WHIPPLE PROSEDURQ UYGULANAN 25 ARDISIK HASTANIN
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Kompleks bir ameliyat olan pankreatikoduodenektominin mortalitesi son yillarda azalmasina ragmen morbiditesi
hala yiiksektir. Bu calismada amacimiz gesitli nedenlerle pankreatikoduodenektomi yapilan hastalar: sonuglart ile
birlikte degerlendirmektir. Klinigimizde 2002-2005 yillar1 arasinda 25 hastaya Whipple prosediirii uygulandi.
Ameliyat mortalitesi olmazken (%0); %36 hastada morbidite saptandi. Pankretikojejunal anastomoz hattindan olusan
fistiil orant %8 idi. Pankreas basi ve periampuller bolge malign tiimorlerinde medyan sagkalim siiresi 17 ay idi.
Whipple prosediirii, endikasyonu olan hastalara uygulamada tereddiit edilmemelidir; fakat komplike bir ameliyat
olmast nedeniyle deneyimli merkezlerde uygulanmali ve bu hastalar multidisipliner yaklasimla ele alinmalidir.
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EVALUATION OF 25 CONSEQUITIVE PATIENTS
UNDERGONE WHIPPLE PROCEDURE

Although the mortality rate of pancreaticoduodenectomy, that is a complex operation, has decreased recent years
the morbidity rate is still high. The aim of this study is to evaluate the outcome of the patients’ undergone pancre-
aticoduodenectomy. The number of patients’ undergone Whipple procedure, between 2002 and 2005 was twenty
five. There was no operative mortality (0%). The morbidity rate was 36%. The pancreaticojejunal fistula rate was
8%. The median survival duration was 17 months in patients with malign neoplasm of head and periampullary
region of the pancreas. The surgeons should not hesitate to perform pancreaticoduodenectomy whenever indicated.
However this operation should be performed in experienced centers because of the complexity of the operation and
patients should be evaluated with multidisciplinary pattern.
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Pankreatikoduodenektomi (PD) 1935 yilinda
Whipple" tarafindan tarif edilmis ve o giinden beri
Whipple prosediirii veya ameliyati olarak isimlendi-
rilmigtir. Zaman icerisinde Whipple prosediiriinde
bazi degisiklikler yapilmigtir. Mortalitesi baglangic-
ta %20’lerin iizerindeyken artik deneyimli merkez-
lerde %3’iin altidadir.””

Bu calismada amacimiz Whipple prosediirii uygula-
nan hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi,
komplikasyonlarin, mortalite ve morbidite oranlari-
nin belirlenmesidir.

HASTALAR VE YONTEM

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi 3. Cerrahi Kliniginde, 2002-2005 yillar1 arasin-
da Whipple prosediirii uygulanan 25 hasta (yas orta-
lamas1 52.6 [24-78], kadin erkek orani 10/15) yas,
cinsiyet, etyoloji, ameliyat esnas1 ve sonrast komp-
likasyonlar, morbidite ve mortalite yoniinden ince-
lendi.

Ameliyatta teknik olarak safra kesesi ve koledok,
midenin antrum bolgesi, pankreas bas kismi, duode-
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Sekil 1. Whipple prosediirii sonrasi anastomozlarimiz.

num ve jejunumun ilk 10-15 cm’lik kismi rezeke
edildi. Tiimor invazyonu olan bazi hastalarda portal
ven rezeksiyonu ve anastomozu da yapildi.

Rezeksiyondan sonraki anastomozlar Sekil I'de gos-
terilmektedir. Once pankreatikojejunostomi anasto-
mozu sonra sirasiyla hepatikojejunostomi, gastroje-
junostomi ve jejunojeunostomi anastomozlari ger-
ceklestirildi.

BULGULAR

Hastalarin 14’ii pankreas bagi tiimorii, 5’1 koledok
alt uc tiimorii, 4’ ampulla vateri tiimorii, 1 hasta
antrum tiimoriiniin pankreasa invazyonu, 1 hasta da
atesli silah yaralanmasi sonucu pankreas bas1 ve dis-
tal koledok yaralanmasi nedeniyle ameliyat edildi.

