
407

1	  Op. Dr. Balıkesir Atatürk Şehir Hastanesi Cerrahi Onkoloji Kliniği, drkucuk64@hotmail.com

Ali İmran KÜÇÜK1

Pankreas Cerrahisinde Operabilite

Bölüm 33

Giriş:

Pankreas kanseri, ABD’de kanserden ölüm nedenleri içerisinde dördüncü sıra-
da bulunur ve beş yıllık yaşam şansı, evre ayırt etmeksizin yaklaşık olarak %7 
dir (1). Pankreas kanserinin prognozunun zayıf olması tümörün yakınındaki 
kritik vasküler ve nöral dokuları infiltre etmesinden, hastalığın agresif biyolo-
jiye sahip olmasından ve karaciğer ile peritona hastalığın erken dönemlerinde 
metastaz yapabilmesinden kaynaklanmaktadır. Lokalize hastalığa sahip olduğu 
düşünülüp operasyona alınan hastaların yaklaşık olarak %40-50’sinde cerrahi 
sonrası mikroskobik pozitiflik (R1) görülecektir (2). Total olarak rezeke edile-
meyen veya cerrahi sınır pozitif hastalarda (rezidüel mikroskopik (R1) ya da 
rezidüel makroskopik (R2) ) ortalama yaşam süresi metastatik hastalıkla ben-
zerdir ve cerrahi operasyondan yarar görmezler. Bundan dolayı pankreas kan-
serli hastaların operasyon öncesi tetkiklerinin değerlendirilmesi ve operasyona 
alınabilecek hastaların ayırt edilmesi önem arz etmektedir.

Operabilite kavramı kanser vakaları için geçerli olduğundan bu bölümde 
ağırlıklı olarak pankreasın malign hastalıklarında operabilite kriterleri değer-
lendirilecektir.
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nın klinikler arasında zaman kaybetmesine ve bu esnada hastalığın evresinin 
ilerlemesine neden olmaktadır. Tüm radyoloji raporları aynı şablon şeklinde ol-
malıdır. Bu şablonda; tümörün lokasyonu, boyutu, vasküler tutulumun olup ol-
maması (çölyak trunkus, SMA, hepatik arter, PV, SMV), arteryel varyasyonlar, 
lenf nodlarındaki tutulum ve uzak metastazlardan bahsedilmelidir.
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