 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.
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Whipple operasyonu, pankreas, periampuller
bolge tiimorlerinde halen en etkin prosediir olma
Ozelligini korumaktadir. Son zamandaki cerrahi
tekniklerdeki gelismeler, pankreatikoduodenekto-
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minin operatif mortalitesini azaltmis, 1980'lerin ikin-
ci yarisindan itibaren mortalite oranlart %0 ile 9.5
arasinda verilmistir (1-4). Postoperatif mortalitenin
%40'mm pankreatikojejunostomi ve koledokoje-
junostomi anastomoz kacgaklarindan oldugu bildi-
rilmistir (5). Diger mortalite sebepleri arasinda;
sepsis, pulmoner emboli, kardiyak problemler ve
gastrointestinal sistem kanamasi sayilabilir. Son
yillarda kabul edilen goriis, postoperatif mortalite
oraninin %10'un altinda olmasi gerektigidir (6).
Deneyimli merkezlerde bu oran %5'in altina
diisiirtilebilmistir (5). Bununla birlikte bu prosediir,
halen yiiksek cerrahi komplikasyon riski tagimak-
tadir. Degisik yayimlarda morbidite oranlar1 %27 ile
50 arasinda degismektedir (7). En 6nemli morbidite
nedenleri arasinda fistiiller, hemoraji, erken gastrik
bosalma giicliigii, intraabdominal abse, yara enfek-
siyonu, metabolik bozukluklar, organ yetmezlik-
leri, pankreatit ve marjinal iilserler sayilabilir (1).
Mortalite ve morbidite oranlarindaki diizelmelere
karsin, ozellikle pankreas kanserlerinde sagkalim
oranlarinda elde edilen gelisme daha diistiktiir. 5
yillik sagkalim pankreas bas1 kanserlerinde %5-25,
ampulla vateri ve duodenum tiimérlerinde ise %40-
60 arasinda bildirilmektedir (5).

Bu caligmada, klinigimizde pankreas ve peri-
ampuller bolge tiimorleri ile kronik pankreatit ne-
deniyle Whipple prosediirii uygulanan 60 hastanin
sonuclarini retrospektif olarak degerlendirmeyi
amacladik.

Materyel ve Metod

Ocak 1988-Ocak 1999 tarihleri arasinda, klin-
igimizde Whipple operasyonu yapilan 60 hasta ret-
rospektif olarak incelenmistir. Olgularin 44" erkek,
16's1 kadindi. En genci 33, en yaslis1 70 yasinda
olup, yas ortalamasit 55.6 olarak saptanmistir.
Hastalarin diagnostik siniflamasi Tablo 1'de veril-
mistir.

Tablo 1. Diagnostik siniflandirma

Malign hastaliklar Hasta sayis1 %

Pankreas basi kanseri 22 36.6
Periampuller bolge tiimorleri 30 50

Duodenum kanseri 5 83

Benign hastaliklar

Kronik pankreatit 3 5.6
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Sekil 1. Uguca dunking usulii pankreatikojejenostomi

Hastalarin 50'sinde klasik Whipple, 10'una da
pilor koruyucu Whipple (PPW) operasyonu gergek-
lestirilmistir. Klasik Whipple operasyonumuz, %60
parsiyel gastrektomi ve pankreatikoduodenektomi
ile gerceklestirilmis; tlimor invazyonu dikkate ali-
narak pankreas boynu superior mezenterik venin
tizerinden, portal venin pankreas bagina uzanan dal-
lar1 baglanarak, kesilmistir. Rekonstriiksiyon; ug-
uca dunking usulii pankreatikojejunostomi, ug-yan
hepatikojejunostomi ve stapler veya el ile gastroje-
junostomi ile yapilmistir (Sekil 1). Pilor koruyucu
Whipple yapilirken ise; duodenum ve pilorik ring
metastazi olmamasi ve perigastrik lenf nodu metas-
taz1 olmamasi goz o6nilinde tutulmustur.