Ameliyat oncesi donemde periampiiller bolge ve
pankreas basi tiimorii tanist konan hastalarin
15’inde sarilik sikayeti 6n planda iken, 8 hastada ki-
lo kayb1 6n plandaydi. On ii¢ hastada batin bilgisa-
yarli tomografisi, 10 hastada manyetik rezonans
(MR) tetkiki yapilmisti. Alt1 hastaya tam ve safra
drenajini saglamak amaciyla ameliyat oncesi endos-
kopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) uy-
gulanmigti. Hastalarin tiimiine batin ultrasonografisi
yapildi. On hastaya MR kolanjiografi yapilarak saf-
ra yollar1 goriintiilenmeye caligildi.

Ortalama ameliyat siiresi 5.6 (3-7.5) saat idi. Ameli-
yat esnasinda ortalama 2.3 iinite (1-6) tam kan, 0.8
(0-3) iinite taze donmus plazma transfiizyonu uygu-
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landi1. Pankreatikojejunostomi anostomozu uguca,
hepatikojejunostomi anostomozu ise ug¢-yan olarak
yapildi. Ameliyat esnasinda 4 hastada frajil pankre-
as dokusunun oldugu saptandi. Tiimoriin portal veni
invaze etmesi nedeniyle 3 hastada portal ven duva-
rina kismi rezeksiyon ve lateral reperasyon, bir has-
tada ise invaze olan portal ven kismi rezeke edilip
ucuca portal ven anostomozu yapildi.

Ameliyata bagli mortalite saptanmazken, toplam 9
(%36) hastada komplikasyon gelisti. Bir hastada
ameliyat sonras1 dordiincii saatte batin i¢i kanama
saptandi ve hasta yeniden ameliyata alimip kanama
kontrolii uygulandi. Ug hastada ameliyat sonras1 7.
giin gastrointestinal sistem kanamasi gelisti. Bu has-
talardan ikisinde konservatif kalinarak kanamanin
durdugu saptandi. Bir hastada ise ameliyat sonras1 7.
giin geligen gastrointestinal sistem kanamasi oldu.
Hastaya endoskopi yapildi fakat kanama odagi be-
lirlenemedi, medikal tedaviyle kanama durdu;
ardindan ameliyat sonrasi 10. giin tekrar kanama ol-
du ve hastanin hemodinamik stabilizasyonunun bo-
zulmasi lizerine hasta ameliyata alindi. Hastaya pe-
roperatuvar endoskopi yapilarak anostomoz hatlari
ve olas1 diger patolojik olusumlar incelendi; herhan-
gi bir kanama odag1 saptanmadi. Batin i¢inde de ka-
nama odag1 yoktu. Ameliyata son verilerek medikal
tedavi ile hasta takip edildi.

Ameliyat sonras1 donemde nazogastrik sonda ortala-
ma 6.4 (3-20) giin kaldi. Ameliyat sonras: bir hasta-
da uzun siiren (30 giin) mide bosalma giicliigii oldu.
Yapilan endoskopide gastroenterostomi hattinda ya-
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pisiklik saptandi. Endoskopik dilatasyon uygulana-
rak sorun coziildii.

Frajil pankreas dokusu saptanan hastalardan birinde
ve diger hastalardan birinde olmak iizere iki hastada
pankreatikojejunostomi hattindan anostomoz kagagi
olustu. Hastalara total parenteral nutrisyon ve 6 mg
somatostatin 24 saatlik infiizyon seklinde uygulandi.

Anastomoz kagagi1 olan hasta ile ategli silah yaralan-
mast olan hasta da dahil olmak {izere toplam 4 has-
tada batin ici infeksiyon gelisti. Bu hastalarda medi-
kal tedavi ile diizelme saglandi. Dort hastada yara
yeri infeksiyonu gelisti. Iki hasta insizyonel herni
nedeni ile Whipple ameliyatindan bir yil sonra ame-
liyat edildiler.

Ameliyata bagli mortalite saptanmadi. Pankreas ba-
s1 ve periampuller bolge kanserlerinde medyan has-
ta takip zamani1 17 (4-36) ay idi. Takiplerinde bir
hasta ameliyat sonras1 7. ayda, bir hasta 11. ayda, bir
hasta 13. ayda ve bir digeri 14. ayda yagamin yitir-
di. Dort hasta ile il digindan geldikleri i¢in irtibat ku-
rulamadi.

