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Pan_l_(reas Kanserli Hastalarimizin Genel
Ozellikleri ve Sagkalim Sonuclari

General Features of Pancreatic Cancer Patients and
Survival Results
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OzZET

Ankara Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine 1 Ocak 2000-31 Temmuz 2009 tarihleri arasinda basvuran 86
pankreas kanserli hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar; genel ézellikleri ve sagkalim sonuglari acisindan incelendi.
Hastalarin medyan yasi 57, Erkek/Kadin orani 2.1/1 olarak bulundu. En sik rastlanan timér histopatolojisi adenokarsinom idi.
Kilinigimize en gok T3 ve T4 hastalar basvurmustu. Tlimdr en cok pankreas basinda lokalize idi. Seksen alti hastanin 41 opere,
45'j inopere idi. Elli sekiz hasta kiratif amacla isinlanmisti, palyatif olarak tedavi edilenlerin 7’sine pankreas bélgesine, 16’sina
metastaz bélgesine radyoterapi uygulanmist. Tim grupta 1, 2, 3 yillik sagkalimlar sirasiyla %57, %31, %19 olarak bulundu.
Pankreas kanserli hastalarin sagkalim sonuglarinda eski calismalara gére bir miktar dlizelme olmakla birlikte yine de yeni tedavi
yaklasimlarina gerek oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Pankreas kanseri, radyoterapi, kemoradyoterapi.

SUMMARY

Eighty six patients with pancreatic cancer treated at Radiation Oncology Department of Ankara Oncology Hospital between
January 2000-July 2009 retrospectively reviewed. Median age of the patients were 57. Male/female was 2.1/1. Adenocarcinoma
was the most common histology. Most of them were T3 or T4 tumors. Head of the pancreas was the most common site. Fourty
one patients were operated, 45 patients were inoperable. Fifty eight of them were irradiated for curative purpose, 7 of them were
locally irradiated for paliation, 16 of them were metastatic lesions irradiated for palliation. Overall 1, 2, 3 years survival rates were
%57, %31, %19 respectively. In conclusion, treatment results of pancreatic cancer is a little better then older series but still it has
poor prognosis and there is need for new treatment modalities.

Key Words: Pancreatic cancer, radiotherapy, chemoradiotherapy.
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GIRIS

Pankreas kanseri en kétl prognozlu timoérlerden
biridir. Gortlme sikhigi 45 yasindan sonra artar. Kadin/
erkek orani 1/1.3-2'dir. Kronik pankreatit, sigara, dia-
betes mellitus, kalitim risk faktérleridir (1). Ameliyat tek
kir sansidir. Opere edilebilen hastalarda ¢ yillik sag-
kalim %30 civarinda bildirilmistir (2). Ancak pankreas
kanserli hastalarin %80’inden fazlasi tani aninda he-
matojen veya peritoneal yolla metastaz yapmistir veya
cevre dokulara invazyon yapmis olmasi nedeniyle tek-
nik olarak unrezektabldir (3,4). Ameliyat edilemeyen bu
grup hastalara genellikle palyatif cerrahiler ve uygun
durumlarda sistemik ve bélgesel tedaviler uygulanir.
Metastatik hastalarda sagkalim 3-6 ay civarindadir (5).
Rezektabl pankreas kanserli olgularda genellikle mul-
timodal tedavi yaklagimlari tercih edilir. Operasyon,
kemoterapi, radyoterapi ve kemoradyoterapi tedavi
kombinasyonlari uygulanir. Ancak tiim tedavi yaklasim-
larina ragmen pankreas kanserinde sagkalim sonuglari
yeterli degildir (6-16).

Calismamizda Ankara Onkoloji Hastanesi Radyas-
yon Onkolojisi Klinigine 1 Ocak 2000-31 Temmuz 2009
tarinleri arasinda basvuran 86 pankreas kanserli olgu
retrospektif olarak genel 6zellikleri ve sagkalim sonug-
larl agisindan degerlendirilmistir.

YONTEM ve GERECLER

T.C. Saglik Bakanligi Ankara Onkoloji Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine 1 Ocak 2000-31 Tem-
muz 2009 tarihleri arasinda basvuran 86 pankreas
kanserli hasta, hastane dosyalarina ulasilarak retros-
pektif olarak degerlendirildi. Hasta ve/veya yakinlari ile
irtibata gecilerek izlemleri yapildi. Hastalar yas, cinsi-
yet, histopatolojik tip, timér evresi, lenf nodu tutulumu,
tedavi sekli acisindan incelendi. Son durumlari ile ilgili
bilgiye ulasilabilen 70 hastada sagkalim degerlendirildi.