Operatif mortalite, %5 olarak bulunmustur.
Pulmoner emboli nedeniyle 2 hasta, manuel olarak
dunking usulii yapilmis olan pankreatikojejunosto-
mi anastomozu kacagi nedeniyle 1 hasta kaybe-
dilmistir. Bunun disinda, koroner arter hastalig1 ko-
morbid faktor olarak preoperatif donemde mevcut
olan 1 hasta, kardiyak yetmezIlik nedeniyle kaybe-
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Tablo 2. Operatif mortalite semasi

Mortalite nedeni Say1 %
Pulmoner emboli 2 %3.3
Anastomoz kagagi 1 %1.7
Toplam 3 5%

Tablo 3. Hastalarda ameliyattan sonra gelisen
komplikasyonlar

Komplikasyon Komplikasyon sayisi %

Pankreatik fistiil 2 33
Akciger enfeksiyonu 2 33
Yara enfeksiyonu 2 33
Postoperatif hemoraji 1 1.7
Intraabdominal abse 1 1.7
Gastrik atoni 1 1.7
Toplam 9 15%

dilmistir (Tablo 2). Hastaligin evresi ile mortalite
arasinda bir iligki gézlenmemistir.

Postoperatif morbidite orani ise %15 olarak
bulunmustur. 2 hastada pankreatik fistiil, 2 hastada
akciger enfeksiyonu, 2 hastada yara enfeksiyonu, 1
hastada postoperatif hemoraji, 1 hastada intraab-
dominal abse ve 1 hastada da gastrik atoni gozlen-
mistir (Tablo 3).

Pankreatik fistiil, bir hastada postoperatif 4.
glinde, digerinde ise postoperatif 5. giinde
gelismistir. Her iki hastada da dren materyalinden
amilaz caligildiktan sonra, anastomoz bdlgesindeki
drenlerle kontrollu fistiil saglanmig ve bu hastalar
total parenteral niitrisyon programina aliarak, so-
matostatin  analogu baglanmigtir. Bu hastalarda
fistiil 5 ve 7. giinlerde kapanmustir.

Akciger enfeksiyonu gelisen iki hastada, klinik
olarak ates ve P.A. akciger grafisinde pndmonik in-
filtrasyon alanlar gézlenmistir. Hastalara parente-
ral antibiyotik ile birlikte solunum destegi saglan-
migtir.

Postoperatif ilk 12 saat icinde gelisen intraab-
dominal hemoraji i¢in relaparotomi uygulanmstir.
Gross bir hemoraji gdzlenmeyen bu hastada, kiiciik
kanama odaklar1 koterize edilerek ve baglanarak
kontrol altina alinmistir.
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Bir hastada, postoperatif 5. giinde ates yiiksek-
ligi ile birlikte karin agris1 gelismesini takiben
yapilan abdominal ultrasonografide subhepatik
bolgede abse formasyonu gozlenmistir. Perkiitan
drenajla abse bosaltilmis ve kiiltiir sonucuna gore
uygun antibiyotik baslanarak tedavi edilmistir.

Gastrik atoni gelisen, "Pylor preserving
Whipple" (PPW) prosediirii uygulanan bir hastaya
nazogastrik dekompresyon 5 giin siire ile yapilmis
ve medikal tedavi ile semptom ve bulgularin
diizeldigi gorilmiistiir.

Son 4 yilda Whipple operasyonu yapilan biitiin
hastalara postoperatif erken enteral niitrisyon uygu-
lanmustir.

Hastalarin ortalama hospitalizasyon siiresi 7
ile 40 giin arasinda degismis olup ortalama 11 giin
olarak gerceklesmistir.