Periampuller bolge tiimorii saptanan hastalarda biri-
nin patolojik incelemesi benign, diger 22 hastanin
patolojik inceleme sonucu adenokarsinomdu.

TARTISMA

Kompleks bir ameliyat olan pankreatikoduodenek-
tominin, pankreas bast bolgesi benign ve malign
hastaliklarin tedavisinde yeri gittikce artmaktadir.
Ameliyat sonras1 mortalite oranm1 son 20 yilda azal-
ma gostermesine ragmen hala yiiksektir. Mortalite
oranindaki azalma daha iyi perioperatif bakim sag-
lanmasina, erken teshise ve hastaliga multidisipliner
yaklagima baglanabilir."

Whipple prosediirii uygulanan hastalarin biiyiik bir
kismi1 pankreas basi ve periampiiller bolge tiimorle-
ri olan hastalardi, fakat bir hastada atesli silah yara-
lanmasi bir hastada ise mide antrum tiimoriiniin pan-
kreasa invazyonu soz konusu idi. Mide kanserlerinin
cerrahi tedavisinde RO rezeksiyon yapmak amaclan-
malidir. Duodenuma veya pankreas bag bolgesine
kadar lokal invazyon gosteren mide kanserlerinde
pankreatikoduodenektomi gerekir. Mortalite ve
morbiditesi yiiksek oldugu i¢in ¢ok sik yapilmamak-
tadir. Literatiirde bildirilen bir calismada mide kan-
seri olan 23 hastaya PD yapilmistir; morbidite
%73.9, ameliyat mortalitesi ise %0 olarak saptan-
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mugtir. Yine ayni calismada 5 yillik sagkalim orani-
nin %47.4 oldugu, RO rezeksiyon saglanan hastalar-
da PD yapilanlarla yapilmayanlar arasinda 5 yillik
sagkalim arasinda fark saptanmadigi bildirilmigtir.”’
Bizim calismamizda mide kanserinin pankreasa in-
vazyonu saptanan bir hastaya Whipple prosediirii
uygulandi.

Pankreatikoduodenektomi sonrasi pankreatikogas-
trointestinal anastomoz ile sindirim sisteminin de-
vamlilifinin saglanmas1 dnemlidir. Kalan pankrea-
sin mide ile veya jejunum ile anastomoz edilmesi
uygulanan yontemlerdir. Watanabe ve ark.™ pankre-
atikojejunostominin daha popiiler oldugunu, anasto-
moz kacaginin pankreatikogastrostomide %11, pan-
kreatikojejunostomi de ise %13 oldugunu belirt-
mektedir. Bu caligmada iki yontem arasinda anasto-
moz kacgag1 agisindan fark saptanmadi. Seride mor-
talite oran1 %13 olarak saptandi. Bizim ¢aligmamiz-
da tiim pankreas anastomozlar1 uguca pankreatikoje-
junostomi seklinde yapildu.

Pankreas basi malign tiimorlerinde tiimorii temiz
cerrahi sinirlarla rezeke etmek tek kiiratif yontemdir.
Hastalarin bir kisminda portal venin tiimor tarafin-
dan tutulmasi temiz cerrahi sinirla tiimorii rezeke et-
meyi gii¢clestirmektedir. Portal ve siiperior mezente-
rik venin uzun bir segmentinin ¢ikartilmasi ve olu-
san damar defektini greft kullanarak ortadan kaldir-
mak gerekebilir.” Bizim ¢aligmamizda da portal ve-
ne invazyon varlifinda portal venin tutulan kismi re-
zeke edildi. Pankreatikoduodenoktomi yapilan duk-
tal pankreatik adenokarsinomali hastalar1 iceren bir
calismada, portal ven ve siiperior mezenterik ven re-
zeksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin karsi-
lastinlmasinda perioperatif mortalite oranlarinin si-
rasiyla %4 ve %3; morbidite oranlarinin, %23 ve
%24 olarak saptandig bildirilmistir.™ Standart PD
ile birlikte vaskiiler rezeksiyonlarin da yapildig:
hastalarin karsilastirilmasinda her iki grup arasinda
sag kalim siireleri agisindan fark saptanmamigtir.”
Portal ven veya siiperior mezenterik ven tutulumu-
nun tiimdriin rezektabilitesini gliclestirdigi fakat im-
kansiz hale getirmedigi kanaatindeyiz.

