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OLGU SUNUMU

Whipple Prosediirii Sonrasi Nadir Goriilen Bir
Mortalite Nedeni, Uygunsuz Antidituiretik
Hormon Sendromu: Olgu Sunumu

A Rare Cause of Mortality Following Whipple Procedure-
Inappropritate Antidiuretic Hormone Secretion: A Case Report
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Ozet

Periampliller bdlge kanserleri nadir gorilir, mortalite ve
morbidite oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle genel
cerrahide oldukca dnemli bir yere sahiptirler. Uygun olan
hastalarin tedavisinde standart cerrahi yaklasim Whipple
prosedirudir. Bu prosediiriin de ameliyat dncesi ve sonrasi
mortalite oranlarinin yliksek olmasi, hasta takibini 6nem-
li kilmaktadir. Prosediriin varolan yiksek komplikasyon
oranlari yaninda nadir de olsa hastalar beklenmedik ve ope-
rasyon harici nedenlerle kaybedilebilir. Burada uygunsuz
antidiliretik hormon sendromu ve buna bagh olabilecek
serebrovaskiiler olay nedeniyle ameliyat sonrasi 43. glinde
kaybedilen bir olgu sunuldu.

Anahtar sozciikler: Papilla timori; uygunsuz antiditretik hor-
mon (ADH) sendromu; Whipple prosedir.

Summary

Although tumors of the periampullary region are not the most
prevalent type of tumor, their high mortality and morbidity
rates make the treatment of them critical, especially in gen-
eral surgery. The Whipple procedure is the standard surgical
treatment for these tumors. Postoperative care is paramount
because of the frequent peri- and postoperative complica-
tions resulting from the procedure. Rarely, patients die due to
causes other than these complications. In this case, we report
a patient who died on postoperative Day 43 as the result of
a cerebrovascular infarct, secondary to inappropriate antidi-
uretic hormone secretion.

Key words: Papillary tumor; inappropriate antidiuretic hormone
secretion; Whipple procedure.

Giris

Periampililler bolge kanserleri, gastrointestinal siste-
min en Olimcil kanserleri olarak kabul edilir. Bunun
sebeplerinden bazilari bu tip kanserlerin erken ve hizli
yayilimi, geg tani almasi ve tam bir sistemik tedavinin
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heniiz belirlenememis olmasidir. Pankreatikoduode-
nektomi, diger adiyla Whipple prosediirii, rezektabl
periampuller bolge timorleri icin standart cerrahi te-
davidir. Allan Whipple, ilk defa 1930’larda pankreatiko-
duodenektomi calismasini yayinlamistir. Ancak bilinen
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ilk pankreatikoduodenektomi 1898 yilinda pankreas
epitelyomasi nedeniyle yapilmis olup hasta ameliyat
sonrasi 21. glinde kaseksi nedeniyle kaybedilmistir.!"
Whipple prosediirii, yiiksek mortalite oranlarina sahip
kompleks bir ameliyat olup pankreas basi kanseri,?
periampdller timorler®# ve kronik pankreatit™ gibi
benign hastaliklarda da uygulanan bir ameliyattir.

Cerrahi tekniklerde, tani ve ameliyat sonrasi sistemik
tedavi alanlarinda elde edilen tim gelismelere rag-
men, Whipple prosediirii sonrasi sagkalim tim bu yil-
lar icinde ¢ok az artmistir. TiUm diinyadaki oranlara ba-
kildiginda ameliyat sonrasi bes yillik sag kalim yaklasik
%20dir. Morbiditeyle iliskilendirilen majér komplikas-
yonlarin oranlari merkezlere gore degisse de %30-50
oranindadir.*® Tum bu yiiksek mortalite ve morbidite
oranlarina ragmen, hastalar nadiren bu ameliyattan
bagimsiz ya da beklenmedik sebeplerle ameliyat son-
rast donemde kaybedilebilmektedirler.

