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SUMMARY

Staging laparoscopy for determinating resectablity of
pancreatic cancer: Evaluation of four cases under the
light of the literature

Pancreatic cancer remains a highly lethal disease in spite of
new developments in early diagnosis and marked improve-
ments in surgical morbidity and mortality. An important goal
in the treatment of patients with pancreatic cancer is to avoid
unnecessary prosedures. Staging laparoscopy has been inro-
duced to prevent patients with advanced tumor disease from
unnecessary laparotomy and as a diagnostic tool in neoadju-
vant treatment protocols. The results of staging laparoscopy
in four patients with pancreatic cancer discussed under the
light of literature.
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Pankreas duktal epitelinden kaynaklanan adenokarsi-
nom, son 50 yilda artan prevalansi ve yiiksek mortalite
oranlar1 nedeniyle, ¢agimizin en kotii hastaliklarindan
biri olarak kabul edilmektedir. Hastaligin en sik goriilen
semptomlart kilo kaybi, sarilik ve agridir (). Pankreas
kanseri % 60-65 pankreasin bas kisminda, % 15 govde-
sinde ve % 5 kuyruk kisminda yerlesirken, % 20 civa-
rinda diffiiz tutulum goriilmektedir (I-3), Son 20 yilda
radyolojideki gelismeler bu neoplazmlarin tanisindaki
zorluklar1 kismen azaltmistir. Buna karsin, tani konul-
dugunda hastalarin ancak % 14'linde hastalik pankreasta
sinirlt bulunmaktadir. % 21'inde bolgesel lenf nodu tu-
tulumu, % 65'inde ise uzak organ metaztazi goriilmekte-
dir. Tan1 konuldugunda cogunlugu anrezektabldir ve or-
talama yasam siiresi 6-8 aydir (1-4),

Rezektabilitenin preoperatif degerlendirilmesi, uygula-

nacak cerrahi prosediiriin belirlenmesi acisindan énem-
lidir. Bu sayede anrezektabil kanseri olan hastalarda ge-
reksiz cerrahi girisimlerden kacinilabilir ve cerrahi dis1
prosediirlerle palyasyon saglanabilir. Bu amagla evrele-
me laparoskopisi (EL) pankreas kanserlerinin preopera-
tif degerlendirmesinde rezektabil veya siipheli rezektabl
kabul edilen olgularda son yillarda popiiler olmustur.

Bu yazida pankreas kanseri tespit edilen 4 olguda pre-
operatif diger degerlendirme yontemleri ile beraber ya-
pilan evreleme laparoskopisine ait sonuclar literatiir 1s1-
ginda degerlendirilmistir.

OLGULAR

Olgu 1: 42 yaginda erkek hasta, ani kilo kaybi, son bir aydir
tanis1 konulmug diyabet ve kiint karin agris1 sikayeti ile calis-
ma iinitemize bagvurdu. Yapilan tetkiklerde CA 19.9: 65,09
TU/L (N:0-33), karaciger fonksiyon testleri (KCFT) normal si-
nirlarda tespit edildi. Abdominal ultrasonografide (abd US)
distal pankreas yerlesimli kitle yaklasik 3x4x3 cm capinda kit-
le tespit edildi. Karaciger ve diger karin i¢i organlar dogal ola-
rak degerlendirildi. Yapilan bilgisayarli abdominal tomografi-
de (abd BT) pankreas kuyruk ve govde kisminda abd US’de
beliritilen boyutlarda heterojen kitle lezyonu goriildii. Karaci-
gerde herhangi bir patoloji ve ana vaskiiler yapilarda (portal
ven, vena cava inferior, mezenterik damarlar) invazyon belir-
lenmedi. Hastada yapilan endoskopik ultrasonografide (EUS),
ana vaskiiler yapilara ve ¢evre organlara (duodenum, mezoko-
lon, retroperiton ve diger dokular) invazyon veya metastaz
tespit edilmedi. Preoperatif donemde rezektabl olarak deger-
lendiren hasta gerekli hazirliklar yapildiktan sonra ameliyata
alindi. Ameliyata evreleme laparoskopisi ile baglandi. Tiim
visseral ve pariyetal peritonda yer yer depositler, karaciger sag
lobunda falsiform ligament komsulugunda yaklagik 1-1.5 cm
capinda metastaz olabilecegi diisiiniilen lezyon goriildii. Peri-
tondaki depositlerden ve karacigerdeki lezyondan biyopsi ali-
narak frozen caligildi. Frozen sonucunun adenokarsinom gel-
mesi lizerine ameliyata son verildi. Postoperatif donemde agr1
palyasyonu uygulanan alinan hasta 3. ayda kaybedildi.