Rezeksiyondan sonra kalan pankreas dokusunun je-
junuma uguca anastomozuyla, kalan pankreas doku-
sunun baglanmasinin sonuglarin1 degerlendiren kli-
nik bir ¢alismada, uguca anastomoz yapilan grupta
morbidite %8.7, pankreatik fistiil geligimi %4.3 ve
mortalite %4.3 oraninda saptanirken; kalan pankre-
as dokusunun baglandig1 grupta morbiditenin %25,
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pankreatik fistiil gelisiminin %12.5 ve mortalitenin
%6.25 oraninda saptandigi, her iki grupta toplam
morbiditenin %15.4 ve mortalitenin %5.1 oraninda
saptandig1 belirtilmigtir."” Kalan pankreas dokusu-
nun baglanmasinin hem fizyolojik olmadig1 hem de
eksternal fistiil oranin1 artiracagindan uygun bir
yontem olmadig: kanaatindeyiz.

Ameliyat sonrasi hastanede olan dliimlerin nedenleri
sepsis, kanama ve kardiyovaskiilerdir. Mortalite ora-
n1 az olmasina ragmen ameliyat sonras1 komplikas-
yonlar %40-50 oraninda olabilmektedir. En sik gorii-
len komplikasyonlar Tablo I’de gosterilmektedir."!

Ameliyat sonras1 gastroparezi sendromu (ASGPS),
mide cikisini engelleyen mekanik bir neden olma-
dan yemeklerden sonra bulanti, kusma ve gastrik
atoni halinin varlifidir. Hastalarda genellikle asiri
kilo kaybi, hastaneye yatarak parenteral beslenmeyi
gerektirecek beslenme bozuklugu saptanir.
ASGPS’nin nasil gelistigi aydinlatilamamisgtir.
ASGPS yash, hipoproteinemisi olan hastalar ve
ameliyat oncesi donemde mide ¢ikigt tikanikligi
olan ve daha Once gecirilmis mide ameliyat1 sayisi
ve sekli ile iligkili bulundu."” Donahue ve ark.nin™”
yaptig1 ¢alismada trunkal vagotomi ve antrektomi-
den sonra %?26 oraninda kronik morbidite saptanir-
ken yiliksek secicili vagotomi sonrasi bu oranin
%5’e diistiigii saptanmustir. Yine antrektomi ve Ro-
ux en Y anastomoz yapilan hastalarda Billroth I ve
IT ameliyati uygulananlara gore ameliyat sonrasi
gastroparezi sendromuna daha sik rastlandu.

Pankreatikoduodenektomi sonrasinda gastropare-
ziye sik rastlanmakta ve ameliyat sonrasi donemde
uzun siireli gastrik dekompresyonu gerekli kilmak-

Tablo I. Pankreatikoduodenektomi sonrasi gelisen
komplikasyonlar

Sikca rastlananlar Nadir olanlar

Mide bosalma giigliigi Fistiiller

Pankreatik fistul Biliyer

Batin igi abse Duodenal

Kanama Gastrik

Yara yeri enfeksiyonu Organ yetmezligi

Metabolik komplikasyonlar Kardiyak

Diyabet Hepatik

Pankreas ekzokrin fonksiyon bozuklugu Pulmoner
Renal
Pankreatit

Marjinal dlserler
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tadir. Yapilan bir calismada PD sonras: hastalara iki
liimenli gastrojejunostomi tiipii takilmis ve tiipiin
midede kalan kism1 mide dekompresyonunu saglar-
ken, jejunumdaki kismi ise enteral beslenme amacl
kullamilmigtir. Gatrojejunostomi tiipii konan hasta-
larda gastroparezi saptanmazken, kontrol grubunda
4 hastada gastroparezi gelismis, ameliyat sonrasi
komplikasyon ag¢isindan iki grup arasinda fark sap-
tanmamis fakat gastrojejunostomi tiipii konmayan
hastalarda hastanede kalig siiresi daha uzun olarak
saptanmugtir."