Postoperatif  patoloji  sonucglar1  deger-
lendirildiginde; cerrahi sinirlarin biitiin hastalarda
temiz oldugu gozlenmistir. Pankreas timorii 6n
tanis1 ile opere edilen hastalarin 22'si adenokarsi-
nom olarak bildirilmistir. Bu hastalarin 15'inde lenf
nodu tutulumu saptanmamis olup digerlerinde
metastaz bulunmustur. Diger 3 hasta ise kronik
pankreatit olarak rapor edilmistir. Ampulla vateri
tiimori 22 hastada mevcut olup, bunlarin hepsinde
histopatolojik tan1 adenokarsinom olarak saptan-
mistir. Bunlarin 4'tinde metastatik lenf nodu tespit
edilmistir. 8 hasta kolanjiyo karsinom ile uyumlu
bulunmustur. Duodenum tiimérii olan 5 hastanin
birinde karsinoid tiimor olup, digerleri adenokarsi-
nom olarak bildirilmistir.

Postoperatif izlem, birebir goriisme ve telefon
goriismeleriyle yapilmistir. Hastalar her 3 ayda bir
kontrole ¢agrilmis, rutin tetkiklerin yanisira semp-
tomlaria ve sonuglaria gore degismekle beraber,
yilda bir abdominal bilgisayarli tomografi tekrar-
lanmustir. 5 yillik ortalama sagkalim; pankreas basi
timorlerinde %13.6, duodenum ve periampuller
bolge tiimorlerinde ise %32.4 olarak bulunmustur.
Kronik pankreatitli hastalarimizda, 5 yillik
sagkalim %100 olarak saptanmustir.

Tartisma ve Sonug¢

Pankreas, duodenum ve periampuller bolge
timorlerinin  tedavisinde Whipple operasyonu
halen en sik uygulanan yontemdir. Operatif morta-
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lite, deneyimli merkezlerde %5’in altina diisii-
rilmiis, pankreas rezeksiyonundan sonra gozlenen
kacak ve kanama gibi ciddi komplikasyon oranlari
da %]10'un altinda bildirilmektedir (1,2,8). Bizim
calismamizda postoperatif mortalite %5, morbidite
ise %15 olarak bulunmustur. Glintimiizde, kompli-
kasyonlarin tedavisi daha kolay olabilmekte ve da-
ha iyi sonug¢ vermektedir (9, 10). Calismamizda da
gozlenen pankreatik fistiil, gastrik atoni ve intraab-
dominal apse gibi komplikasyonlar, medikal tedavi
ve girisimsel radyolojinin yardimlariyla kontrol al-
tina alinabilmis ve tedavileri miimkiin olabilmis-
tir.

Glnilimiizde, pankreatikojejunostomi anasto-
moz kagagi, halen Whipple operasyonlarinda, ma-
jor komplikasyon olma 6zelligini korumaktadir. Bu
komplikasyonun oranlari, degisik g¢aligmalarda
%5-%]15 arasinda bildirilmektedir. Baz1 yaymlarda
%0 anastomoz kagagi bildirilmektedir (11). Su ve
arkadaglari, pankreatikoduodenektomi sonrasi
pankreatikojejunostomi kacaginin intraoperatif kan
kaybi veya stent kullanilmasindan etkilenmedigini,
ancak cerrahin deneyimli olmasiin komplikasyon-
lar1 6nlemede etkili oldugunu bildirmistir (12). Biz
biitiin hastalarimiza Dunking usulii pankreatikoje-
junostomi uyguladik ve kagak oranini %6 olarak
gozledik. Bu oran literatiir ile uyumlu olup kabul
edilebilir sinirlar igerisine girdiginden, jejenumun
uc-uca pankreatikojejunostomiye giydirilmesi yon-
teminin gilivenilir oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak,
literatiirde "end to side", "mucoza to mucoza"
pankreatikojejunostominin daha gilivenli oldugunu
One siiren bazi ¢aligmalar da bildirilmektedir (13).
Pankreas kanalimin eriyebilen siitiirler ile baglan-
masini veya gesitli fibrin tika¢ ile kapatilmasini
Oneren yayinlar mevcut olmakla beraber (8), buna
bagl olarak pankreatit gelistigini 6ne siiren yayin-
lar da bulunmaktadir (14). Pankreatikojejunostomi
kagagin onlemek i¢in profilaktik somatostatin ya
da oktreotid uygulamalarimin kesin bir yarar
sagladig1 sOylenemese de, yapilan c¢aligmalarda
pankreas bezinin kivam kazanmasina yol acarak bir
yarar sagladigi kanis1 vardir (10).