Olgu 2: 78 yasinda erkek hasta, sarilik ve kilo kayb1 sikayeti
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ile calisma iinitemize bagvurdu. Hastanin yapilan degerlendi-
rilmesinde CA 19.9: 970.3 IU/L (0-33 IU/L), ALT, AST nor-
mal smurlarda, ALP: 413 IU/L (53-119 IU/L), total-direk bilu-
rubin 10.1 mg/dl-6.34 mg/dl (total biluribin: 0.2-2 mg/dl-direk
bilirubin: 0-0.5 mg/dl) olarak belirlendi. Abd US’de intrahe-
patik safra yollart ve koledok dilate (2 cm) goriintimdeydi,
pankreas basi lokalizasyonunda 6x4x4 cm’lik hipoekoik kitle
lezyonu belirlendi. Abd BT’ de intrahepatik safra yollar1 ve
koledok dilate goriiniimdeydi. Pankreas basina lokalize 5x4x3
cm capinda kitle lezyonu tespit edildi. Karaciger ve karin igi
diger organlar dogal olarak degerlendirildi. Ana vaskiiler ya-
pilarda invazyonu diisiindiirecek bulgu belirlenemedi. EUS de
peripankreatik alanda yaklasik 2 cm capinda, iki adet lenfade-
nopati goriildii. Cevre organlarda veya ana vaskiiler yapilarda
invazyona ait bulguya rastlanmadi. Rezektabl olarak degerlen-
dirilen hasta gerekli hazirliklar yapildiktan sonra ameliyata
alind1 ve ameliyata EL ile baglandi. Laparoskopik eksploras-
yonda patolojik bulgu tespit edilememesi iizerine laparatomi-
ye gecildi. Laparatomi ve acik eksplorasyonda karaciger sag
lob posteriorda kubbeye yakin bolgede yaklasik olarak 1-1.5
cm capinda siipheli bir lezyon goriildii. Lezyondan yapilan pa-
tolojik incelemede (frozen section) adenokarsinom gelmesi
lizerine hastaya 3’lii palyasyon (gastroenterostomi, hepatiko-
jejunostomi ve % 50’lik 20-30 cc etanol ile ¢oliak ganglionla-
rin tahribi) uygulandi. Postoperatif 10. giinde taburcu edilen
hasta takiplerinin 4. ayinda kaybedildi.

Olgu 3: 78 yasinda erkek hasta, ani gelisen kilo kayb1 ve dis-
peptik sikayetler ile basvurdugu dis bir merkezde hipertroidi
tanist almig ve ilag tedavisi (propiltiyourasil) baslanmis. Dis-
peptik sikayetlerinin gecmemesi iizerine yapilan abd US’de
pankreas gdvde ve kuyruk kesiminde yaklagik 10x4x5 cm ca-
pinda, hipoekojen kitle lezyonu tespit edilmis. Mevcut bulgu-
lar ve sonugclarla tinitemize bagvuran hastanin degerlendiril-
mesinde CA 19-9: 823 IU/L (0-33 IU/L), KCFT’leri normal
sinirlarda belirlendi. Yapilan abd BT de pankreas govde ve
kuyruk kesimine lokalize 11x10x6 cm’lik kitle lezyonu mev-
cuttu. Karaciger ve karin ici diger organlar dogal olarak de-
gerlendirildi. Ana vaskiiler yapilarda invazyon belirlenmedi.
EUS’de kuyruk ve govde kisiminda lokalize ayn1 boyutlarda
kitle lezyonu ve ¢ok sayida peripankreatik lenfadenopati go-
riildii. Ameliyata alinan hastada EL yapildi. Pariyetal periton
ve omentun lizerinde ¢ok sayida tiimor depoziti oldugu diisii-
niilen lezyon goriildii. Bu lezyonlardan alinan doku ornekleri-
ne frozen yapildi. Frozen sonucu adenokarsinom olarak deger-
lendirildi ve ameliyata son verildi. Hastaya postoperatif do-
nemde agr1 palyasyonu uygulandi. Takiplerinde hasta 5. ayda
kaybedildi.