Mide ameliyatlarindan sonra olusan ameliyat sonra-
s1 gastroparezi sendromu mide diiz kaslari, sinirleri
ya da hiim6ral anomalilere de bagli olabilir. Bazi
hastalarda hipotiroidi ve diyabet varligi da
ASGPS’ye yol agabilir."” Bizim hastalarimizdan bi-
rinde mide bogalma gii¢liigii uzun siireli oldu ve so-
nunda bunun nedeninin anastomoz hattindaki darlik
oldugunu saptadik ve endoskopik dilatasyon ile has-
tanin sorunlarini ¢ézdiik. ASGPS olan hastalarda
anastomoz hattinda darlik, afferent ans obstriiksiyo-
nu ya da jejununal intiissusepsiyon olmadigi ortaya
konmalidur.

Pankreatik fistiil gelisimi pankreatikoduodenoktomi
ameliyatindan sonra goriilen en ciddi komplikasyon-
lardan biridir. Klinik bir ¢aligmada toplam kompli-
kasyon oram1 %36.4 ve fistiil gelisim oran1 %12.4
olarak saptanmistir. Bu caligmada octreotid kullani-
minin ameliyat sonras fistiil gelisimi de dahil olmak
lizere komplikasyonlar1 azaltmadigi saptanmistir.
PD ameliyatindan sonra pankreatik fistiil gelisimine
etki eden risk faktorlerinin incelendigi bir aragtirma-
da ameliyat edilen hastalarin %11.4’linde fistiil ge-
lismistir; pankreas dokusunun yumusak oldugu has-
talarda fistiil gelisiminin %?22.6 oraninda oldugu ve
sert dokulu pankreasa gore fistiil gelisme riskinin
20.4 kat arttig1 sonucu bildirilmigtir."”

Yine bagka bir ¢calismada pankreatik fistiil geligimi-
ne katkida bulunan faktorler olarak; pankreasin ya-
pis1, ozellikle de yumusak yapida olusu ve pankrea-
sin kalan dokusunun baglanmasi olarak belirlenmis-
tir."” Pankreatik fistiil geligimi daha ¢ok yumugak
ve frajil pankreas dokusu olan hastalarda goriilmek-
tedir. Fistiiliin tedavisinde subkutan octreotid kulla-
nilmaktadir ve octreotidin pankreas dokusu iizerine
etki ederek fistiilii tedavi ettifine inanilmaktadir.
Buradan hareketle yapilan ¢alismada, frajil pankre-
as dokusu olan hastalara ameliyat esnasinda gastro-
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duodenal arterin distaline octreotid verilerek pan-
kreas dokusunun sertlestigi hem ameliyat esnasinda-
ki cerrahi hem de perop yapilan ultrasonografi ile
gosterilmigtir."

Pankreatikojejunal anastomozdan olan anastomoz
kacag1 mortalite ve morbiditeyi artirdig1 i¢in anasto-
moz kagagini Onleyebilecek onlemleri uygulamak
gereklidir. Yapilan bir ¢calismada anastomoz kacgagi
olas1 ameliyat esnasinda cerrah tarafindan belirlenen
hastalarin bir kisminda anastomozun etrafina fibrin-
glue uygulanmig ¢calismanin diger kolundaki hasta-
larda ise anastomozdan sonra herhangi bir islem ya-
pimamstir. Calismanin sonunda fibrin-glue uygu-
lanan hastalarda anastomoz kacgag1 %26 olurken uy-
gulanmayan hastalarda %30 oraninda saptanmis fa-
kat bu iki yontem arasindaki fark anlamli bulunma-
mugtir."”

Pankreatik fistiil tedavisi konservatif yaklagim veya
yeniden ameliyat seklinde olabilir. Yapilan bir calis-
mada PD sonras: fistiil %13 oraninda saptanmistir.
Total parenteral beslenme, nazogastrik dekompres-
yon, somatostatin veya analoglarinin kullanimi ve ge-
rekli oldugu zaman batin ici kolleksiyonlarin radyolo-
jik goriintiileme yontemleri esliginde perkiitan drenaj-
larinin  saglanmasi1 konservatif tedavi protokoliinii
olusturmustur; konservatif yontemle fistiillerin
%85’ inin kapandiginin saptandig bildirilmistir.*” Bi-
zim calismamizda fistiil oran1 %8 oraninda idi ve kon-
servatif yontemlerle fistiillerin kapandigini saptadik.