Buyazida, papilla tiimori nedeniyle yapilan basaril bir
Whipple prosediiri sonrasi ameliyat sonrasi 43. glinde
uygunsuz ADH sendromuna bagli oldugu distnilen
serebral enfarkt nedeniyle kaybedilen bir hastayi, pro-
sediriin bilinen riskleri ve komplikasyonlariyla litera-
tdrden 6rnekler vererek sunmayi amagladik.

Olgu Sunumu

Elli yedi yasindaki erkek hasta klinige karin agrisi,
kusma, titreme sikayetleri ile bagvurmustu. Oz gec-
misinde gecici iskemik atak disinda bulgu yoktu. Aile
dykisiinde herhangi bir ézellik yoktu. ilk basvuru
aninda vital bulgulan stabildi, skleralarinda 2+ ikter
mevcuttu. Hastanin ameliyat oncesi laboratuvar de-
gerleri Tablo 1'de verilmistir. Yapilan gorintilemele-
rinde intahepatik safra yollari ve koledok capinda artig
saptanmisti. Diger batin ici organlar salimdi. Papillada
yaklasik 27x32 mm'lik bir lezyon saptanmasi lizerine
ERCP planlandi. ERCP'de papillada stpheli timoral

Tablo 1. Hastanin ameliyat dncesi laboratuvar

degerleri
Hemogram Dogal
ALT, AST Normal
GGT, ALP Normal x 5
Bilirtibinler Direkt > indirekt
Amilaz Normal
INR 1.2

olusum saptanmasi Gzerine biyopsi alindi. Patoloji so-
nucu yaygin yiksek grade displazi, bir alanda intramu-
kozal karsinom ile uyumlu geldi, bunun Uzerine hasta
ameliyat edilmek Uzere servise yatirildi. Ameliyat es-
nasinda eksplorasyonda karaciger ve diger karin ici
organlarda patoloji saptanmadi. Timorin portal ven,
superior mezenterik arter, superiyor mezenterik ven,
vena kava inferiyor ve aortaya invaze olmadigi goriil-
du. Pylor koruyucu Whipple proseduri uygulanmasi-
na karar verildi. Piyese genisletilmis diseksiyon eklendi
(Gerato fasyasi, parakolik ve ¢olyak lenf nodlari). Hasta
ameliyat sonrasi yogun bakim {nitesine interne edil-
di. Vitalleri stabil seyreden hastaya Sandostatin® am-
pul 4x1 intravenodz tedavi baslandi. Ameliyat sonrasi
birinci glinde servise ¢ikarildi. Takiplerinde pankrea-
tikojejunostomi lojundaki direnlerin her birinden or-
talama giinde 100 cc geleni mevcuttu. Uciincii giinde
nazogastrik sondasi alindi ve besinci glinde hastaya
su verilmeye baslandi. Direnlerinden ortalama gele-
ni 20 cc’ye gerileyen hastaya altinci glinde R1 diyet
baslandi. Sandostatin® 4x1 dozunda verilmeye devam
etti. Diren mayisinden yapilan incelemede amilaz de-
gerinin 33000 gelmesi lizerine hastanin orali kapatildi
ve Sandostatin® 3x2'ye cikartildi. Ultrasonografi (USG)
kontroliinde 6zellik saptanmadi. Bu esnada hastanin
patolojisi iyi diferansiye adenokarsinom ile uyumlu
geldi, cerrahi sinirlarda invazyon veya lenf nodlarin-
da metastaza rastlanmadi. Ameliyat sonrasi 16. gline
kadar mevcut tedavisi devam eden hastanin direnle-
rinden yaklasik 80 cc fistiilize geleni olmasi Uzerine
Sandostatin® dozu 4x2'ye cikartildi. Ameliyat sonrasi
25. giinde tekrarlanan kontrol USG'sinde 6zellik sap-
tanmadi. Ameliyat sonrasi 27. gline kadar hasta stabil
seyretti ve fistlltinin kontrolli oldugu disinildi. Bu
ana kadar hastanin laboratuvar incelemelerinde 6zel-
lik saptanmadi.