Olgu 4: 54 yasinda erkek hasta, sirt ve bel agris1 sebebiyle dig
bir merkezde yapilan abd US’de pankreas kuyruk kesiminde
yaklagik 3x3x3 cm capinda kitle lezyonu tespit edilmis ve {ini-
temize gonderilmis. Unitemizde yapilan ilk degerlendirmele-
rinde CA 19-9: 67 IU/L (0-33 IU/L) ve KCFT normal olarak
belirlendi. Abd BT de pankreas kuyruk kesiminde 3x4x4 cm
capinda kitle lezyonu tespit edildi. Uzak organ metastazi veya
vaskiiler invazyon goriilmedi. EUS de ise ayni captaki kitle-
nin cevre organ ve dokulara invaze olamadi81 ancak peripank-
reatik alanda 4 adet, en biiyligii 2 cm ¢apinda lenfadenopatile-
rin oldugu goriildii. Hasta gerekli hazirliklardan sonra ameli-
yata alind1 ve EL yapildi. Laparoskopik eksplorasyonda pari-
yetal peritonda ve omentum yiizeylerinde ¢ok sayida timor
depozitlerine rastlandi. Alinan doku 6rneklerine frozen yapildi
ve adenokarsinom tespit edildi. Bunun lizerine ameliyata son
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verildi ve postoperatif donemde agr1 palyasyonu yapildi. Has-
ta takiplerinin 4. ayinda kaybedildi.

TARTISMA

Ik tanmimlandigindan bu yana radikal pankreatoduode-
nektomi (Whipple ameliyat1), kiirabl oldugu diisiiniilen
pankreas basi kanseri icin standart cerrahi tedavi olmus-
tur. Govde ve kuyrukta yerlesmis, kiirabl oldugu diisii-
niilen pankreas kanserlerinde ise distal pankreatektomi
onde gelen tedavi seceneklerinden birisidir. Bu prose-
diirler, postoperatif mortalite ve morbidite oranlarinin
yiiksek olmas1 ve uzun dénem yasam siirelerinin hayal
kiriklig1 yaratmasi nedeniyle halen tartisilmaktadir.
Pankreas kanserinde 5 yillik yasam siiresi ortalama %
2-5 olarak belirtilmektedir 3-5). Daha 6nceleri radikal
pankreatik rezeksiyonlarda bildirilen % 15-30’1luk post-
operatif mortalite riski son yayinlarda % 10’un altinda
rapor edilirken, palyatif cerrahi sonrasi postoperatif
mortalite oranlar1 ise % 16-40 olarak bildirilmektedir
(1.25-7), Whipple ameliyatinin adjuvan radyoterapi ve
kemoterapi ile birlikte uygulandigi olgularda 2 ve 5 yil-
Iik sag kalim siirelerinde belirgin olarak uzama goriil-
miistiir ®,

Definitif cerrahi prosediirler (Whipple ameliyati, pilor
koruyucu pankreatoduodenektomi veya distal pankre-
atektomi), rezektabl oldugu belirlenen, lenf nodu veya
uzak metastazi olmayan hastalara uygulanmaktadir. Ne
yazik ki bagvuru aninda bircok pankreas kanserli hasta
anrezektabl hastaliga sahiptir. Definitif cerrahi yontem-
lerin uygulanamadig1 anrezektabl hastalarda sarilik, du-
odenal obstiiksiyon, agr1 gibi semptomlar: ortadan kal-
dirmak ve hastanin yasam kalitesini artirmak amaciyla
palyatif girisimler uygulanabilmektedir.