Hastalarimizin  81’ine radyoterapi uygulanmisti.
Bes hasta tedavi planlanmasina ragmen cesitli neden-
lerle tedavi alamamisti. Hastalar; postoperatif, primer
veya palyatif amacla isinlanmisti.

Postoperatif radyoterapi; T2-3-4 NO-1 lezyon, re-
ziduel timér, mikroskobik pozitif veya yakin cerrahi
sinir durumunda uygulanmigti. Primer radyoterapi;
inoperabl hastalara uygulanmisti. Palyatif radyoterapi
ise performansi kuratif tedaviye uygun olmayan, pal-
yasyon gerektiren semptomlari olan hastalara planlan-
migt.

Postoperatif radyoterapi; linear accelerattr teda-
vi cihazi ile, 1.8-2 Gy/giin, haftada 5 gln, total 45-46

Gy olarak uygulanmisti. Primer radyoterapi uygulanan
hastalara veya reziduel timér, cerrahi sinir pozitifligi
durumunda ise tedavi 45-46 Gy sonrasi timor boélge-
sine 14-15 Gy boost yapilarak total 60 Gy seklinde
uygulanmisti. Palyatif tedavi; Co60 cihazi ile 3 Gy/glin,
haftada 5 gin, total 30-36 Gy olarak uygulanmisti. Elli
iki hastaya radyoterapi 6ncesi gesitli kiir ve sayilarda
kemoterapi uygulanmisti.

Otuz bes hastaya radyoterapi ile eszamanli kemo-
terapi uygulanmisti. Bunlarin 21’i postoperatif, 14’0 pri-
mer Isinlanan hastalardi. Es zamanli kemoterapi ola-
rak 500 mg/m?/haftada bir 5 Fluorourasil uygulanmisti.
Es zamanli kemoterapi, genel durumu iyi, uygulamay!
tolere edebilecegdi dlistnilen hastalara veriimigti.

Hastalar supin pozisyonda tedavi edildi. Primer
radyoterapi uygulanan hastalarda; birinci fazda, 6n-
arka alanlarla bazen oblik alan da eklenerek timor
ve bolgesel lenfatiklere tedavi uygulandi. ikinci fazda
lezyonun yeri ve boyutuna gére 6n arka veya oblik
alanlarla timére yonelik tedavi uygulandi. Postoperatif
radyoterapi ayni sekilde primer timér yeri ve bolgesel
lenfatiklere uygulandi. Palyatif tedavi; timdr ve komsu
lenfatiklere dn-arka alanlarla veya metastaz bélgesine
uygulandi.

Degerlendirmeler SPSS 13 istatistik paket progra-
mi kullanilarak yapildi. Sagkalim degerlendirmesi Kap-
lan-Meier yéntemi ile prognostik fakiér incelemesi ise
Log-Rank testi ile yapild.

BULGULAR

T.C. Saglik Bakanlgr Ankara Onkoloji Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine basvuran 86 pankreas
kanserli hastanin yas dagilimi 29-78 arasinda olup;
ortalama yas 58, medyan yas 57 olarak bulundu. Has-
talarimizin 58’ erkek, 28’i kadin idi. Erkek/kadin orani
2.1/1 idi.

Olgularin histopatolojik acidan degerlendiriimesi
sonucu; 61 (%71) olgunun adenokarsinom, 2 (%2)
olgunun adenoskuaméz karsinom, 1 (%1) olgunun
m.mezenkimal timor, 1 (%1) olgunun anaplastik karsi-
nom, 4 (%5) olgunun m.epitelial timér, 2 (%2) olgunun
indiferansiye karsinom, 1 (%1) olgunun néroendokrin
timor, 2 (%2) olgunun malign tanisi almis oldugu
tesbit edildi. Alti hastanin patolojik tanisina ulasilamadi
(Sekil 1).

Hastalarimizin 5’inde T2, 16’sinda T3, 46’sinda T4
timor vardi (Tablo 1). Otuz sekiz (%44) hastada bolge-
sel lenf nodu metastazi vardi. Sekiz (%9) hastada lenf
nodu negatif idi. Kirk hastada ise lenf nodu bilgisine
ulagilamadi.
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Sekil 1. Pankreas kanserli hastalarin histopatolojilerine
gore dagilimu.