Ameliyat sonrasi 27. giinde hastanin I6kosit degeri
18900 ve atesi 38 derece saptaninca enfeksiyon has-
taliklar konsiltasyonu istendi ve hastadan kultur icin
ornek alindi. Enfeksiyon hastaliklarinin dnerisi ile has-
taya Tienam® 4x500 mg baslandi. Ameliyat sonrasi
28. glinde hastada dizartri gelismesi {izerine noroloji
konsdultasyonu istendi. Yapilan degerlendirmede sol-
da frist hemiparezi 4/5, solda Babinski'ye ekstansor,
sagda fleksor yanit saptandi, hastaya beyin BT ve di-
fizyon MR planlandi. Beyin tomografisinde sagda st
parietal bolgede sekel ensefalomalazik alan ve solda
bazal gangliyonlar seviyesinde, sagda talamus diize-
yinde milimetrik hipodens lakiiner enfarkt alanlari
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Sekil 1. Olgunun ameliyat sonrasi (a) 28. glinde tomografi, (b) 40. glinde manyetik rezo-

nans gorintilemesi.

izlenmekteydi (Sekil 1a). Difiizyon MR incelemesinde
sag talamusta, kapsulotalamik bélgede akut enfarktla
uyumlu kiiclik bir bélge saptandi. Bunun (zerine has-
taya Coraspin® tb 100 mg 1x1 ve Trental® tb 400 mg
2x1 baglandi. Ayni glin hastada aniden hiponatremi
gelisti ve uygun replasmana ragmen sodyum deger-
leri 120 civarinda seyretti. Hastada 6n planda santral
diyabetes insipidus distnildu. Takipleri esnasinda
solunum glicligi ve biling bulanikhgr gelisen hasta
yogun bakim Unitesine interne edildi. Genel durumu
stabillesen hasta tekrar servise alindi. Takiplerinde
ameliyat sonrasi 30. glinde hastanin direnlerinden or-
talama 50’ser cc fistiilize geleni mevcuttu, alinan diren
amilaz degeri 7200 olarak saptandi. Hastanin tedavisi
2000 cc TPN + 2000 cc izotonik , Tienam® 500 mg x 4
iv, Sandostatin® 4x2 cc, Clexane® 0.4 sc 1x1, Coraspin®
100 mg tb 1x1, Trental® 400 mg tb 2x1 olarak diizendi
ve oral beslenme kesildi.

Ameliyat sonrasi 40. glinde hastanin idrar ¢ikisi 6000
cc, Ure-kreatinin duzeyleri normal, sodyum dege-
ri 124, TSH 0.089, kortizol 20.1 ve 24 saatlik sodyum
dizeyi yuksek olarak saptandi, bunlarin sonucunda
hastada uygunsuz ADH sendromu diistiniildi, hasta-
ya Tetradoks kapsul 2x1 baslandi. Kirk Gglinct giinde
serum sodyum dizeyi 110 saptaninca kontrolli olarak
Serum Sale tedaviye eklendi (Sekil 2). Sandostatin®
ve Tienam® kesildi. Kontrol USG'sinde 6zellik saptan-
madi. Hastanin dizartrisinin artmasi, muayenesin-
de DTRlerin iki tarafli lakayt olmasi ve solda parezi
saptanmasi Uzerine beyin difiizyon MR"I tekrarlandi.
MR'da sag talamik diizeyde T1A hiperintens karakter-
de 8.3 mm capli, T2A hipointens karakterde cevresi
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hiperintens hemorajik enfarktla uyumlu alan izlendi
(Sekil 1b). Hasta ayni giin gelisen biling degisikligi ve
kardiyopulmoner arrest sonrasi tim muidahalelere
ragmen kaybedildi.