Pankreas kanserlerinde 1992 yilinda modifiye edilen
TNM evreleme sistemi ABD ve Avrupa’da kabul goren
klinik ve patolojik bir evreleme sistemidir. Ancak,
pankreas kanserlerinde bu evreleme sisteminin kullani-
minda bazi sorunlar mevcuttur. Bugiin i¢in hem tedavi
hem de prognoz, direkt olarak TNM sistemi ile degil tii-
moriin potansiyel olarak rezeke edilebilir olmasi, lokal
ileri evrede bulunmasi ya da metastatik olmasi ile belir-
lenmektedir (Tablo 1). Ornegin; hem potansiyel olarak
rezeke edilebilir timorler hem de lokal ileri evre timor-
ler TNM sistemine gore Ty sinifina girebilirler. Yine
lenf nodlarinin ¢ok kii¢iik oldugu (2-4 mm) ve preope-
ratif tetkiklerde saptanamadig1 durumlarda, negatif si-
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Tablo 1. Pankreas kanserlerinde klinik/ radyolojik evreleme.

Evre Klinik / Radyolojik kriterler

Rezeke edilebilir (T1-2, T3*,Nx, M0)
1 Coliak aks ve SMA’de invazyon yok

SMPYV bileskesi acik

Pankreas dig1 hastalik yok

Lokal ileri (T3, Nx-1,M0)

1I Arterial invazyon mevcutt (Coliak aks yada SMA) veya venoz
okliizyon (SMV ya da portal ven) mevcut
Pankreas dis1 hastalik yok

Metastatik (T1-3, Nx-1,M1)
111 Metastatik hastalik (Karaciger, periton, akciger)

nirlar ile komplet bir rezeksiyon uygulanan hastalarin
patolojik piyesinin incelemesinde metastatik lejiyoner
lenf nodlari saptanabilir.

Gelisen yeni noninvaziv yontemler (spiral bilgisayarl
tomografi, maynetik rezonans goriintiileme, pozitron
emisyon tomografi) ve minimal invaziv girisimler (en-
doskopik ultrasonografi, evreleme laparoskopisi, lapa-
roskopik ultrasonografi ve peritoneal sitoloji) pankreas
kanserlerinin evrelemesinde yeni bir sayfa agmustir.

Olgularin biiyiik bir boliimiinde karaciger, bolgesel lenf
nodlari, peritoneal kavite metaztazlar1 US ve BT ile sap-
tanabilmektedir (4-8-12), Uzak metastaz saptanamayan
pankreas kanserli olgularda bir sonraki basamak, timor
ile komsu vaskiiler yapilar arasindaki iliskinin belirlen-
mesidir. Bu yapilarin invazyonu veya infiltrasyonu defi-
nitif bir operasyon agisindan cogunlukla kontrendikas-
yon yaratmaktadir. Vaskiiler invazyon saptanmasinda
bugiin i¢in en ¢ok kullanilan teknikler, BT, MRG, en-
doskopik/inraoperatif US ve anjiyografidir. Cok yakin
zamana kadar bu konuda anjiyografik inceleme ¢ok de-
gerli sonuclar vermesine ragmen, spiral BT'nin kullani-
ma girmesiyle birlikte, rezektabilitenin belirlenmesinde
biiyiik asamalar kaydedilmistir. Vaskiiler tutulumun be-
lirlenmesinde spiral BT anjiyografiden daha basarili
olup, rezektabiliteyi saptamada basar1 oran1 % 70 olarak
rapor edilmigtir (+-10-17), Klinigimizde 99 pankreas kan-
serli hasta iizerinde yapilan bir degerlendirmede, spiral
BT nin rezektabliteyi belirleme agisindan US ve anjiyo-
grafiye gore daha basarili oldugu tespit edilmis ve re-
zektabiliteyi belirlemedeki bagar1 oran1 % 85 bulunmus-
tur. Yine bu degerlendirmede US, BT ve anjiyografinin
anrezektabiliteyi belirlemede, rezektabiliteyi belirleme-
ye oranla daha bagarili olduklar1 ortaya konulmustur.

