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PANKREAS KANSERI
PANCREATIC CANCER

Pinar KOCATAKAN!', Hilmi ATASEVEN?

OZET

Pankreas kanseri, diinyada yaygin kanser ¢esitleri arasinda
14. sirada, kansere bagli mortalite siralamasinda 7. sirada yer
almaktadur. Insidans: giderek artmakta olup erken tani ve tedavinin
6nemi biiyiiktiir. Agresif yapisindan dolay1 hizli yayilir ve éliimeiil
sonuglar dogurur. Zamaninda tani konulmus hastalarda kiiratif
tedavi sans1 cerrahi rezeksiyon (Whipple ameliyati) ile saglanabilir.
Tedavi sonrasi niikslerin goriilmesi ne yazik ki stirpriz degildir.
Degistirilebilir risk faktorleri i¢in gerekli énlemler alinmal, riskli
grupta yer alan kisilere tarama ¢aligmalar1 yapilmalidir. Erken tani
ve tedavi icin gerekli hassasiyet gosterilmesi onem arz etmektedir.

Anabhtar kelimeler: Pankreas kanseri, tedavi, Whipple ameliyat:

ABSTRACT

Pancreatic cancer is ranked as the 14th most common cancer and
the 7th highest cause of cancer mortality in the world. Its incidence
is gradually increasing and early diagnosis and treatment is of great
importance. Due to its aggressive nature, it spreads rapidly and has
fatal consequences. In patients diagnosed in time, the chance of
curative treatment can be provided by surgical resection (Whipple
operation). Unfortunately, recurrence after treatment is not a
suprise. Necessary precautions should be taken for modifiable risk
factors and screening studies should be carried out for people in
the risky group. It is important to show the necessary sensitivity for
early diagnosis and treatment.
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Pankreas Kanseri

1.GIRIS

PK (Pankreas kanseri)nin %85-90’, hizli yayilan, cevre
dokulara ve uzak organlara metastaz yapabilen duktal
adenokarsinomadir (1,2). PK’larin yaklasik %60 ile %70’
pankreas basinda, %15’i gévdesinde ve %151 ise kuyruk
kisminda yer almaktadir (3).

PK teshisi ve tedavisi zor bir kanser olup, diinyada yaygin
kanser cesitleri arasinda 14. sirada, kansere bagli morta-
lite siralamasinda 7. sirada yer almaktadir (2,3). Agresif
yapisindan dolay1 hizli yayilir ve éliimciil sonuglar dogu-
rur. Bu ylizden erken tani, tedavi i¢in en 6nemli faktor
olarak kabul edilmektedir. Modern yontemlere ragmen
heniiz etkili bir medikal tedavisi gelistirilememistir. Za-
maninda tani konulmus hastalarda kiiratif tedavi sansi
cerrahi rezeksiyon ile saglanabilir. Tedavi sonras1 niiks-
lerin goriilmesi ne yazik ki siirpriz degildir.

Giincel kitaplar, aragtirmalar ve rehberler kilavuzlugun-
da pankreas kanserleri hakkinda bilgilerimizi derlemeyi
amagladik.

2.EPIDEMIYOLOJI

PK, ABD'de kanserden 6liim sebepleri arasinda tigtincii
sirada olup her yil diinya ¢apinda yaklasik 227.000 kisi
bu hastaliktan 6lmektedir. 2030 yilina gelindiginde kan-
ser 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almasi bek-
lenmektedir (4,5).

Yasam boyu pankreas kanserine yakalanma riski yakla-
sik %1.6d1r. Insidans oranlart her y1l %0.5 ile %1 arasinda
artmakla beraber tilkelere gore farklilik gostermektedir.
Genel egilim olarak gelismis tilkelerde ytiksek insidans,
gelismekte olan {lkelerde diisiik insidansla karsilasil-
maktadir (4,6,7).

PK ¢ogunlukla erkeklerde goriiliir, ileri yaslarda daha
sik (40-85 yas) ortaya ¢ikar ve mortalitesi yiiksek bir
malignitedir (1,7). Tiirkiyede erkeklerde goriilme in-
sidans1 2002 yilinda yiiz binde 3.1 iken, 2016 yilinda
5.7’ye ylkselmistir. Kadinlar da ise bu oran 2016 yili
i¢in 3.6d1r. Tirkiyede erkeklerde en sik goriilen 10 kan-
serden biri olup bu cinsiyette tiim kanserler igindeki
orani %2.2dir (8,9).