Tablo 1. Tiimérlerin T evresine gére dagilimi.
~ Tumér Hasta %
Hasta T2 5 5.8
T3 16 18.6
T4 46 53.5
Total 67 749
Belirsiz 19 221
Total ) 86 100.0

Hastalarimizin 54 (%63)’linde timor pankreas ba-
sinda, 9 (%11)’'unda pankreas gbvdesinde, 4 (%5)’linde
pankreas basl ve gdvdesinde yerlesmis idi. On dokuz
lezyonun lokalizasyon bilgisine ulasilamadi (Sekil 2).

Seksen alti hastanin 41’ine operasyon uygulanmis-
t, uygulanan cerrahi 40 olguda whipple operasyonu,
bir olguda total eksizyon idi. Dért olguda palyatif cerra-
hiler yapilmisti. Opere hastalarin 22’sinde cerrahi sinir
negatif, 7’sinde pozitif, 4’tinde yakin idi. Sekiz hastanin
dosyasinda cerrahi sinir bilgisi yoktu.

Elli iki hastaya radyoterapi 6ncesi kemoterapi uy-
gulanmisti.

Sekil 2. Timorlerin yerlesim yerleri.

Opere edilen 41 hastanin 33’0 postoperatif olarak
isinlanmisti, bir hastaya ameliyat sonrasi radyotera-
pi uygulanmamis, lokal niiks nedeniyle kiratif amagli
isinlanmisti, bes opere hastaya ise adjuvan radyote-
rapi uygulanmamis, uzak metastaz nedeniyle palyatif
olarak isinlama yapilmisti. iki hasta tedavi planlanma-
sina ragmen cesitli nedenlerle tedaviyi almamisti. ino-
pere 45 hastanin 24’0 kiratif amach 1sinlanmig, yedi
hastada primere, 11 hastada da metastaza yonelik pal-
yatif radyoterapi uygulanmisti. Ug hasta 6nce kiiratif
sonra metastaz nedeniyle palyatif isinlanmisti. inopere
lic hasta ise planlanan tedaviyi almamisti (Tablo 2).

Otuz bes hastaya radyoterapi ile es zamanli kemo-
terapi uygulanmisti. Bunlarin 20’si postoperatif 15 pri-

Tablo 2. Pankreas kanserli hastalarin tedavi sekline
gére dagihimi.
Radyoterapi Toplam
Kiratif Palyatif Palyatif
lokal  metastaz
Operasyon opere 34 0 B 39
inopere 24 % i 42
Toplam 58 7 16 81
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mer isinlanan hastalardi. Es zamanli kemoterapi ola-
rak 500 mg/m?haftada bir 5 Fluorourasil uygulanmisti.
Es zamanl kemoterapi, genel durumu iyi, uygulamayi
tolere edebilecegdi disinllen hastalara verilmisti.

Tedaviler sirasinda en sik saptanan yan etki; 10
hastada bulanti, kusma, istahsizlik idi. ki hastada ishal
gelisti. Bunlarin disinda ciddi yan etki olmadan radyo-
terapi genel olarak iyi tolere edilmigti.

Tum grupta 1, 2, 3, yillik sagkalm sirasiyla %57,
%31, %19 olarak bulundu (Sekil 3). Kadin hastalarla
erkek hastalar arasinda istatistiki olarak anlamli sag-
kalim farki saptanmadi (p= 0.99). Opere olan ve pos-
toperatif radyoterapi uygulanan olgularda 1, 2, 3 yillik
sagkalmlar sirasi ile %73, %44, %27, opere olmayip
kiratif radyoterapi uygulanan hastalarda 1, 2, 3 yillik
sagkalimlar sirasi ile %58, %31, %10 idi (Sekil 4). ino-
pere olup palyatif isinlanan hastalardan bir yil yasayan
yoktu. Es zamanli kemoterapi 35 hastaya, uygulanmis-
tl. Es zamanl kemoterapi uygulanan hastalarin 21
opere 14’0 inopere idi.

Opere olup kemoradyoterapi uygulanan hastalarda
1, 2, 3 yillik sagkalimlar sirasi ile %72, %40, %30 idi.
Ug hasta (¢ yildan uzun yasamisti. Kemoradyotera-
pi uygulanmayanlarda ise bu degerler sirasi ile %75,
%49, %0 olarak bulundu. Gruplar arasindaki fark ista-
tistiki olarak anlamli degildi (p= 0.848) (Sekil 5). ino-
pere olup kiratif radyoterapi uygulanan hastalarda bu
degerler sirasi ile es zamanl kemoterapi uygulanmis
ise %67, %33, %17, kemoterapi uygulanmamis ise
%47, %31, %0 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p= 0.258) (Sekil 6). Palyatif igin-
lanan hastalardan ise bir yil yasayan yoktu.
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Sekil 4. Operasyon durumuna gére sagkalim.
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Sekil 5. Opere hastalarin es zamanl kemoterapiye gére
sagkalimi.
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Sekil 3. Pankreas kanserli hastalarin genel sagkalimi.

