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Bölüm

PANKREAS KANSERLERİ35

Bilal ARSLAN37

TARİHÇE
Tarihte ilk kez Kadıköylü Herophilus M.Ö.300’lerde pankreası  tanımlamış ve bundan 
yaklaşık 400 yıl kadar sonra, organ Rufus tarafından ilk defa “pankreas” olarak isim-
lendirilmiştir. MS 150’li yıllarda Galen pankreasın bir salgı bezi olduğunun farkına 
varmış arteriyel ve venöz dolaşımını tanımlamıştır (1). Pankreatik kitlelere cerrahi 
müdahelenin zor olmasının nedeni, kompleks anatomik yapıya sahip bölgede yapı-
lacak işlemin ayrıntılı ; morbidite , mortalite oranlarının yüksek oluşu nedeniyledir. 
Yüzyılın başlarında postoperatif mortalite oranı %20-40 olarak bildirilmiştir(2). O 
yıllarda sağkalım oranının oldukça düşük olması ameliyat edilen hastalarda ümitsizli-
ğe sebebiyet vermiştir. Günüzde ameliyat tekniğinin geliştirilmesi, postoperatif yoğun 
bakım şartlarında özenli bakım ve yakın izlem neticesinde sağ kalım oranları yüksel-
miş, mortalite oranları düşüşe geçmiştir. Bu gün gelinen noktada pankreas kanserin-
de kür için cerrahi rezeksiyonun tek tedavi seçeneği olduğudur(3) .

ANATOMİ
Pankreas anatomik olarak retroperitoneal bölgede anterior pararenal kompartmanda 
yer alan endokrin ve ekzokrin bir organdır. Uzunluğu 15-20 cm, genişliği 3-4 cm, 
kalınlığı 1-1,5 cm kadardır. Pankreas baş, uncinate process, boyun, gövde ve kuyruk 
olarak 5 bölümden oluşur. Pankreasın yaklaşık %85’ini ekzokrin pankreas, %10’unu  
ekstrasellüler matriks ve %4’ü damar ve major kanallardan oluşmaktadır. Endokrin 
doku ise pankreasın sadece %2’sini oluşturur (2,3,9) .Pankreasın kan akımı çölyak 
trunkus ve superior mezenterik arterden sağlanır. Genelde kanlanmanın en fazla ol-
duğu yer pankreas başıdır. Gastoduodenal arter, anterior superior ve posterior supe-
rior pankreatikoduodenal arteri oluşturmak üzere ikiye ayrılır. Anterior inferior ve 
posterior inferior pankreatikoduodenal arterler ise superior mezenterik
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sonra standart hale gelmiştir. Pankreatik fistülün tanımı , PD sonrası 3 gün boyunca 
batın içi drenden 3 ayrı zamanda alınan örneklerde amilaz konsantrasyonunun, se-
rum amilaz konsantrasyonundan veya merkezin üst sınır değerinden 3 kat yüksek 
çıkması olarak kabul edilmiştir.

Pankreatik Fistül Derecelendirilmesi ISGPF’ye Göre 3 Grupta  
Sınıflandırılır;
Grade A Fistül: Geçicidir. Klinik bulgu yoktur. Hasta kliniği iyidir, antibiyotik, 

parenteral octreotid tedavisine gerek yoktur. Fistülün drenajı postoperatif gidişatı et-
kilemez. Konservatif olarak takip edilir.

Grade B Fistül: Hastada karın ağrısı, ateş, lökositoz gibi ciddi klinik bulgular 
mevcuttur. Enteral veya parenteral nutrisyon başlanır. Hastanede yatış süresini uzatır. 
Drenin yeri USG ve BT ile kontrol edilir ve belirgin koleksiyon izlenirse dren değişti-
rilir ya da perkütan drenaj uygulanır. Konservatif tedavi genellikle yeterli olur. 

Grade C Fistül: Hastanın hayatını tehdit eden ciddi bir durumdur ve postopera-
tif takipte önemli değişiklikler gerektirir. Enteral veya parenteral nutrisyon, IV anti-
biyotik, octreotid tedavisi ve yoğun bakım takibi gerekir. BT incelemesinde büyük 
miktarda peripankreatik koleksiyon görülebilir. Perkütan drenaj veya relaparatomi ile 
müdahale gerekebilir. Sepsis ve buna bağlı çoklu organ yetmezliği gelişebilir.

ADJUVAN TEDAVİ
Erken evre operatif  hastalık için survi oranı %28 dir. Adjuvan tedavi erken evre has-
talara önerilmektedir. Pankreas kanseri tanısı alan hastaların %50’sine metastatik has-
talık tanısı konmaktadır. Kemoterapi bu ortamda palyatiftir ve temel hedefi hastalığı 
kontrol edip yaşam kalitesini arttırmaktır. Postoperatif çeşitli kemoterapi rejimleri 
tanımlanmıştır. Bunlar arasında en ünlüsü FOLFIRINOX’tur. Adjuvan kemoterapi 
toksisitesini izlemek için hastalar haftalık laboratuvar testlerine tabi tutulur ve tıbbi 
onkologlar tarafından takip edilir. Her 8 haftada bir CT taramasıyla, ayrıca CA 19-9 
seviyelerinin değerlendirilmesiyle tedavi cevabı izlenir. Hastada Lewis antijeninde 
polimorfizmden (hastaların% 10’u) dolayı CA19-9 ekspresyonu yoksa bu hastalarda 
CEA veya CA-125 seri olarak bakılabilir.
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