Diinya ¢apinda tiim PK hastalarinin 5 yillik sag kalim
orant literatiirde % 2 ila % 9 oraninda degismekte olup
ortalama % 6dir (6 ). SEER (U.S. Surveillance, Epidemi-
ology, and End Results) veri tabanlarina gore lokalize
pankreas kanser hastalari i¢in 5 yillik sagkalim oram
%31.5, bolgesel hastalig1 olanlar i¢in %11.5, ilerlemis
metastazi olan hastalar icin de %2-5 arasinda oldugu
ongoriilmektedir (4). Sag kalim oranina etki eden fak-
torler arasinda yas, cinsiyet, saglik bakimin kalitesi, ko-
morbiditenin olup olmamasi, yasam aliskanliklar: yer
almaktadir. Buna ragmen hastalik sonucunu etkileyen
ana faktor tani1 zamaninda timoriin evresidir. Maale-
sef PK semptomlar1 ge¢ ortaya ¢ikmakta ve hastalarin
sadece %20’si tan1 kondugunda tiimér rezektabl olarak
degerlendirilmektedir (6).

3. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

PK’ya neyin sebep oldugu tam olarak anlagilamamus ol-
makla birlikte bazi risk faktorleri tanimlanmigtir. PK ti-
pik olarak yaghlarin hastaligidir. 30 yasindan 6nce goriil-
mesi olduk¢a nadirdir. Yeni tani almis hastalarin %9071
55 yas lizerindedir. Ortalama tani koyma yas1 70 ‘tir (4).
Sigara ve genetik faktorler kanser olusumunda en 6nemli
risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. Sigara i¢imi ¢ok
onemli bir risk faktorii olup, sigara icenlerde igmeyenlere
gore 2,2 kat daha fazla PK riskinin varligindan so6z edil-
mekte (1,6,9) ve PK’nin %30’nun sebebinin sigara dan
kaynakli oldugu tahmin edilmektedir (4).

Genetik faktorler ve bazi mutasyonlarin hastaligin ortaya
¢tkmasini kolaylastirdig: belirlenmistir. Herediter faktor-
lerin tiim pankreas kanserlerinde %10 ile %16 oraninda
rolii bulunabilmektedir (4). PK bulunan iki veya daha
fazla yakin akrabanin olmasi, Lynch veya Peutz-Jeghers
sendromu gibi kalitsal bir hastaligin olmasi ya da BRCA2
gen mutasyonu gibi genel olarak kansere yatkinligin iz-
lendigi bazi sendromlarda PK goriilme riski artacagin-
dan bu hastalarin daha sik araliklarla kontrol edilmeleri
gerekmektedir. Boyle olsa bile kalitsal pankreatit bu has-
taligin en 6nemli etkenlerinden birisidir. Kronik pank-
reatitin kalitsal olmayan formlar1 da 2.3-16.5 kat artmus
PK riskine sahiptir. Kronik pankreatit, kronik pankreatit
olamayanlara gore PK riskini 2,71 kat artirdig: ileri sii-
rulmektedir (1,4,6,10).

Ailede birinci derecede akraba bir ya da iki kisinin tani al-
mas1 PK’nin ailesel oldugunu diisiindiiriir. Ailesel risk fak-
torti olan hastalar, aile hikayesi olmayan hastalara oranla
daha yiiksek PK riskine sahiptir. Ailesel PK riski olan bi-
reylerin tarama i¢in uygun adaylar olup tarama programi
distiniilityorsa ellili yaslarda baglamasi 6nerilmektedir.

Uzun siireli DM’nin PK’ya yakalanma oranini saglikli bi-
reylere gore iki kat artirdig: ifade edilmektedir. Bununla
birlikte ileri yasta yeni baslangigli DM’nin PK’nin ilk bul-
gusu olabilecegi de akilda tutulmalidir (9,11). Ayrica yas-
lilarda HbA1cnin erken tani i¢in potansiyel biyobelirte¢
olarak kullanilabilecegi ifade edilmektedir (3).

Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliir. Bu ayrim
gelismislik indeksi yiiksek tilkelerde daha da biiyiiktiir.
Erkeklerde daha fazla goriilmesi cevresel faktorlerdeki
farkli maruz kalmalara ya da genetik faktorlere bagl ola-
bilecegini diistindiirmektedir (3,8).

ABDde Afrika kokenli Amerikalilarda beyazlara kiyasla
9%50-%90 oraninda artmus PK riski bulunmaktayken bu
risk Pasifik Ada sakinlerinde ve Asya kokenli Amerika-
lilarda en diisiik diizeydedir. Ispanyol kokenli kigilerde
hem vaka say1s1 hem de 6liim orani orta duzeydedlr (3,4).
Viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek olan kisilerde PK’ya ya-
kalanma olasilig1 daha yiiksektir. VKI > 30 olan bireyler
PK riski ikiye katlanmaktadir (4). Beslenmenin daha az
etkisi olabilecegi bildirilmis olmakla birlikte daha ¢ok
protein agirlikli, meyve ve sebzeden yoksun beslenmek
kanser riskini artirabilmektedir. Ozellikle fazla miktarda

60



Ankara Egt. Ars. Hast. Derg., 2021 ; 54(1) : 59-65

kirmizi et veya islenmis et titketimi risk olusturabilir.

