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ÖZET

Ankara Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniğine 1 Ocak 2000-31 Temmuz 2009 tarihleri arasında başvuran 86 
pankreas kanserli hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar; genel özellikleri ve sağkalım sonuçlan açısından incelendi. 
Hastaların medyan yaşı 57, Erkek/Kadın oranı 2.1/1 olarak bulundu. En sık rastlanan tümör histopatolojisi adenokarsinom idi. 
Kliniğimize en çok T3 ve T4 hastalar başvurmuştu. Tümör en çok pankreas başında lokalize idi. Seksen altı hastanın 41’i  öpere, 
45’i inopere idi. Elli sekiz hasta küratif amaçla ışınlanmıştı, palyatif olarak tedavi edilenlerin 7’sine pankreas bölgesine,16’sına 
metastaz bölgesine radyoterapi uygulanmıştı. Tüm grupta 1, 2, 3 yıllık sağkalımlar sırasıyla %57, %31, %19 olarak bulundu. 
Pankreas kanserli hastaların sağkalım sonuçlarında eski çalışmalara göre bir miktar düzelme olmakla birlikte yine de yeni tedavi 
yaklaşımlarına gerek olduğu sonucuna ulaşıldı.

Anahtar Kelimeler: Pankreas kanseri, radyoterapi, kemoradyoterapi.

SUMMARY

Eighty six patients with pancreatic cancer treated at Radiation Oncology Department of Ankara Oncology Hospital betvveen 
January 2000-July 2009 retrospectively revievved. 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 paiiation, 16 o f them were metastatic lesions irradiated for palliation. Overall 1, 2, 3 years survival rates were 
%57, %31, %19 respectively. İn conciusion, treatment results of pancreatic cancer is a little better then older series but stili it has 
poor prognosis and there is need for new treatment modalities.
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GİRİŞ

Pankreas kanseri en kötü prognoziu tümörlerden 
biridir. Görülme sıklığı 45 yaşından sonra artar. Kadın/ 
erkek oranı 1/1.3-2’dir. Kronik pankreatit, sigara, dia- 
betes mellitus, kalıtım risk faktörleridir (1). Ameliyat tek 
kür şansıdır. Öpere edilebilen hastalarda üç yıllık sağ- 
kalım %30 civarında bildirilmiştir (2). Ancak pankreas 
kanserli hastaların %80’inden fazlası tanı anında he- 
matojen veya peritoneal yolla metastaz yapmıştır veya 
çevre dokulara invazyon yapmış olması nedeniyle tek
nik olarak unrezektabldır (3,4). Ameliyat edilemeyen bu 
grup hastalara genellikle palyatif cerrahiler ve uygun 
durumlarda sistemik ve bölgesel tedaviler uygulanır. 
Metastatik hastalarda sağkalım 3-6 ay civarındadır (5). 
Rezektabl pankreas kanserli olgularda genellikle mul- 
timodal tedavi yaklaşımları tercih edilir. Operasyon, 
kemoterapi, radyoterapi ve kemoradyoterapi tedavi 
kombinasyonları uygulanır. Ancak tüm tedavi yaklaşım
larına rağmen pankreas kanserinde sağkalım sonuçlan 
yeterli değildir (6-16).

Çalışmamızda Ankara Onkoloji Hastanesi Radyas
yon Onkolojisi Kliniğine 1 Ocak 2000-31 Temmuz 2009 
tarihleri arasında başvuran 86 pankreas kanserli olgu 
retrospektif olarak genel özellikleri ve sağkalım sonuç
ları açısından değerlendirilmiştir.

YÖNTEM ve GEREÇLER

T.C, Sağlık Bakanlığı Ankara Onkoloji Hastanesi 
Radyasyon Onkolojisi Kliniğine 1 Ocak 2000-31 Tem
muz 2009 tarihleri arasında başvuran 86 pankreas 
kanserli hasta, hastane dosyalarına ulaşılarak retros
pektif olarak değerlendirildi. Hasta ve/veya yakınları ile 
irtibata geçilerek izlemleri yapıldı. Hastalar yaş, cinsi
yet, histopatolojik tip, tümör evresi, lenf nodu tutulumu, 
tedavi şekli açısından incelendi. Son durumları ile ilgili 
bilgiye ulaşılabilen 70 hastada sağkalım değerlendirildi.

