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Ôrel: Aıilnmı ve pil<,,· korunarak ya,pılan pankrca• 
tikoduodcnektomi gıdaların daha iyi sindbilmcsi, 
postgaslı'ckt.omi sendromlannın oluşmamwu, anas• 
tomoz ülseri sıklı/ınm dii.şiik olması nedaniyk 
pankroo• başı kaııscrli lıaswlard,, \Vlıipple amcü
yatmın yerini almaya başlamıştır. Pilor koruyucu 
pankreatikoduodc11ektomi (PKPD) yaptığımız bir 
olguyu sunarak, koııııyu literatiirüıı desteği ile ince#

ledik. 

Anahtar Kelimeler: Pankreas başı karsinornu, whipple

ameliyatı, Pilor koruyucu pankreatikoduodon•ktorni. 

Antrıım ve pilor korunarak yapılan ilk başa
rılı radikal parıkreatilcoduodenektomi olguları 
Kausch (1) ve Wbipple (2) tarafından yayın
landı. Periampuller karsinoın için yapılan bu 
girişimler iki seansta gerçekleştirildi. Bu ame
liyatta duodenumun ikinci lotası, pankreas 
başı ve distal koledok kanalı çıkartılıp antrum 
ve pilor kör uç olarak bırakılıyor, sindirim sis
temi devamlılığı gastrojejunostomiyle sağlanı
yordu. 

Tek seansta yapılan ilk başanlı dist.al gast
rektomili radikal pankreatikoduodenektomi 
olguları 1941 yılında Wbipple (3) ve Trimble 
(4) tarafından yayınlandı.
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Sıımmary: PYLOR PRESERVTNG PANCREATI

CODUODENECTOMY (PPPD): A CASE REPORT 

Antrum attd pylor prc.serviııg pancrca..ticoduodcncc
ıomy talı.es pl.ac• of the whipple procedurc perfor
mcd for the caııccr of tlıe hoad of ıhe paııcreas tcıe 
nsure betler digestioıı of foods lo avoid postgastrcc• 
tomy sendrom and io minimise th.e incideııcc of 
aııostomosc ulcl.l.$. 

We rcport a case coınparcd witl, the literoturc in 
w}ı om we pcrformed pylor preseruing pancrcatico• 
duodencctomy. 

Key wor<h: Car<inorna of the head of the pancreas, \Vlıipple 

procedure, Pylor pres,nfog pantreatiooduodeneclorny 

CPPPDl. 

Watson (5), 1944 yılında, ampulla vater karsi
aomlu olguya antrum, pilor, duodenumun iki 
santim proksimalini koruyarak yaptığı pank• 
reatikoduodenektomi girişimini bildirdi. Gast
rointestinal pasajı duodenojejunostomiyle sağ
layarak antrum, pilor ve duodenumun birinci 
kıtasının fonksiyonel devamlılığını oluşturu
yordu. Watson, duodenojejunostomi yapmakla 
anastomoz ülserlerinin de önüne geçileceği 
inancındaydı. 

Pankreas başı karsinomlan, ampulla vater tü
mörleri için vagotomili yada vagotomisiz, ılis
tal gastrektomili Wbipple ameliyatı yaklaşık 
35 yıl standart, küratif girişim olarak kulla
nıldı. 

'l'raverso ve Longmire (6), 1978 yılında, piloru 
koruyarak pankreatikoduodenektoıni yaptık-
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Şcldt 1: Piloroduodonal aland3 kan dolaşımının 
korunması. 

lan iki olguyu yayınladır. Bu olgularda gast

rointestinal devamlılık uç-yan duodenojaju
nostomiyle sağlanıyordu. Yapılan ameliyat 
daha sonr·a pilor koruyucu pankreatikoduode
nektomi (PKPD) olarak adlandırıldı. Bu yazar 
da Watson gibi pilorun korunmasıyla jejunu
mun yüksek mide asiditesiyle karşılaşmayıp, 
anastomoz ülseri sıklığının düşeceği inancın
daydı. 

itam ve arkadaşları (7), iPKPD fonksiyonel so
nuçlarının Whipple girişiiınine göre daha başa

rılı olduğunu 1986 yılında bildirdi. 

Kliniğimizde, 1991 yılında, biri pankreas başı 
karsinomu, üçü papilla vater tümörü olan 
dört olguya pankreatikoduodenektomi uygu

landı. Girişim bir olguda duodenal ülser olma
sı, diğer iki olguda teknik sebeplerden dolayı 
Whipple ameliyatı olarak yapıldı. Yazınıızda 
antrum, pilor ve duodenumun iki santim 
proksimalini koruyarak pankreatikoduode
nektomi yaptığımız, pankreas başı adenokar
sinomlu olguyu sunduk. 

OLGU SUNUMU 

Erkek, 57 yaşında, 70kg ağırlığında olan has-

HALICI ve Ark. 

Şekil 2: PKPD sonra.sa, gastrointetıtinal sistemin 
yeniden olu�tunılınıı.sı. 

tamız karın ağnsı, akolik gaita, idrarda renk 
değişikliği şikayetleriyle kliniğimfae başvur
du. Fizik muayenesinde palpasyonla sağ rupo
kondriumda hassasiyet saptandı. Biyokimya
sal incelenmesinde total bilirubin 7.7 mg/dl, 
direkt bilirubin 5.6 mg/dl, Alkalen fosfataz 
743 U/L idi. Bilgisayarlı tomografisinde pank
reas başında 37 mm tümöral kitle görüldü. 
Lenfadenopati yoktu. Tanı sonografik olarak 
da doğrulandı. Gastroduodeneskopisinde mi
de, bulbus, duodenum ikinci kıta ve papilla 
vaterin' nin normal olduğu görüldü. 