Diistik diizeyde fiziksel aktivite, fazla alkol titketimi, siroz
ve kolesistektomi oykiisii, petrol ve kimyasal maddelere
maruz kalma artan PK riskiyle iligkili bulunmustur (12-
13). “0” Kan grubuna kiyasla diger A, B, AB kan grup-
larinin daha riskli oldugu bildirilmistir. Ayrica mikrobi-
yotanin da PK riski ile iligkili olabilecegi soylenmektedir
(3,6). Tablo 1. ve 2. degistirilebilir ve degistirilemeyen
risk faktorlerinden bazilar1 yer almaktadir. Helikobak-
ter Pylori pozitifligi PK riskini %45 oraninda artirdigina
dair sonuglar bulundugu iddia edilse de daha genis ¢apli
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (3), diger taraftan bazi
caligmalarda H.Pylori enfeksiyonu ile PK iliskisinin ke-
sin kanit1 bulunmadig: da ileri siiriilmektedir (4).

Tablo 1. Pankreas Kanserlerinde degistirilebilir risk
faktorleri

Pankreas Kanserlerinde Degistirilebilir Risk
Faktorleri

Sigara igme
Alkol tiikketimi
Obezite
Diyet Faktorleri
H.Pylori?
Fiziksel aktivite azlig1

Cevresel faktorler

Tablo 2. Pankreas Kanserlerinde degistirilemeyen
risk faktorleri

Pankreas Kanserlerinde Degistirilemeyen Risk
Faktorleri
Yas
Cinsiyet
Etnik Koken
Kan Grubu
Barsak Mikroflorasi
Aile Hikayesi ve Genetik Duyarlilik
Diyabet

Pankreas Kanserlerinde degistirilebilir risk faktorleri
Tablol.de, degistirilemeyen risk faktorleri Tablo 2.de
gosterilmistir.

4.PATOLOJI

Pankreas; ekzokrin ve endokrin fonksiyonlarina sahip,
retroperitoneal yerlesimli, mide, duodenum ve karaciger
ile yakin komsulugu olan bir organdir (Sekil 1).

Pankreasin tiimorleri; non-endokrin ve endokrin kaynak-
I, benign ve malign karakterli olabilir. Benign non-endok-
rin timorler; adenoma, kistadenoma, lipoma, fibroma,
hemanjioma, lenfanjioma, néroma olarak adlandirilir.
Malign olanlar ise duktal adenokarsinoma, kistadeno-
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karsinoma ve diger (sarkomalar, metastatik vs.) malign
timorlerdir. Genelde malign pankreas tiimorii denince,
en sik ve en olimcil olan PK olmasi nedeniyle, duktal
adenokarsinom akla gelmekte olup infiltrasyon gosteren
desmoplastik stromal reaksiyonlar ile karakterizedir (4).
“Ekzokrin pankreas neoplazm” terminolojisi pankreas
duktal ve asinar hiicreleri ve bunlarin stem hiicrelerinden
kaynakli biitiin tiimoérlerini kapsamaktadir (10).

- mm

ince Barsak

Safra Kanali

Safra Kesesi

Duodenum

Sekil 1. Pankreas ve komsuluklar1 (pankreas bas
kisminda kanser sematize edilmis).

Stipheli olmayan kist tespit edildiginde 6-12 ayda bir ta-
rama yapilmaly, acil rezeksiyon kriterlerine uymayan so-
lid lezyonlar ve pankreas kanal darliklar: 3 ayda bir tek-
rar goriintiileme ile degerlendirmeye alinmalidir (2,3).

Pankreas adenokarsinomlarin bir¢ogu noninvaziv epi-
teliyal prekiirsor lezyonlardan kaynaklaniyor gibi go-
zitkmektedir. Bu lezyonlarin erken tespiti PK’ nin erken
teshisine yardimci olabilir. Pankreas intraepiteliyal neop-
lasmlar (PanINs) cesitli derecede dysplaziye sahip olup
malignensi potansiyeli %35-40 oldugu ileri siiriilmekte-
dir. PanIN > 1 cm intraduktal papiller neoplasm olarak
adlandirilmakla birlikte genellikle non-invaziv davranis
sergilemektedir. Diger bir pankreas tiimoérii Miisindz
Kistik Neoplasm (MCN) ¢ok biiyiik ¢apta ve iginde no-
diiller olmadig: siirece invaziv olmaya daha az meyil gos-
termektedir (3,4,10).