Hastalarımızın 81’ine radyoterapi uygulanmıştı. 
Beş hasta tedavi planlanmasına rağmen çeşitli neden
lerle tedavi alamamıştı. Hastalar; postoperatif, primer 
veya palyatif amaçla ışınlanmıştı.

Postoperatif radyoterapi; T2-3-4 N0-1 lezyon, re- 
zidüel tümör, mikroskobik pozitif veya yakın cerrahi 
sınır durumunda uygulanmıştı. Primer radyoterapi; 
inoperabl hastalara uygulanmıştı. Palyatif radyoterapi 
ise performansı küratif tedaviye uygun olmayan, pal- 
yasyon gerektiren semptomları olan hastalara planlan
mıştı.

Postoperatif radyoterapi; linear acceleratör teda
vi cihazı ile, 1.8-2 Gy/gün, haftada 5 gün, total 45-46

Gy olarak uygulanmıştı. Primer radyoterapi uygulanan 
hastalara veya rezidüel tümör, cerrahi sınır pozitifliği 
durumunda ise tedavi 45-46 Gy sonrası tümör bölge
sine 14-15 Gy boost yapılarak total 60 Gy şeklinde 
uygulanmıştı. Palyatif tedavi; Co60 cihazı ile 3 Gy/gün, 
haftada 5 gün, total 30-36 Gy olarak uygulanmıştı. Elli 
iki hastaya radyoterapi öncesi çeşitli kür ve sayılarda 
kemoterapi uygulanmıştı.

Otuz beş hastaya radyoterapi ile eşzamanlı kemo
terapi uygulanmıştı. Bunların 21’i postoperatif, 14’ü pri
mer ışınlanan hastalardı. Eş zamanlı kemoterapi ola
rak 500 mg/m2/haftada bir 5 Fluorourasil uygulanmıştı. 
Eş zamanlı kemoterapi, genel durumu iyi, uygulamayı 
tolere edebileceği düşünülen hastalara verilmişti.

Hastalar supin pozisyonda tedavi edildi. Primer 
radyoterapi uygulanan hastalarda; birinci fazda, ön- 
arka alanlarla bazen oblik alan da eklenerek tümör 
ve bölgesel lenfatiklere tedavi uygulandı, İkinci fazda 
lezyonun yeri ve boyutuna göre ön arka veya oblik 
alanlarla tümöre yönelik tedavi uygulandı. Postoperatif 
radyoterapi aynı şekilde primer tümör yeri ve bölgesel 
lenfatiklere uygulandı. Palyatif tedavi; tümör ve komşu 
lenfatiklere ön-arka alanlarla veya metastaz bölgesine 
uygulandı.

Değerlendirmeler SPSS 13 istatistik paket progra
mı kullanılarak yapıldı. Sağkalım değerlendirmesi Kap- 
lan-Meier yöntemi ile prognostik faktör incelemesi ise 
Log-Rank testi ile yapıldı.

BULGULAR

T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Onkoloji Hastanesi 
Radyasyon Onkolojisi Kliniğine başvuran 86 pankreas 
kanserli hastanın yaş dağılımı 29-78 arasında olup; 
ortalama yaş 58, medyan yaş 57 olarak bulundu. Has
talarımızın 58’i erkek, 28’i kadın idi. Erkek/kadın oranı 
2.1/1 idi.

Olguların histopatolojik açıdan değerlendirilmesi 
sonucu; 61 (%71) olgunun adenokarsinom, 2 (%2) 
olgunun adenoskuamöz karsinom, 1 (%1) olgunun 
m.mezenkimal tümör, 1 (%1) olgunun anaplastik karsi
nom, 4 (%5) olgunun m.epitelial tümör, 2 (%2) olgunun 
indiferansiye karsinom, 1 (%1) olgunun nöroendokrin 
tümör, 2 (%2) olgunun malign tanısı almış olduğu 
tesbit edildi. Altı hastanın patolojik tanısına ulaşılamadı 
(Şekil 1).

Hastalarımızın 5’inde T2, 16’sında T3, 46’sında T4 
tümör vardı (Tablo 1). Otuz sekiz (%44) hastada bölge
sel lenf nodu metastazı vardı. Sekiz (%9) hastada lenf 
nodu negatif idi. Kırk hastada ise lenf nodu bilgisine 
ulaşılamadı.
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Şekil 1. Pankreas kanserli hastaların histopatolojilerine 
göre dağılımı.

Tablo 1. Tümörlerin T evresine göre dağılımı.