Sekil 6. inopere hastalarin es zamanl kemoterapiye gore
sagkalimi.
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TARTISMA ve SONUCLAR

Pankreas kanseri oldukca kétl prognozlu kanser-
lerden biridir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde dérdiinct
siklikta kanser 6lim nedenidir ve gérilme sikligi gide-
rek artmaktadir (17). Kirk bes yasindan sonra goériilme
sikligi artar (18,19). Bizim hasta grubumuzda yas orta-
lamasi 58, median yas 57 olarak bulundu. Yas dagilimi,
literatirde bildirilene benzerdi. Literatiirde erkek/kadin
orani 2-1.5/1 olarak bildirilmistir (20). Calismamizda
erkek kadin orani 2.1/1 olarak bulundu. Erkeklerde g6-
rilme sikhgi literattrtn Gst sinirinda idi. Bunun nedeni
pankreas kanserinin etyolojisinde roll olabilecek alkol,
sigara kullanimi ve kanserojen madde maruziyetinin tl-
kemizde erkeklerde daha yaygin olmasi olabilir.

Pankreas adenokarsinomlarinin 2/3’tniln pankreas
baginda yerlestigi bildirilmistir (21,22). Bizim serimiz-
de, %63 pankreas basinda, %11 pankreas gévdesinde
yerlesim saptandi. Ylzde bes oraninda ise pankreas
basi ve gévdesi tutulmustu. Bu oranlar diger ¢alisma-
larda bildirilenlere benzerdi (Sekil 2).

Pankreasta %90 oraninda adenokarsinom gordlur
(21,22). Hastalarimizin 61 (%71)’i adenokarsinom ta-
nili idi.

Pankreas kanserinde sagkalim timér evresine,
gradine, opere edilebilmesine ve rezeksiyon sinirlari-
nin durumuna baghdir (2,5,7-16). Bizim hasta grubu-
muzda T2 timér 5, T3 timdr 16, T4 timdr 46 hastada
mevcuttu (Tablo 2). T3 timdérl olan hastalarda sagka-
lim sonuglari daha iyi olmakla birlikte muhtemelen has-
ta sayisinin farkli olmasi nedeniyle T4 timérlerle ara-
sinda istatistiki anlamli sagkalim farki yoktu (p= 0.332).
Cerrahi siniri negatif olan hastalarda medyan sagkalim
23 ay, pozitif olan hastalarda 17 ay, yakin olan hastalar-
da 16 ay olarak bulundu, fark istatistiki olarak anlamh
degildi (p= 0.730). Timor gradi ve lenf nodu metastazi
bilgisine yeterli olguda ulasilamadigi, i¢in bu alt grup-
larda prognoz degerlendirmesi yapilamadi.

Cerrahi, pankreas kanserinde standart tedavi sekli-
dir. Ancak hematojen metastaz, peritoneal yayihm veya
komsu organlara invazyon nedeni ile cerrahi nadiren
mUmkin olur. Pankreas kanserli hastalarin %80°den
fazlasi tani sirasinda irrezektabldir (3,4,23,24). Kir
sansli sadece radikal cerrahi yapilabilen olgularda var-
dir (23,25). Tek basina cerrahi ile de sagkalhm iyi de-
gildir. Bes yillik sagkalim %5-20 arasinda saptanmistir
(2,7,11). Rezektabl lezyonu olan hastalarda %50-86 lo-
kal rekirrens %40-90 uzak metastaz gelisir, bu nedenle
adjuvan tedavilere gerek vardir (8,9,14-16). Cerrahiye
kemoterapi eklenmesi ile sagkalim avantaji bildiren ¢a-