PK da goriilen en yaygin gen mutasyonu KRAS (Genel-
likle codon 12) olup pankreas adenokarsinomlarin nere-
deyse %100’tinde goriilmektedir (4).

5.EVRELEME

Metastazin varligi ve hangi durumda oldugu tedavi karari-
n1 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Gelisen yeni noninvaziv
yontemler (spiral bilgisayarli tomografi, maynetik rezonans
gortintiileme, pozitron emisyon tomografi) ve minimal in-
vaziv girisimler (endoskopik ultrasonografi, evreleme lapa-
roskopisi, laparoskopik ultrasonografi ve peritoneal sitolo-
ji) pankreas kanserlerinin evrelemesinde basvurulabilecek
yontemlerdir. Pankreas kanseri TNM Siniflamasi tablo 3’
de, AJCC evrelemesi tablo 4de yer almaktadir (2,4).
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Tablo 3. Pankreas Kanseri TNM Siniflamasi

Pankreas Kanseri TNM Siniflamasi
Tiimor (T)

X Primer timor degerlendirilemez

TO Primer tiimor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ (evre III PanIN
kapsamakta)

T1 Timor pankreasta < 2cm

Tla Tiimor <0.5 cm

T1b Timor >0.5 cm ve <1 cm

Tlc Timor 1-2 cm

T2 Timor > 2 cm ve <4 cm

T3 Tumor pankreastan agmig >4cm

Tumor birytikligii gozetilmeksizin ¢oliyak

T4 aks ya da siiperior mezenterik arter ve/

Ve a ortak hepatik arter invazyonu yapmig
nrezektabl primer tiimor)

Lenf Nodu Metastaz1 (N)

NX  Bolgesel lenf nodu degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bolgesel 1-3 lenf nodu metastazi var
N2 Bolgesel 4 veya daha fazla lenf nodu me-
tastazi var
Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Tablo 4. AJCC (American Joint Committee on
Cancer) Pankreas Kanser Evrelemesi

AJCC
Evreleme

Evre Tiimor Lenf Nodu Metastaz
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
11B T1 N1 MO
111 T1 N2 MO
1B T2 NO MO
11B T2 N1 MO
111 T2 N2 MO
ITA T3 NO MO
11B T3 N1 MO
111 T3 N2 MO
mo o feten g
IV HerhangiT Herhangi MI

Lenf Nodu

Tedavi ve klinik seyir tiimoriin potansiyel olarak rezeke
edilebilir olmasi, lokal ileri evrede bulunmasi ya da me-
tastatik olmasi ile belirlenebilmektedir. Tablo 5de klinik/
radyolojik siniflama yer almaktadir (14).

6.KLINIK

PK, genellikle etraf doku ve organlara invazyon ve/veya
metastaz gerceklestikten sonra belirti vermeye bas-
lamaktadir. Bununla birlikte bircok farkli hastaliktan
kaynaklanabilen ve sadece PK’ya spesifik olmayan; hal-
sizlik, yorgunluk, bulanti-kusma, istahsizlik, hazimsiz-
lik, siskinlik, bagirsak hareketlerinde degisiklikler (ishal
veya kabizlik) gibi semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu belirtiler de ¢ogunlukla miiphem olup ne yazik ki
basit dispeptik sikayetler gibi degerlendirilebilmektedir.

PK’l1 hastalarin yaklasik %70-80’inde, epigastriumda
agr1 olur (9). Oyle ki, ilk dikkat ¢eken belirti sirt veya
mide bélgesindeki agr1 olabilir. [leri donemde sirta vu-
ran karin agris1 seklini almakta, bazen de yemek sonrasi
ya da yatay pozisyonda karin agrisi artabilmektedir. Sirta
vuran agri, genellikle hastaligin lokal yayiliminin haber-
cisi olup, hastaligin ilerlediginin belirtisi olarak kabul
edilebilir. Bunlar genelde pankreasin gévde ve kuyruk
yerlesiminde goriiliirler. Bununla birlikte pankreasin bag
kismina yerlesmis kanser de agrisiz sarilik goriilebilir.

Istah kayb1 ya da herhangi bir diyet uygulamadan ani
kaybedilen kilo kanserin habercisi olabilir. Bununla
birlikte dispeptik yakinmalar, istah kayb1 ve yetersiz
beslenme de hastalarda kilo kaybina yol agar. Ciltte ya
da skleralarda goriilen sarilik, tiimoriin safra kanalini
tikamasina veya karacigerdeki metastazlara (intrahe-
patik safra yollar1 obstriiksiyonu ve/veya intrahepatik
kolestaz) bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Yine kolestaza
bagl olarak idrar renginde koyulasma (¢ay renginde
idrar), gaita renginde agilma (Gaytanin camci macu-
nu gibi gortilmesi) ve kasinti sikayetleri olabilmektedir.
Bunlardan bagka ates ve gezici ylizeysel tromboflebit
(Trousseau’s Sendromu), vaskiiler trombozlar da orta-
ya ¢ikabilmektedir (2-3).