Yapilan bazi ¢aligmalar, PPW ve klasik
Whipple arasinda surviv yoniinden bir fark ol-
madigini ortaya koymus, ancak postoperatif erken
sosyal aktivite kazanimi PPW'de daha anlamli
olarak bulunmustur (15,16) Yine, niitrisyonel yon-
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den, Whipple ile karsilastirildiginda, pilor koruyu-
cu Whipple'in daha kazanghi ve avantajli oldugu
ileri siirtilmektedir (17). Ancak literatiirde ¢esitli
yazarlarin belirttigi pilor koruyucu whipple ope-
rasyonundan sonra gbzlenen gastrik atoni (18,19),
bizim ¢alismamizda %20 oraninda gézlenmistir.

5 yillik sagkalim oran1 pankreas basi tiimor-
lerinde %5-25 ve periampuller tiimdrlerde ise %40-
60 olarak bildirilmektedir (5). Bizim ¢aligmamizda
bu oranlar %13.6 ve 32.4 olarak bulunmustur.
Yapilan ¢aligmalarda, prognozu etkileyen faktor-
lerin yapilan rezeksiyonun tipinden ¢ok hasta ve
timor ile ilgili faktorler oldugu belirtilmistir (20,
21). Timoér ¢apinin 3 cm’den biiyiik olmasi, his-
tolojik grade'i, intraoperatif kan kaybimin 700
ml.den fazla olmasi, cerrahi rezeksiyon simirlari,
nodal ve noral tutulum en 6nemli prognostik fak-
torler olarak kabul edilmektedir. Bizim c¢alig-
mamizda tiimor ¢ap1 4 cm'den biiyiik olan hasta-
larimizda survi en fazla 16 ay olarak gdzlenmistir.
Ancak Sung ve arkadaglari, periampuller ade-
nokarsinomlarda uzun dénem sagkalimi etkileyen
en onemli faktoriin bolgesel lenf nodu tutulumu
oldugunu; 2 veya daha fazla metastatik lenf nodu
tutulumu olup 5 yil yasayan hastalarmin bulun-
madigmi bildirmislerdir (11). Imaizumi ve arka-
daslarinin ¢aligmasinda; teshis asamasinda pek ¢ok
pankreas basi kanserli hastanin ileri evrede oldugu
ve “extended” rezeksiyonun, operatif mortaliteyi
arttirmadan, kiiratif terapide dnemli bir rol oynadig1
bildirilmektedir (24). Hastalarin karakteristigi ve
timor bulgularinin, sagkalim iizerine, operatif
prosediirden daha fazla etkili oldugu goriisii kabul
goren goriistiir (23).

Kronik pankreatit gibi, lezyonun pankreas
basina lokalize oldugu pankreasin bazi benign
hastaliklarinda da, Whipple operasyonu son yillar-
da uygulanmaktadir. Serimizde, kronik pankreatitli
ii¢ hastaya, bir tanesine PPW olmak tlizere Whipple
uygulanmigtir. Bu ii¢ hasta da pankreas bags1 kanseri
On tanisiyla operasyona almmmis ve intraoperatif
tiimor ekarte edilememistir. Literatiirde de grove
pankreatit gibi bazi kronik pankreatit subtiplerini
timorden ayirmak oldukca giic oldugu
bildirilmistir (24). Ayrica Flautner ve arkadaslari,
caligmalarinda, Whipple operasyonunun pankreas
basina lokalize pankreas psddokistlerinde yeri ola-
bilecegini belirtmislerdir (25).
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Sonug olarak, gelisen cerrahi teknik ve imkan-
larla, tecriibeli merkezlerde mortalite ve morbidite
oranlarmin kabul edilebilir sinirlara getirilmis ol-
mas1 nedeniyle, pankreatikoduodenektotominin,
pankreas ve periampuller bolge lezyonlarinda, ter-
cih edilmesi gereken cerrahi yontem olmasi gerek-
tigini distinmekteyiz.
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