Tümör Hasta %

Hasta T2 5 5.8

T3 16 18.6

T4 46 53.5

Total 67 77.9

Belirsiz 19 22.1

Total 86 100.0

Hastalarımızın 54 (%63)’ünde tümör pankreas ba
şında, 9 (%11)’unda pankreas gövdesinde, 4 (%5)’ünde 
pankreas başı ve gövdesinde yerleşmiş idi. On dokuz 
lezyonun lokalizasyon bilgisine ulaşılamadı (Şekil 2).

Seksen altı hastanın 41 'ine operasyon uygulanmış
tı, uygulanan cerrahi 40 olguda vvhipple operasyonu, 
bir olguda total eksizyon idi. Dört olguda palyatif cerra
hiler yapılmıştı. Öpere hastaların 22’sinde cerrahi sınır 
negatif, 7’sinde pozitif, 4’ünde yakın idi. Sekiz hastanın 
dosyasında cerrahi sınır bilgisi yoktu.

Elli iki hastaya radyoterapi öncesi kemoterapi uy
gulanmıştı.

0 3
- O

Şekil 2. Tümörlerin yerleşim yerleri.

Öpere edilen 41 hastanın 33’ü postoperatif olarak 
ışınlanmıştı, bir hastaya ameliyat sonrası radyotera
pi uygulanmamış, lokal nüks nedeniyle küratif amaçlı 
ışınlanmıştı, beş öpere hastaya ise adjuvan radyote
rapi uygulanmamış, uzak metastaz nedeniyle palyatif 
olarak ışınlama yapılmıştı. İki hasta tedavi planlanma
sına rağmen çeşitli nedenlerle tedaviyi almamıştı. İno- 
pere 45 hastanın 24’ü küratif amaçlı ışınlanmış, yedi 
hastada primere, 11 hastada da metastaza yönelik pal
yatif radyoterapi uygulanmıştı. Üç hasta önce küratif 
sonra metastaz nedeniyle palyatif ışınlanmıştı. İnopere 
üç hasta ise planlanan tedaviyi almamıştı (Tablo 2).

Otuz beş hastaya radyoterapi ile eş zamanlı kemo
terapi uygulanmıştı. Bunların 20’si postoperatif 15’i pri-

Tablo 2. Pankreas kanserli hastaların tedavi şekline 
göre dağılımı.

Radyoterapi Toplam

Küratif Palyatif
lokal

Palyatif
metastaz

Operasyon öpere 34 0 5 39

inopere 24 7 11 42

Toplam 58 7 16 81
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mer ışınlanan hastalardı. Eş zamanlı kemoterapi ola
rak 500 mg/m2/haftada bir 5 Fluorourasil uygulanmıştı. 
Eş zamanlı kemoterapi, genel durumu iyi, uygulamayı 
tolere edebileceği düşünülen hastalara verilmişti.

Tedaviler sırasında en sık saptanan yan etki; 10 
hastada bulantı, kusma, iştahsızlık idi. İki hastada ishal 
gelişti. Bunların dışında ciddi yan etki olmadan radyo
terapi genel olarak iyi tolere edilmişti.

Tüm grupta 1, 2, 3, yıllık sağkalım sırasıyla %57, 
%31, %19 olarak bulundu (Şekil 3). Kadın hastalarla 
erkek hastalar arasında istatistiki olarak anlamlı sağ- 
kalım farkı saptanmadı (p= 0.99). Öpere olan ve pos
toperatif radyoterapi uygulanan olgularda 1, 2, 3 yıllık 
sağkalımlar sırası ile %73, %44, %27, öpere olmayıp 
küratif radyoterapi uygulanan hastalarda 1, 2, 3 yıllık 
sağkalımlar sırası ile %58, %31, %10 idi (Şekil 4). İno
pere olup palyatif ışınlanan hastalardan bir yıl yaşayan 
yoktu. Eş zamanlı kemoterapi 35 hastaya, uygulanmış
tı. Eş zamanlı kemoterapi uygulanan hastaların 21’i 
öpere 14’ü inopere idi.

Öpere olup kemoradyoterapi uygulanan hastalarda 
1, 2, 3 yıllık sağkalımlar sırası ile %72, %40, %30 idi. 
Üç hasta üç yıldan uzun yaşamıştı. Kemoradyotera
pi uygulanmayanlarda ise bu değerler sırası ile %75, 
%49, %0 olarak bulundu. Gruplar arasındaki fark ista
tistiki olarak anlamlı değildi (p= 0,848) (Şekil 5). ino
pere olup küratif radyoterapi uygulanan hastalarda bu 
değerler sırası ile eş zamanlı kemoterapi uygulanmış 
ise %67, %33, %17, kemoterapi uygulanmamış ise 
%47, %31, %0 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p= 0.258) (Şekil 6). Palyatif ışın
lanan hastalardan ise bir yıl yaşayan yoktu.