Pankreatikoduodenektomiden sonra kanama %5-16
arasinda degigir. Yapilan bir caligmada hastalarin
%?20.2’sinde kanama geligmistir. Serum bilirubin
yiiksekligi ve pankreatikojejunostomiden kacak ol-
mast kanamay1 artiran bagimsiz risk faktorleri ola-
rak tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi erken dénem
(7 giinden 6nce) ve ge¢ donem (7 giinden sonra) ka-
namalar karsilastirilmig ve batin i¢i kanamalarin da-
ha cok erken dénemde goriildiigii saptanmigtir. Sar1-
[1ign uzun siirmesi, PA’dan kagak olmasi, hepatiko-
jejunostomiden kacak olmasi, pankreatikojejunosto-
mi anastomozunun kanal ile mukoza arasinda olma-
s1 ve batin ici apse gelismesi ge¢c donem kanamalara
neden olan risk faktorleri olarak saptanmistir. Bu se-
ride kanama goriilen grupta mortalitenin %34 ora-
ninda, goriilmeyen grupta ise %3 oraninda saptandi-
&1 bildirilmigtir.”"

Pankreatikoduodenektomiden sonra 2. ya da 3. haf-
tada ortaya ¢ikan batin i¢i kanamalar 6liimciil olabi-
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lir. Pankreastan olan kacak nedeniyle olusan lokal
enflamasyon bu tiir kanamalarin nedeni olarak kabul
edilir ve genellikle arteryel tipte kanamalardir. Bu-
nunla birlikte pankreastan olan kacagin bu duruma
yol agtigina dair kesin kanitlar olmadig1 gibi arteryel
embolizasyon veya reoperasyon hala tedavide yeter-
li olmamaktadir; hatta yeniden ameliyata alinan has-
talarda kanama odagi saptanamayabilir.”>*" Bizim
calismamizda da tekrar ameliyat etti§imiz hastada
batin i¢i ve endoskopik olarak kanama odag sapta-
yamadik.

Ameliyat Oncesi hastada sarilik olmas1 ameliyat
sonras1 donemde morbidite iizerinde 6nemli bir risk
faktoriidiir. Yapilan bir calismada ameliyat 6ncesi
donemde bilier sistemin internal drenaji saglanan
hastalarla saglanmayan hastalar karsilagtirilmig ve
ameliyat 6ncesi donemde drenaj saglanan hastalarda
infeksiyoz ve diger komplikasyonlarin daha fazla
goriildiigli saptanmagtir; fakat bu calismada ameliyat
oncesi donemde drenaj uygulanan hastalarin biliru-
bin seviyelerinin daha yiiksek oldugu ve bu hasta
grubunun daha yagl hasta olmasi bu sonuca etki et-
mig olabilir.”

Ameliyat Oncesi stent takilmasi safranin bakteriyel
kirliligine ve pankreatikoduodenektomi sonrasi in-
feksiyoz komplikasyonlarin artmasina neden olur.
Ameliyat oncesi stent takilan ve takilmayan hastalar
incelendiginde ameliyat esnasinda alinan safra kiil-
tiirlerinde lireme olan hastalarda mortalite ve morbi-
dite oranlarmnin arttif1 saptandi. Stent takilirken
komplikasyon gelisen ve stent takildiktan sonra 6
haftadan once ameliyat edilen hastalarda safra kiil-
tiirtinde daha fazla iireme saptandi.””

Yapilan bir¢ok calismada pankreas basi kanseri ne-
deniyle PD uygulanan hastalarda 5 yillik sag kalim
%15 ile %21 arasinda degismektedir. Medyan sag
kalim siiresi ise 16 ile 22 ay arasindadir.” Bizim ¢a-
lismamiz yeni oldugundan 5 yillik sag kalim orani-
n1 veremiyoruz. Medyan sag kalim siiresi 17 ay ol-
makla birlikte hastalarin takibi devam etmektedir.

Pankreatikoduodenektomi ameliyatlarinin sonugla-
rinin yliz giildiiriicli olmasidan dolay1 endikasyon-
lar1 artmakta ve 6zellikle deneyimli merkezlerde ba-
sar1 ile uygulanmaktadir.
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