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35 PANKREAS KANSERLERI

Bilal ARSLANY

TARIHCE

Tarihte ilk kez Kadikoylii Herophilus M.0.300’lerde pankreasi tanimlamis ve bundan
yaklagik 400 yil kadar sonra, organ Rufus tarafindan ilk defa “pankreas” olarak isim-
lendirilmistir. MS 150’li yillarda Galen pankreasin bir salg: bezi oldugunun farkina
varmus arteriyel ve vendz dolasimini tanimlamustir (1). Pankreatik kitlelere cerrahi
miidahelenin zor olmasinin nedeni, kompleks anatomik yapiya sahip bolgede yapi-
lacak islemin ayrintili ; morbidite , mortalite oranlarinin yiiksek olusu nedeniyledir.
Yiizyilin baglarinda postoperatif mortalite orani %20-40 olarak bildirilmistir(2). O
yillarda sagkalim oraninin oldukga diisiik olmasi ameliyat edilen hastalarda timitsizli-
ge sebebiyet vermistir. Giiniizde ameliyat tekniginin gelistirilmesi, postoperatif yogun
bakim sartlarinda 6zenli bakim ve yakin izlem neticesinde sag kalim oranlari yiiksel-
mis, mortalite oranlar1 diisiise gegmistir. Bu giin gelinen noktada pankreas kanserin-
de kiir i¢in cerrahi rezeksiyonun tek tedavi secenegi oldugudur(3) .

ANATOMI

Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bolgede anterior pararenal kompartmanda
yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdir. Uzunlugu 15-20 cm, genisligi 3-4 cm,
kalinlig1 1-1,5 cm kadardir. Pankreas bas, uncinate process, boyun, govde ve kuyruk
olarak 5 boliimden olusur. Pankreasin yaklagik %85’ini ekzokrin pankreas, %10 unu
ekstraselliiler matriks ve %4’ti damar ve major kanallardan olugsmaktadir. Endokrin
doku ise pankreasin sadece %2’sini olusturur (2,3,9) .Pankreasin kan akimi ¢olyak
trunkus ve superior mezenterik arterden saglanir. Genelde kanlanmanin en fazla ol-
dugu yer pankreas basidir. Gastoduodenal arter, anterior superior ve posterior supe-
rior pankreatikoduodenal arteri olusturmak iizere ikiye ayrilir. Anterior inferior ve
posterior inferior pankreatikoduodenal arterler ise superior mezenterik
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sonra standart hale gelmistir. Pankreatik fistiiliin tanim1 , PD sonrasi 3 giin boyunca
batin i¢i drenden 3 ayr1 zamanda alinan 6rneklerde amilaz konsantrasyonunun, se-
rum amilaz konsantrasyonundan veya merkezin iist sinir degerinden 3 kat yiiksek
cikmasi olarak kabul edilmistir.

Pankreatik Fistiil Derecelendirilmesi ISGPF’ye Gore 3 Grupta

Siniflandirilir;

Grade A Fistiil: Gegicidir. Klinik bulgu yoktur. Hasta klinigi iyidir, antibiyotik,
parenteral octreotid tedavisine gerek yoktur. Fistiiliin drenaji postoperatif gidisat1 et-
kilemez. Konservatif olarak takip edilir.

Grade B Fistiil: Hastada karin agrisi, ates, l6kositoz gibi ciddi klinik bulgular
mevcuttur. Enteral veya parenteral nutrisyon baslanir. Hastanede yatis siiresini uzatir.
Drenin yeri USG ve BT ile kontrol edilir ve belirgin koleksiyon izlenirse dren degisti-
rilir ya da perkiitan drenaj uygulanir. Konservatif tedavi genellikle yeterli olur.

Grade C Fistiil: Hastanin hayatini tehdit eden ciddi bir durumdur ve postopera-
tif takipte 6nemli degisiklikler gerektirir. Enteral veya parenteral nutrisyon, IV anti-
biyotik, octreotid tedavisi ve yogun bakim takibi gerekir. BT incelemesinde biiyiik
miktarda peripankreatik koleksiyon goriilebilir. Perkiitan drenaj veya relaparatomi ile
miidahale gerekebilir. Sepsis ve buna bagli ¢oklu organ yetmezligi gelisebilir.

ADJUVAN TEDAVI

Erken evre operatif hastalik i¢in survi orani %28 dir. Adjuvan tedavi erken evre has-
talara onerilmektedir. Pankreas kanseri tanisi alan hastalarin %50’sine metastatik has-
talik tanis1 konmaktadir. Kemoterapi bu ortamda palyatiftir ve temel hedefi hastalig
kontrol edip yasam kalitesini arttirmaktir. Postoperatif ¢esitli kemoterapi rejimleri
tanimlanmistir. Bunlar arasinda en tnliisi FOLFIRINOX tur. Adjuvan kemoterapi
toksisitesini izlemek i¢in hastalar haftalik laboratuvar testlerine tabi tutulur ve tibbi
onkologlar tarafindan takip edilir. Her 8 haftada bir CT taramasiyla, ayrica CA 19-9
seviyelerinin degerlendirilmesiyle tedavi cevabi izlenir. Hastada Lewis antijeninde
polimorfizmden (hastalarin% 10’u) dolay1 CA19-9 ekspresyonu yoksa bu hastalarda
CEA veya CA-125 seri olarak bakilabilir.
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