Sarilik, kilo kaybi ve hidropik kese (Courvoisier-Ter-
rier bulgusu) gozlenebilmektedir. Safra tas1 veya alkol
kullanimi1 gibi bir etken yokken gecirilen pankreatit
atag1 da yine PK’nin ilk bulgusu olabilir.

7. TANI

Hem erken evrede herhangi bir belirti ve bulguya rast-
lanmamas1 hem PK belirtilerinin nonspesifik olmasi ve
hem de pankreasin mide, ince bagirsak, karaciger gibi
organlarin arkasinda saklanmis olmasi erken tani ko-
nulamamasinda etkili olmaktadir (Sekil 1). Iyi bir tibbi
oykiiniin alinmasi, dikkatli bir muayene ve gereken tani
testlerinin yapilmas: biiyiik 6nem tasimaktadir. Zira
dogru ve etkin bir tedavi plani i¢in erken teshisle bera-
ber kanserin evresi de cok 6nemlidir (Tablo 5).

7.1.Goriintiilleme

Sonografik ya da kesitsel goriintiilemelerle pankre-
as, karaciger, safra yollar1 ve diger yapilarin anatomi-
si hakkinda veriler elde edilir. Ayrica bunlar kitlenin
solid ya da kistik oldugu, boyutu, diger ¢evre yapilarla
olan iligkisi ve damarsal yapilara olan yakinligi hakkin-
da da bilgi vermektedirler (2).
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Tablo 5. Klinik/radyolojik siniflama

Klinik / Radyolojik
Evreleme
Evre I: T1-T2, se¢ilmis T3,
Rezektabl NX, MO
Evre II:
Lokal ileri evre T3-T4,NX-1, MO
Evre III: T1-4, NX-1, M1

Metastatik evre (Karaciger, periton, akciger)

Ultrasonografi (USG): Tikanma sar1l1g1 ya da epigastrik
bolgede agr1 ve kilo kayb1 olan hastalarda bagvurulacak
ilk ve en kolay inceleme yontemi ultrasonografi olabil-
mektedir. Biliyer kanalin dilatasyonunun ve tikanikligin
seviyesini belirlemede yiiksek sensitiviteye sahiptir (5).

Bilgisayarli Tomografi (BT): Yaklasik %95 ve iizerin-
de tan1 koydurucu 6zelligi vardir. Duyarliligi 2 cm den
diisiik olan kitlelerde yaklagik % 77’lere diisebilmekte-
dir (2). Sarilik bulunmayan epigastrik agr1 ve kilo kayb1
olan hastalarda baslangi¢ tani yontemi olarak kontrastl
BT tercih edilmektedir. Ozellikle de ayirici tanida akut
pankreatit diistintilityorsa, Pankreastaki nekrozu ve ev-
relemedeki ayrintilar ortaya ¢ikarmak i¢in onerilmek-
tedir (5). En iyi teknigin pankreas kanser protokolii
kullanan cift-fazli/ii¢-fazli kontrastli spiral CT oldugu,
ileriye doniik evrelemede ve rezektabilitenin degerlen-
dirmesinde yardimci oldugu ileri siirtilmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR): Tiimoriin
hem ayiric1 tanisinda hem de tiimériin genel durumu
hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. BT ve MR ge-
rektiginde birlikte kullanilarak hastaya verilecek tedavi
- 0zellikle ameliyat - karar1 i¢in dogru sonuglara ulasil-
masini ve boylece tiimoriin evrelemesinin dogru yapil-
masini saglamaktadir (1,3).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Tany, ayirici tani ve
ekstrapankreatik yayilm hakkinda bilgi vermektedir (2).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS): Mide ve karacige-
rin arkasinda kaldig icin pankreasin, transabdominal
USG ile tam olarak goriintiillenmesi zordur. Buna ila-
veten 2 cmden kiiciik solid pankreas lezyonlarinda BT
ve MR ile karsilastirildiginda EUS yiiksek sensitiviteye
sahiptir. Bu sebeple EUS pankreas lezyonlarinin deger-
lendirilmesinde yaygin olarak kullanilmas: gereken bir
tan1 yontemidir. Ayrica EUS ile yapilan ince igne aspi-
rasyon biyopsileri, pankreas lezyonlarinin sitolojik tani
almasinda 6nemli rol oynamakla beraber diger tanisal
araglara gore tstiinliigti bulunmaktadir (9,15). BT ile
EUS bulgularinin birbirlerini destekleyici goriintiileme
sonuglar1 ortaya koydugu saptanmustir. (13,16).