MRG'nin yakin bir doneme kadar pankreas1 goriintiile-
mede smurliliklar bilinmekle birlikte, yeni ¢aligmalar
MRG'yi 6n plana ¢ikarmaktadir. Konvansiyonel MR c¢a-
lismalarinda, T agirlikli goriintiiler genellikle tiimor
varlifinin gosterilmesinde, T, agirlikli goriintiiler lezyo-
nun karakterizasyonunda kullanilmaktadir. Paramanye-
tik ve siiperparamanyetik ajanlar kullanilarak yapilan
kontrastli MR calismalar1 tiimoriin tespitinde ve rezek-
tabilitesinin tayininde oldukca 6nemli yere sahiptir. MR
anjiyo, vaskiiler invazyon ve rezektabilite acisindan cer-
raha yol gosterebilmektedir :9:17), MR kolanjiyopank-
reatografi ise pankreatik kanal degisikliklerini goster-
mede yardimci olmaktadir. Yapilan bazi caligsmalarda,
ozellikle kiigiik pankreatik tiimorlerin belirlenmesinde
konvansiyonel ve dinamik MR sonuglarinin spiral
BT'den daha basarili oldugu ortaya konulmakla birlikte,
rezektabilitenin degerlendirilmesinde spiral BT'nin daha
basarili oldugu kabul gérmektedir (14-17),

Son zamanlarda yapilan caligmalarda; pankreatik haba-
setlerin goriintiileme ve evrelendirilmesinde EUS nin
duyarlt bir yontem oldugu ve basari ile kullanildig: bil-
dirilmektedir (18-21), Pankreas kanserinin evrelendirme-
sinde EUS’deki tiim dogruluk oran1 % 66 olarak saptan-
mistir. Bu oran evrelenmeyen olgular c¢ikarildiginda %
74’e ¢ikmaktadir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
cerrahi diginda pankreas kanal girigini gosteren tek yon-
temdir. Pankreas kanserli hastalarda tanisal amagla ya-
pildiginda duyarlihigi % 90’mn iizerindedir (17:20), An-
cak noninvaziv goriintiileme yontemleri dikkate alindi-
ginda tanisal agidan ERCP bu yontemlere rakip degil,
tamamlayict bir rol oynamaktadir. Rezektabilitenin de-
gerlendirilmesi agisindan ERCP’nin 6zgiillik ve
duyarlilig1 diger noninvaziv ve invaziv yontemlere
oranla daha diisiiktiir. Bu yontemle ancak duodenum
medial duvar1 ve mide invazyonu belirlenebilmektedir.

Bugiine kadar yayinlanmig bir¢ok calismada peritoneal
yikama sonrasi yapilan sitolojik incelemenin pozitif ol-
dugu serilerde, lokal ileri veya metastatik pankreas kan-
seri oldugu goriilmektedir. Rezeksiyon yapilan hasta
oranlariyla, peritoneal sitoloji sonuglar: arasindaki ilis-
kiyi ortaya koyan bircok caligma mevcuttur. Bu calis-
malarin ¢ogunda preoperatif désnemde yapilan IIAB’si-
nin peritonal sitoloji pozitifligini belirgin olarak artirdi-
§1 goriilmektedir. Yine bu ¢alismalarda, rezektabl ola-
rak degerlendirilen ve rezeksiyon yapilan hastalarda pe-
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ritoneal sitolojinin negatif oldugu vurgulanmaktadir
(20.22), Bu konuda dikkati ¢eken bir bagka nokta, opera-
tif maniiplasyonla peritoneal sitoloji pozitifligi arasinda-
ki iligkidir. Hangi yontemle daha fazla pozitiflik oldu-
gunu belirlemek amaciyla ¢ok sayida calisma yayimlan-
mistir. Bu ¢aligmalara gore, lokorejiyonel tiimor niiksii-
nii belirleyen prognostik faktorlerin en énemlisi gegiril-
mis laparotomi, tiimor biyopsisi ve cerrahin bu konuda-
ki yetenegidir.

