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PANKREAS CERRAHİSİNDE 
PREOPERATİF HAZIRLIK VE 

POSTOPERATİF DÖNEM40

Zehra Zeynep KEKLİKKIRAN51

PREOPERATIF HAZIRLIK

Pankreas cerrahisi, özellikle Whipple prosedü-
rü, üç farklı anastomoz içermesi nedeniyle ileus, 
anastomoz sızıntısı ve pankreas fistül oluşumu 
gibi komplikasyonlara yol açan major bir cer-
rahidir. Son gelişmelerle mortalite %5 e kadar 
düşmüş olmasına rağmen morbidite %15-20 
oranındadır. Bu yüzden hastaların ameliyat için 
uygunluğunun değerlendirilmesi oldukça önem-
lidir. 

Preoperatif dönemde çeşitli skorlama sistem-
leri hastaların morbidite ve mortalitesi üzerine 
fikir yürütmek için oluşturulmuş olsa da hiçbiri 
pankreas cerrahisi için optimal değildir.

Hastaların fonksiyonel 
değerlendirilmesi
Pro-BNP kalp yetmezliği açısından yararlı bir 

tarama testidir. Yüksek olarak saptanması artmış 
miyokard hasarı riski ile ilişkilidir. Kardiak olma-
yan cerrahi sonrası yükselmiş değerler EKO ve 
Troponin değerleri ile ileri araştırma yapılmasını 
gerektirir. Kılavuzlar Pro-BNP’nin 65 yaş ve üstü 
ve önemli kardiyovasküler hastalıkları olan veya 
Revize Kardiyak Risk İndeksi ≥ 1 olan, 45-64 yaş 
arasındaki hastalarda ölçülmesini önermektedir 
[1]. Hastanın kalp üfürümü, kalp yetmezliği be-
lirtileri veya semptomları varsa istirahat ekokar-
diyogramı yapılmalıdır [2].
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Kardiyopulmoner egzersiz testinin, kardi-
yovasküler, solunum ve iskelet kası sistemleri-
nin değerlendirmesini sağlamak için iyi tolere 
edilen, invazif olmayan ve uygun maliyetli bir 
yöntem olduğu gösterilmiştir. Kardiyopulmoner 
egzersiz testi, ameliyat sonrası komplikasyonları 
ve abdominal cerrahi sırasında hastanede kalış 
süresinin belirlenmesinde prediktif bir değere 
sahiptir. Kas iskelet sistemi sorunları nedeniyle 
egzersiz yapamayan hastalarda, dobutamin stres 
ekokardiyografisi endikedir ve pozitif olması du-
rumunda kardiyolojik açıdan acil değerlendirme 
gerektirir [3]. 

Ameliyattan en az 1 ay önce sigaranın bıra-
kılması yararlıdır. Hastanın fiziksel kapasitesi-
nin iyileştirilmesinin ameliyat sonrası dönemde 
olumlu etkileri vardır. Preoperatif dönemde ya-
pılan egzersizin uzunluğu ve yoğunluğu ile ilgili 
net bir konsensüs sağlanmış olmasa da egzersi-
zin yararlı olduğu gösterilmiştir. 

Preoperatif karbohidratlı içecek tüketimi de 
diyabeti olmayan hastalarda önerilmektedir. Ta-
burculuk sonrası 4 hafta sonrasına kadar devam 
eden tromboprofilaksi önerilmektedir. 

Kronik hastalık anemisi preoperatif dönemde 
sık görülür ve beslenmeye bağlı olabilmektedir. 
Hemogram, B12, ferritin, folat ve transferrin sa-
turasyonu bakılmalıdır. Ferritin değeri <100 µg/
Lve transferin saturasyonu < %20 ise demir te-
davisi başlanmalıdır. İntravenöz demir genellikle 
acil durumlarda endikedir. Folik asit ve B12 de 
eksikse tedavi edilmelidir [4].
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Minimal invazif pankreas cerrahisi sayesin-
de son yıllarda yapılan araştırmalarda sürekli 
epidural blok ihtiyacı ve postoperatif analjezik 
tedavi ihtiyacının azaldığı gösterilmiştir. Ancak 
pankreas cerrahisinde TAP ve QL gibi periferik 
sinir blokajının diğer anestezi yöntemlerine üs-
tünlüğü gösterilememiştir [44]. 
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