Kanna göbek üstü ve kısmen göbek altı orta 
hat kesisi ile girildi. Gözlemde pankreas ba
şında yaklaşık 4 cm çapında tümör al kitle 
saptandı. Lenfadenopati ve uzak metastaz ol
madığı görüldü. Arteria gastrica dekstra koru
narak a rteria gastroduodenale, arterfa bepa
tica ile birleşme yerinden kesildi (Şekil D. 
Böylece antrum ve pilorun kanlanması, vagal 
innervasyonu bozulmanıış oldu. Duodeııum, 
pilorun 2cm distalinden kesildi. Kolesistekto
mi yapıldı. Koledok, ductus hepaticus commu
ııis seviyesinde kesildi. Duodenum ve pankre
as başı mobilize edildi. Jejunum, treitzın 10 

cm distalinden kesildi. Vena mezenterica su• 
perior iızerinden pankreas kesilerek tümörlü 
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piyes çıkartıldı. Wirsung kanalına ince stent 
yerleştirilip tüpün diğer ucu jejunumdan geçi
rildi. Jejunuınla pankTeas arasında uç uca 
pankreatikojejunostomi yapıldı. Bu anastomo
zun 10 cm distaline uç-yan hepatikojejunosto
mi, hepatikojejunostominin 25 cm distaline 
ise uç-yan duodenojejunostomi anastomozlan 
yapıldı (Şekil 2). Ameliyat 4 saat sürdü. 
Whipple girişimlerinde bu süre ortalama 4 sa
at30 dakika idi Postoperatif 6 gün total pa
ranteral nutrisyon uyguJandı. Nazogastrik as
pirasyon sürdürüldü. Postoperatif 7. gün oral 
beslenme başlandı. Gastrik boşalmada gecik
me olması üzerine oral beslenme kesilip, nazo
gastrik aspirasyona devam edildi. Postopera
tif 12. gün yapı lan pasaj graf'isinde anastomoz 
sahasının açık ve normal olduğu görülünce 
oral beslenmeye y-eniden başlanıldı (Şekil 3). 
Kontrol sonografisinde patoloji saptanmadı. 
Çıkartılan piyesin patolojik incelenmesi iyi di
feransiye adenoka'rsinom olarak rapor edildi. 
Koledok çevresinde ve cerrahi smırlarda tü
mör hücresi görülmedi. Hasta postoperatif 17. 
gün taburcu edildi. Postoperatif 3. ve 6. ay ya
pılan kontrol sonograü ve endoskopileri nor• 
mal olarak değerlendirildi. Ameliyat öncesi 70 
kg. olan hasta üç ay içerisinde kilosunun 
%95.ine ulaştı. 

TARTIŞMA 

PKPD ameliyatııım, malign olgularda rezeksi
yon sınırlannı daraltıp, yaşam süresim olum
suz etkileyebileceği şeklinde düşünce oluşabi
lir. Surviv ile il�li çalışmalar bu kuşk-uyu 
ortadan kaldHmaktadır. Cubilla ve arkadaşla
rı (8), pankreas karsinomu için yaptıkları 33 
olguluk Whipple ameliyatında, mide küçük ve 
büyük kurvaturda lenf metastazı saptanmadı
ğını bildirdiler. Mide çevres.indeki lenf bezle
rinde metastaz olmadığını gösteren bu çalış
ma, PKPD ameliyatının radikal bir girişim 
olduğunu desteklemektedir. Braasch ve arka
daşlan (9), pankreas başı karsinomu nedeniy
le yaptıklan PKPD serisinde 5 yıllık yaşam 
süresini %20 olarak bildfrirken, Whipple giri
şimi uygulanan pankreas karsinomlu hasta
larda bu süre değişik serilerde %6 (10) ve %18 
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Şekil 3, Po•loporaıir 12. gün çekilen p•saj grafu<I. 

(11) arasında rapor edildi.

Son araştırmalar, mortaHtenio Whipple giri
şimlerinde %5 (11,12), PKPD serilerinde ise 
%3.8 (13,14) olduğunu oı-taya koymaktadır. 

PKPD soması midenin yeterli boşalıp boşal
mayacağı kuşkusu üzerinde durulan bir diğer 
konudur. Retrospektif olarak 284 hastanın in
celenmesinde (9,11,14,15). Braasch (9), PKPD 
sonrası hastaların %50'sinde ?günden fazla 
nazogastrik aspirasyon yapıldığını bildirdi. 
Aynı yazarın 5 kontrol ve 5 PKPD'li olgu üze• 
rinde izotop kullanarak midenin katı ve sıvı 
gıdalan boşaltma fonksiyonu üzerine yaptığı 
araştırmada, her iki grupta da farklılık olma
dığı anlaşıldı. PKPD'de pilorun yaklaşık 0.5 
cm distalindeki pacemaker (16) çıkartılmaya• 
cağı için gastrik myoelektrik aktivitenin nor
mal olacağı kuşkusuzdur. Gmce ve arkadaşla
rı (17) gastrik boşalma gecikmesinin en sık 
sebeblıtin pankreatikojejunal anastomoz kaça
ğı veya postoperatif akut pankreatit olduğunu 
bildfrdiler. 

Pilorun korunmasıyla alkalen reflü gastrit ge
lişmesi engellenip, muhtemel oluşabilecek 
gastrik ülserasyoıılann önüne geçilmiştir. 
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Whipple girişimi sonrası anastomoz ülseri sık
lığı değişik serilerde%15 ve %17 arasında bil
dirilmiştir (18,19). Anastomoz ülseri sıklığı 80 
olguluk PKPD serisinde ise % 2,5 olarak ya
yınlanmıştır (12, 14, 15). 
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