Tartisma

Crile’nin 1970 yilinda periampuller bdlge tiimorlerinin
tedavisinde Whipple prosediirli yerine palyatif yon-
temler secilmesi gerektigini savunmasinin tzerinden
uzun yillar ge¢mistir."? Whipple prosediriiniin morbi-
dite ve mortalite oranlari yiiksek voliimli hepatobili-
yer cerrahi merkezlerde giderek azalsa da genel olarak
hala oldukca yuksektir ve prosediriin kompleks ya-
pisi ve gelisebilen ameliyat sonrasi komplikasyonla-
rin sikhgr ve ciddiyeti hala problem teskil etmektedir.
Pankreatik anastomoz kagagi, major ameliyat sonrasi
komplikasyondur. En sik pankreatikojejunostomi-
den olup ameliyat sonrasi mortalitede ana faktorddr.
Bunun yaninda biliyer kagaklara bagl peritonit, ay-
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Sekil 2. Hastanin sodyum degerlerindeki degisim.
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lar veya yillar icinde gelisebilecek biliyer striktlrler
de diger ciddi komplikasyonlardandir. Diger 6nemli
komplikasyonlar gecikmis mide bosalmasi, pankreatik
fistll ve yara yeri enfeksiyonudur.®"" Tim bu kompli-
kasyonlar hastanede yatis sliresini ve ameliyat sonrasi
bakim masraflarini ciddi oranlarda artirmaktadir.

Periampuller maligniteler konusunda doktorlarin ve
hastalarin ameliyat sonrasi beklentileri gercek¢i olma-
lidir. Gegmiste bu timorler cerrahi prosediiriin biyuk-
Ggu nedeniyle irrezektabl olarak kabul edilirdi.'*14
GUnumdizde ise ameliyat sonrasi bir yillik sag kalim
orani %63, bes yillik sag kalim ise %17 olup ortalama
sag kalim siiresi de 17 ay olarak artmistir."™ Cerrahin
deneyimi, TNM evrelemesi, hastanin yasi, multidisip-
liner yaklasim gibi faktorler ameliyat sonrasi mortalite
ve morbidite agisindan dnemlidir. Ayrica timor yayili-
minin degerlendirilmesi, cerrahi tedavinin standardi-
zasyonu, onkolojik adjuvant ve neoadjuvant tedaviler
de sag kalima etki etmektedir."*-"® Tiim bu gelismeler
sonrasi cerrahi tedavinin morbidite ve mortalitesin-
deki azalimi ile birlikte, gelisen sitostatik ilaglar ve
multimodal sistemik tedavi uzun dénem sag kalm
oranlarini artirmistir'®2° Gelismis ve multidisipliner
yaklagsimin mimkun oldugu merkezlerde perioperatif
mortalite %5'in altina inmistir, ancak morbidite hala
%20-40 oranlarindadir.?’24 Mortaliteye etki eden
ameliyat sonrasi komplikasyonlara baktigimizda, bun-
larin %87'den fazlasinin anastomoz kacagi, hemoraji
ve peroperatif donemdeki sorunlar gibi en sik rastlani-
lan nedenlere bagl oldugunu gérmekteyiz.?>-2"1 Bizim
hastamiz ise ameliyat sonrasi donemde ameliyat disi
nadir denebilecek bir neden ile kaybedilmistir. Su ana
kadar literatiirde pankreatik kanserle beraber gorilen
uygunsuz ADH sendromu olgularinda hastalarin en-
dokrin pankreatik timori ya da ektopik ADH Uretimi
olmaksizin vena kava superiyor sendromu mevcuttu.
128300 Bizim hastamizda ise tUimorin histopatolojik
yapisi iyi diferansiye adenokarsinom ile uyumluydu
ve pre- ya da peroperatuvar donemde herhangi bir
damar invazyonu ya da basisi saptanmamisti. Geriye
donulk baktigimizda hastanin anamnezinde yer alan
gecici iskemik atagin s6z konusu komplikasyona ze-
min teskil edebilecedi kanisina vardik ve hastalarin
anamnezinde yer alan her hastaligin ayrintili olarak
degerlendirilmesi gerektigini distindik. Bu hastalar-
da ameliyat sonrasi dénemdeki morbidite ve mor-
talite oranlarini artirmamak icin son derece titiz bir
hazirlik dénemi planlanmali, hicbir ayrinti g6z ardi
edilmemelidir. Buna goére de ameliyat sonrasi takipler,

varolan yandas hastaliklar ve rutin yapilmasi gereken-
ler incelemeler son derece ciddiyetle uygulanmahdir.
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