Sadece EUS ile goriintiilenebilen herhangi bir lezyon
varliginda cerrahi eksplorasyona gitmeden 6nce biyopsi
alinmalidir. EUS esliginde yapilan ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB), tiimor diger goriintiileme yontemleri ile

63

zayif bir seklide goriintiilense de, doku tanisi igin en iyi
yaklasim olabilmektedir (5). Diger bir oneri ise EUS esli-
ginde ITAB yerine kesici biyopsi ignesi ile ( 16-18 gauge)
doku 6rneginin alinmasidir. Bu sayede dogru tani koyma
olasilig1 artmakta, KRAS mutasyonlar1 igin molekiiler
testler de yapilabilmektedir (4). Yapilan arastirmalarda
benign oldugu halde, malign kabul edilerek %5-10 ora-
ninda Whipple operasyonuna gidildigi tespit edilmistir.
Hastalarda karin agrisi ve yiiksek alkol kullanimi benign
pankreas hastaliklar ile iligkili bulunurken, sarilik, go-
riintiilemede kitle varlig1 ve safra/pankreas kanalinda ge-
nisleme de malignensi varlig ile iligkilendirilmistir. EUS
ile gereksiz ameliyatlarin éniine gegilebilir (17).

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRCP)
ve Endoskopik Retrograd Kolanjiopankretikografi
(ERCP) ile pankreas kanali, ana safra yolu ve safra ka-
nallar1 goriintiilenir. MRCP noninvaziv yéntem olup ih-
tiyag varsa ERCP 6ncesi yapilmalidir. ERCP ayni1 zaman-
da obstriiktif sarilig1 olan hastalarda drenaji saglamaya,
gerek duyuldugunda biyopsi almaya imkan saglar. Buna
ilaveten ERCP esnasinda pankreas sivisi alinarak bazi bi-
yobelirtegler bakilabilir (2,3).

Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK): ERCP
yapilamayan durumlarda ihtiya¢ halinde 6zellikle pal-
yasyon amactyla bu yonteme basvurulur.

7.2.Laparoskopi: Hem karin igini degerlendirme yapilir
hem de gereksinim duyulmasi halinde biyopsiler alinabilir.

Baz1 doktorlar uygun evreleme i¢in, ya operasyon 6ncesi
laparoskopi yoluyla ya da planli cerrahi sirasinda yapil-
masinin, 6nemli olduguna inanmaktadir. Laparoskopi
sirasinda metastaz saptanirsa gereksiz operasyondan sa-
kinilmis olunur. Tablo 6’da PK’nin tani yontemlerinin
ozgiillik, duyarhilik oranlar1 yer almaktadir(9).

Tablo 6. Pankreas kanserlerinin tan1 yontemlerinin
ozgiilliik, duyarlilik oranlar1

Tan1 Yontemleri Ozgiilliikk Duyarlilik
USG %80 %90
EUS %90 %90
BT %90 %95
ERCP %90 %90
MR %90 %90
INCE IGNE AB. %90 %98

EUS: Endoskopik ultrasonografi, BT: Bilgisayarli Tomografi, ERCP:
Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, MR: Magnetik
rezonans goriintiileme, AB: Aspirasyon biyopsisi

8.LABORATUVAR TETKIKLERI

Safra yollarinin tikandig1 hastalarda serum bilirubinle-
ri, alkalen fosfataz, karaciger transaminazlari ile CEA,
CA19-9 ve CA-125 gibi tiimor belirtegleri yiiksek bulu-
nabilir. Ancak CA 19-9 seviyesini kolestaza neden olan



Pankreas Kanseri

diger nedenler de yiikseltebilir. Idrarda bilirubin pozitif-
ligi tespit edilebilir. Anemi, sedimantasyon ve CRP yiik-
sekligi gozlenebilir.

Her ne kadar tiimor belirtegleri tan1 amagcli kullanilma-
sa da PK diistiniilen hastalarda serum biliriibin seviye-
leri ile birlikte serum CA 19-9 diizeyleri ol¢tilmesi fay-
dal1 olabilir. Diger tanisal bulgularin varligi CA19-9un
ozgulltigiinii artirabilir. PK siiphesi ile cerrahiye alinan
150 hastada serum CA 19-9 degerinin >37 U/mL, serum
biliriibin diizeylerinin >3mg/dl ve kilo kaybinin >9 ki-
logram bir arada olmasi hastalarda PK tanisi i¢in %100
duyarlilik ve %100 pozitif prediktif degere sahip oldugu
gosterilmistir. Ayrica serum CA 19-9, lokalize kanserli
hastalarda baslangi¢ yonetimi i¢in kullanilabilecek bir
hastalik evresi belirteci olarak da kullanilmaktadir (18).