Pankreas kanseri tan1 konuldugunda genellikle ileri ev-
relerde oldugu icin, daha ¢ok sayida potansiyel rezeke
edilebilir tiimor yakalanabilmesi amaciyla serolojik tii-
mor belirteclerine ilgi her zaman yiiksek olmugtur. Bu
amacla, kanserin tani ve takibinde cok sayida timor
belirteci iizerinde calisilmig ve bu belirteclerin tani ve
takip degerleri farkli diizeylerde bulunmustur. Bazi
belirteclerin, 6zellikle metastaz olduktan sonra yiiksel-
mesi rezektabilitenin degerlendirilmesinde yol gosterici
olabilir. Ozellikle CA 125, CA 50, DUPAN-2, SPAN-1
adr verilen pankreatik onkofetal antijenler, karaciger me-
tastazlarinda anlamh diizeylerde yiikselmektedir (20,
Pankreas kanserlerinin tani ve takibinde onemli bir yeri
olan CA 19-9 antijeninin serum diizeyleri kanserin rezek-
tabilitesini degerlendirmede degerli olabilir (23.24-28),

Laparoskopik kanser evrelemesi, cerrahide son yillarda
genis kabul goren bir yontemdir. EL ilk olarak Wars-
haw ve ark. 29 tarafindan 1986’da tanimlanmistir ve 40
hastay1 iceren serilerinde 17 hastada metastatik hastalik
gosterilmis, bunlarin 14 (% 35)’i EL, 3’ii de laparato-
miyle tespit edilmistir. Ayn1 ekibin 125 hastay1 iceren
genisletilmis serilerinde, BT incelemesi normal olan 39
(% 31.2) hastada metastatik hastalik tespit edilmistir
(30), Pankreas kanserlerinin evrelendirilmesinde ve re-
zektabilitesinin degerlendirilmesinde laparoskopinin ye-
rini belirlemek amaciyla yapilan prospektif calismalarda
% 90 oraninda basar1 saglanmis ve EL’nin % 30 olguda
tedavi yaklagimini degistirdigi belirlenmigtir (29-33), Yi-
ne bu ¢alismalar sonucunda hastalarin % 4’tinde EL’nin
sonu¢ vermedigi belirtilmektedir. EL’nin standart go-
riintiileme yontemleriyle saptanamayan lezyonlar1 yaka-
lamadaki basarisini bildiren ¢alismalar da vardir.
EL’nin pankreas kanserlerinde rutin olarak yapilan bil-
gisayarli tomografinin goriintiileyemedigi lezyonlarin
(<1 cm) tespitinde ve bu lezyonlardan biyopsi alinma-
sinda sagladig1 avantajlar teknigin en 6nemli 6zelligidir.
Birkac¢ milimetrelik lezyonlardan bile biyopsi yapilabil-
mesi bu yontemin en 6nemli avantajidir.
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Pankreas kanserinde metastaz bolgelerinin bir boliimii
laparaskopi ile ulagilmas1 gii¢ olan yerler olan, karaci-
ger kubbesi, arkasi ve retroperitoneal alandir. Bu olgu-
larda laparoskopik evrelendirme yetersiz kalabilmekte-
dir 0., Castillo ve ark.’min (22), laparoskopik evreleme
yaptig1 114 pankreas karsinomlu hastanin 27’sinde (%
23.6) karacigerde ve peritonda metastaz belirlenmistir.
Memorial Sloan Kettering Cancer Center’da BT ile re-
zektabl olarak degerlendirilen 115 hastaya EL sonrasi
laparatomi ve kapsamli eksplorasyon yapilmis, tespit
edilen 20 karaciger metastazinin 5 (% 25)’i EL ile sap-
tanmustir 31, Amsterdam Grubu’nun 203 periampuller
ve pankreas kanserli hastay1 iceren calismasinda, % 24
hastada metastatik hastalik goriilmiis ve bunun % 15’
EL, % 9’u ise laparatomiyle tespit edilmistir 32). An-
derson Cancer Center’da yapilan bir ¢alismada radyolo-
jik olarak rezektabilite kriterlerini saglayan 42 periam-
puller ve pankreas kanserli hastanin sadece 2 (% 5)’sin-
de hepatik veya peritoneal metastatik hastalik belirlene-
bilmistir 33), Barreiro ve ark.’mmn (34) 188 hastay1 iceren
calismalarinda 171 periampuller kanserli hastanin 115
(% 67.3)’ine definitif laparatomi, 17 pankreas kuyruk
ve govde tiimorlii hastanin 3 (% 17.6)’iine rezeksiyon
yapilabilmis, rezeksiyon oranlarindaki bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Insidental olarak metasta-
tik olan hastaligin EL ile tespit edilebilirliginin en ¢ok
pankreatik govde ve kuyruk tiimorlerinde oldugu goste-
rilmistir (% 52.9). Yine bu ¢alismada periampuller bol-
ge kanserlerinde palyatif bir girisim icin yapilacak lapa-
rotomiyi engelleyen EL sadece 4/171 (% 2.3) hastay1
kapsamaktayken, pankreas govde ve kuyruk tiimorlerin-
de bu oran % 35.3 (6/17)’e ¢ikmustir. Pankreas kanser-
lerinde laparoskopik evreleme endikasyon ve kontrendi-
kasyonlari sirasiyla Tablo 5 ve 6’de sunulmustur.