lismalar vardir. Cerrahi ile cerrahi sonrasi radyoterapi
ve es zamanli kemoterapinin karsilastirildigi prospektif
randomize calismalarda sagkalim avantaji saptanmis-
tir. Pankreas kanserinde rezeke edilebilen olgularda
postoperatif radyoterapi ve kemoterapi ile iki yillik sag-
kalim %18-50, median sagkalm 10.9-22.7 ay olarak
bildiriimistir (9,10,12,13,26-30). Rezeke edilemeyen
lezyonlarda, radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasi
ile sagkalimi artar (medyan sagkalim 3-6 aydan 9-13
aya cikar, iki yillik sagkalim ise %0-5ten %10-20’ye
yikselir). Rezeke edilemeyen timérlerde sadece rad-
yoterapi veya tek basina kemoterapiye gore ikisinin bir
arada kullaniimasi ile sonuclar daha iyidir (30-35). An-
cak tim bu tedavi yaklagimlarina ragmen bes yil yasa-
yan hasta sayisi azdir ve lokal kontrol orani disuktir.
Unrezektabl hastalarda radyoterapi ve kemoterapi ile
bir yillik sagkalim %22-46, medyan sagkalim 8.2-11.4
ay arasinda saptanmistir (30-37). Bizim olgularimiz
radyasyon onkolojisi klinigine basvuran hastalar oldu-
du icin operabilite sansini degerlendirme acisindan uy-
gun degildi. Tim grupta medyan sagkalim 15 ay, opere
olanlarda 20 ay, inopere olanlarda 10 ay, inopere olup
kemoradyoterapi ile tedavi edilenlerde 16 ay, inopere
tek radyoterapi ile tedavi edilenlerde 10 ay, palyatif rad-
yoterapi uygulananlarda yedi ay, opere olup tek radyo-
terapi ile tedavi edilenlerde 23 ay, kemoradyoterapi ile
tedavi edilenlerde 18 ay bulundu, ancak opere olup ke-
moradyoterapi ile tedavi edilenlerde ¢ yillik sagkalim
%30 iken opere olup tek radyoterapi ile tedavi edilen-
lerde %0 idi. Sonuglar literatlirde bildirilenlere benzer-
di, kiratif yaklasilan hastalarda sonuclar daha iyi idi.
Ancak calisma retrospektif oldugu icin gruplar arasinda
hasta dagihmi esit degildi, ayrica genel durumu daha
iyi olan hastalara daha yogun radyoterapi ve kemote-
rapi uygulanmisti. Bu nedenle saptanan uzun sagkalm
tedavi yaklagimi ile birlikte hastanin genel durumundan
da etkilenmis olabilir.

Kiratif rezeksiyon yapilabilen sinirli olgularda niks
en cok pankreas yatagi, peritoneal kavite veya kara-
cigerde ortaya c¢ikar. %50-86 oraninda yuksek lokal
niiks riski, retroperitoneal yumusak dokulara yayihm
sikligi ve bu bdlgelerin cerrahi olarak c¢ikarilma zor-
luguna baglidir (6,8,38). Hastalarimizin 37’sinde tani
veya takip sirasinda uzak metastaz, 10’°unda lokal niiks
saptandi. Otuz yedi hastanin 17’sinde tek basina veya
diger bolgelerle birlikte karaciger metastazi, 13’linde
kemik, 9’'unda akciger, 6’sinda beyin metastaz| ortaya
ciktl (Tablo 3). Uzak metastazlardan 16’si opere olan
hastalarda gérildi. Calismamizin retrospektif olmasi
ve tim hastalara ulagilamamasi bu oranlari etkiledi.
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Tablo 3. Metastazlarin dagilimi.
Metastaz yeri Hasta %
- sayisi
Kemik 6 7.0
Karaciger 11 12.8
Akciger 3 3.5
Beyin 5 5.8
Akciger ve kemik 2 2.3
Karaciger ve kemik 3 3.5
Akciger, kemik ve karaciger 2 2.3
Kolon 1 1.2
Kemik ve cilt 1 1.2
Beyin ve slrrenal 1 12
Karaciger ve akciger 1 1.2
Kemik akciger ve peritonitis 1 1.2
karsinomatoza
Toplam 37 43.0
Belirsiz 49 57.0
Toplam 86 100.0

Calismamizda pankreas kanserinin genellikle ileri

evrede unrezekiable olarak basvurdugu, basta kara-
cijere olmak Uzere yliksek oranda uzak metastaz ris-
ki tasidigi, opere olabilen hastalarda bile siklikla lokal
niks ve uzak metastaz gelistigi sonucuna ulasildi. Te-
davisinde en iyi sonuclara opere edilebilen sonrasinda
radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilen hastalarda
ulasilabiliyordu. Sagkalim sonuglari hicbir grupta yeter-
li degildi.
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