9.TEDAVI

Tedavinin, miimkiin oldugunca multidisipliner olarak
planlanmasi, uygulanmasi ve takip edilmesi tercih edilen
bir durumdur. Tedavi karar1 kanserin tiirii ve evresine
gore belirlenir. Tedaviyi planlarken yas, genel saglik du-
rumu ve organ fonksiyon testleri de dikkate alinmalidir.
PK tedavisi cerrahi, sistemik tedavi ve radyoterapi olmak
lizere 3 ayr1 yontemden olusmaktadir. Sistemik tedavi;
kemoterapi, hedefe yonelik tedaviler (akilli molekiiller)
ve immiinoterapilerden (bagisiklik sistemine etkili teda-
vi) meydana gelir. PK’nin bazi asamalarinda sadece bir
tedavi sekli gerekirken, bazilarinda ise birden ¢ok tedavi
modalitesini i¢eren kombinasyonlar gerekebilir.

Son yillarda tip diinyasinda yasanan teknolojik gelisme-
ler, PK tedavisinde de basar1 oranini arttirmaktadir. Er-
ken evrede yakalandiginda ytiz giildiiriicii sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu alanda yeni kesfedilen ya da tiretilen
birgok sistemik tedavi ajani ile bir¢ok klinik deney de-
vam etmektedir.

Hastalarin genel durumu ve ek hastaliklarina bagli ola-
rak, PK’nin metastaz olan hastalarda ortalama yasam sii-
resi 3 ile 6 ay arasindadir. Hastaligin lokal olarak yayilim
gosterdigi hastalarda ise ortalama yasam siiresi 6 ile 10
aydur. Ileri evredeki tiimorlerde cerrahi uygulanamaz. Ne
yazik ki, PK’I1 hastalarin ¢ogunda, uzak organlara erken
metastaz veya yaygin lokal tutulum vardir. Bu vakalara
uygulanacak sistemik tedavi ile birlikte, sarilik ve agri
gibi semptomlar1 gidermeye yonelik, daha konforlu bir
donem yasatmay1 amagclayan endoskopik, perkiitan ya da
cerrahi olarak palyatif yaklasimlar uygulanir (2,3).

Rezektabl PK'da, en etkili tedavi olan cerrahi yontem
uygulanmalidir. Cerrahi ile timoér tamamen ¢ikarilsa da
gogu zaman PK tekrarlayabilmektedir.

Bolgesel ilerlemis PK'da, kanser bolgesel olarak ilerle-
mis, timor etrafindaki kan damarlar1 ve dokulara yayil-
mistir. Ancak pankreas dig1 organlarda hastalik yoktur.
Bunlar rezeksiyon agisindan cerrahi miidahaleye genel-
likle uygun degillerdir. Bu hastalara daha ¢ok gerek safra
yollarindaki gerekse de duodenumdaki obstriiksiyona

yonelik endoskopik veya cerrahi olarak tikaniklig gide-
rici palyatif girisimler uygulanir.

Metastatik PK’da uzak organlara yayilim mevcuttur.
Genellikle karn igine, karacigere, akcigere, kemiklere ve
beyne metastaz goriiliir. Bu durumda kemoterapi, radyo-
terapi ve palyatif tedaviler uygulanir.

Niiks PK, ameliyat/tedavi sonras1 ayni bolge veya ya-
kininda PK’nin tekrarlamasidir. Eger kanser uzakta bir
bolgede niiks edecekse bu oncelikle karacigerde ortaya
¢ikar. Adenokanser tekrarladiginda, metastatik kanser
gibi degerlendirilir.

9.1.Cerrahi Tedavi

PK'da oncelikli tedavi yontemi, cerrahi olarak tiimdriin
¢ikarilmasidir. Ameliyat sonras1 donemde kemoterapi
ve radyoterapi neredeyse hastalarin tiimiinde ihtiyag
haline gelmektedir. Tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilma-
sinin miimkiin olmadig: lokal ileri evrede kemo-radyo-
terapi ile kitle boyutlarinda kiigtilme saglanarak cerrahi
sansl elde edilebilir. Eger vaka operabl ise Pankreatiko-
duodenektomi (Whipple ameliyat1) uygulanir. Whipple
ameliyatinda; pankreasin bagi ile birlikte, safra kesesi,
ana safra kanalinin bir kismi, duodenum, midenin bir
kism1 ve komsu lenf bezleri blok halinde ¢ikarilir. Re-
zeksiyon sonrasi bu organlarin birbiriyle anastomozlari
yeniden dogru bir sekilde saglanir (Sekil 2). Bu operas-
yonun tanimi sonrasi ilk yillarda mortalite orani %20
civarinda iken biiyiik serili ¢caliymalarda %5 in altinda
rapor edilmistir (3,6). Eger tiimor pankreasin gévde ve
kuyruk kisminda ise rezeksiyon yontemleri uygulanir.
Ayrica bazi hepatopankreatikobiliyer cerrahi konusun-
da deneyimli merkezlerde PK’nin cerrahi tedavisi lapa-
roskopik yontemle de yapilabilmektedir (19).