Sonug olarak, yapilan bu ¢aligmalar ve bizim deneyim-
lerimiz, pankreas kanserlerinin evrelemesinde EL’nin
yerinin hala tartismal1 oldugunu gostermektedir. Ancak,
preoperatif donemde rezektabilitesi siipheli olan kuyruk
ve govde tiimorli hastalarda (6zellikle peritonitis karsi-
nomatoza siiphesi olan olgular) EL gereksiz laparotomi-
leri engelleyebilmektedir. Buna ragmen EL’nin retrope-
ritoneal alanin, karaciger kubbesi ve arkasinin degerlen-
dirilmesinde, vaskiiler invazyonun belirlenmesinde ye-
tersiz kaldig1 gercegi gozardi edilmemelidir. Ulkemiz
sartlarinda, preoperatif donemde stipheli rezektabl veya
rezektabl oldugu diistiniilen olgularda EL yapilmasi1 ko-
nusunda saglikli maliyet analizlerine ihtiya¢ oldugunu
diisiiniiyoruz. Maliyet analizleri yapilmis genis serilerin
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Tablo 5. Pankreas kanserlerinde laparoskopik evreleme endikas-
yonlari.

» Konvensionel tan1 yontemleri ile ileri evre tiimor oldugu diistiniilen
hastalar

 Goriintiileme yontemleri ile pankreasta kiitle imaji olan hastalar

 Negatif sitoloji ve kuskulu pankreas kanseri anemnezi olan hastalar

» Goriintiileme yontemleri ile karaciger kitlesi oldugu saptanan
hastalar

 Aciklanamayan kilo kaybi olan hastalar

Tablo 6. Pankreas kanserlerinde laparoskopik evreleme icin
kontrendikasyonlar.

« Peritonitis

» Kanama ve pihtilasma bozukluklari (% 50’den fazla bozulmus PZ)
« Intestinal distansiyon

« Biiyiik ve ventral herniler

« Kalp kapak hastaliklar1 ve ileri derecede koroner yetmezlik

* Venoz doniis bozukluklzri

 Aktif veya yiiksek riskli venoz sistem hastaliklari

olusturulmasinin, pankreas kanserlerinde EL’nin yeri
konusundaki tartigmalara, lilkemiz ve diinya olceginde
farkli bakis acilar1 getirecegi kanaatindeyiz.
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