Safra Kanali

Ince Barsak

Pankreas

Sekil 2. Whipple ameliyatinin (Pylor koruyucu
Whipple) sematik goriiniimii

9.2.Radyasyon Tedavisi

Radyoterapi, ozellikle tiimoriin yerlesimi ve biytikliigii
cerrahiyi zorlastiriyor ise ya da cerrahi uygulanamayan
durumlarda tek bagina veya kemoterapi ile kombine
uygulanir. Bazi durumlarda ameliyat sonrasi niiksleri
engellemek amaci ile de radyoterapi verilebilmektedir.
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Genellikle kemoterapi ile radyasyon tedavisi daha etkili
olacagi i¢in ayn1 anda uygulanmaktadir (3).

9.3.Kemoterapi

Hastaligin uzak organlara metastaz gosterdigi durum-
larda uygulanan temel tedavi yontemi kemoterapidir.
Kemoterapi cerrahi 6ncesinde tiimorii kiigtiltmek icin
veya cerrahinin yerine primer tedavi olarak radyoterapi
ile birlikte kullanilabilir. Yaygin ileri evre hastalikta cer-
rahinin ve radyoterapinin yeri yoktur. Bu grup hastalara
kemoterapi uygulanarak hastalarin hayat kaliteleri belir-
gin derecede iyilestirme saglanabilir (3).Hedefe yonelik
tedavi ve Immiinoterapi de tedavide kullanilmaktadir.

9.4. Palyatif Tedavi

PK’l1 hastalarin bityiik bir kismi semptomlarin hafifle-
tilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi icin palyatif giri-
simlere ihtiya¢ duyar. Bu hastalarda biliyer obstriiksiyon
karsilagilan ciddi durumlarin en yaygin olanidir. Timor
rezeksiyon sansi olmayan hastalarda biliyer drenaji sagla-
mak i¢in endoskopik ya da perkiitan yontemler kullani-
lir. Cerrahi islem sirasinda tiimoriin unrezektabl oldugu
tespit edilirse cerrahi biliyer By-Pass islemi yapilabilir.

Mide ¢ikim obstriiksiyonu bulunan hastalarda, kisa ya-
sam beklentisi varsa, endoskopik yerlestirilen enteral
stent tercih edilmelidir. Bu durumda bulunan ve daha
uzun yasam beklentisi olan hastalar icin de gastrojeju-
nostominin daha etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kanserle iliskili agr1 gelisen hastalarda agr1 yonetiminin
temel dayanag analjezik uygulamaktir. Bununla birlikte
analjeziklerin yetersiz kaldig1 ya da istenmeyen yan etki-
lerin goriildiigii hastalarda EUS ya da diger goriintiileme
yontemleri esliginde ¢oliak pleksus norolizisinin 6nemli
derecede agriy1 azalttig: bilinmektedir. Analjeziklere di-
rengli lokal sirt agrisi bulunan hastalarda palyatif radyas-
yon da kullanilabilir (1-3).

Malnutrisyon bu tiir hastalarda olduk¢a yaygindir. Bu
yiizden nutrisyon destegi yapilmali ve oral pankreatik
enzimler hem unrezektabl ve hem de rezeksiyon yapilan
hastalara verilmelidir. Ayrica bu hastalara insiilin tedavi-
si agisindan dikkat etmek gerekir.

Ek olarak venoz tromboembolizm riski PK’l1 hastalarda
olduk¢a artmistir. Diisiik molekiiler agirlikli heparin uy-
gulamasi tercih edilmelidir (3,18).

10.SONUC

PK, gelismis tilkelerde yasam tarzina bagh faktorlere bagl
olarak daha ¢ok goriilmektedir. Degistirilebilir risk faktor-
leri i¢in gerekli 6nlemler alinmaly, riskli grupta yer alan ki-
silere tarama ¢aligmalar1 yapilmahdir. Erken tani ve tedavi
i¢in gerekli hassasiyet gosterilmelidir. PKda cerrahi tedavi
kiiratif tedavinin temel dayanagi olmaya devam etmek-
tedir. Bununla birlikte diger tedavi secenekleri de gerekli
durumlarda uygun kombinasyon seklinde kullanilmalidir.

Finansal Kaynak: Bu makale ile ilgili herhangi bir finan-
sal kaynaktan yararlanilmamigtir.

Cikar Catismasi: Bu makale ile ilgili herhangi bir ¢ikar
catismasi bulunmamaktadir.
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Derleme ¢alismasi oldugu i¢in etik kurul onay1 gerekmemektedir.
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