Şekil 4. Operasyon durumuna göre sağkalım.

0 10 20 30 40 50 60
Sağkalım

eş zamanlı 
kemoterapi

J1 var 
yok

Şekil 5. Öpere hastaların eş zamanlı kemoterapiye göre 
sağkalımı.

J1 Survival 
Function

eş zamanlı 
kemoterapi

J1 var 
yok

+

Şekil 3. Pankreas kanserli hastaların genel sağkalımı. Şekil 6. İnopere hastaların eş zamanlı kemoterapiye göre 
sağkalımı.
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TARTIŞM A ve SONUÇLAR

Pankreas kanseri oldukça kötü prognozlu kanser
lerden biridir. Amerika Birleşik Devletleri’nde dördüncü 
sıklıkta kanser ölüm nedenidir ve görülme sıklığı gide
rek artmaktadır (17). Kırk beş yaşından sonra görülme 
sıklığı artar (18,19). Bizim hasta grubumuzda yaş orta
laması 58, median yaş 57 olarak bulundu. Yaş dağılımı, 
literatürde bildirilene benzerdi. Literatürde erkek/kadın 
oranı 2-1.5/1 olarak bildirilmiştir (20). Çalışmamızda 
erkek kadın oranı 2.1/1 olarak bulundu. Erkeklerde gö
rülme sıklığı literatürün üst sınırında idi. Bunun nedeni 
pankreas kanserinin etyolojisinde rolü olabilecek alkol, 
sigara kullanımı ve kanserojen madde maruziyetinin ül
kemizde erkeklerde daha yaygın olması olabilir.

Pankreas adenokarsinomlarının 2/3’ünün pankreas 
başında yerleştiği bildirilmiştir (21,22). Bizim serimiz
de, %63 pankreas başında, %11 pankreas gövdesinde 
yerleşim saptandı. Yüzde beş oranında ise pankreas 
başı ve gövdesi tutulmuştu. Bu oranlar diğer çalışma
larda bildirilenlere benzerdi (Şekil 2).

Pankreasta %90 oranında adenokarsinom görülür 
(21,22). Hastalarımızın 61 (%71)’i adenokarsinom ta
mlı idi.

Pankreas kanserinde sağkalım tümör evresine, 
gradine, öpere edilebilmesine ve rezeksiyon sınırları
nın durumuna bağlıdır (2,5,7-16). Bizim hasta grubu
muzda T2 tümör 5, T3 tümör 16, T4 tümör 46 hastada 
mevcuttu (Tablo 2). T3 tümörü olan hastalarda sağka- 
lım sonuçları daha iyi olmakla birlikte muhtemelen has
ta sayısının farklı olması nedeniyle T4 tümörlerle ara
sında istatistiki anlamlı sağkalım farkı yoktu (p= 0.332). 
Cerrahi sınırı negatif olan hastalarda medyan sağkalım 
23 ay, pozitif olan hastalarda 17 ay, yakın olan hastalar
da 16 ay olarak bulundu, fark istatistiki olarak anlamlı 
değildi (p= 0.730). Tümör gradı ve lenf nodu metastazı 
bilgisine yeterli olguda ulaşılamadığı, için bu alt grup
larda prognoz değerlendirmesi yapılamadı.

Cerrahi, pankreas kanserinde standart tedavi şekli
dir. Ancak hematojen metastaz, peritoneal yayılım veya 
komşu organlara invazyon nedeni ile cerrahi nadiren 
mümkün olur. Pankreas kanserli hastaların %80’den 
fazlası tanı sırasında irrezektabldır (3,4,23,24). Kür 
şansı sadece radikal cerrahi yapılabilen olgularda var
dır (23,25). Tek başına cerrahi ile de sağkalım iyi de
ğildir. Beş yıllık sağkalım %5-20 arasında saptanmıştır 
(2,7,11), Rezektabl lezyonu olan hastalarda %50-86 lo
kal rekürrens %40-90 uzak metastaz gelişir, bu nedenle 
adjuvan tedavilere gerek vardır (8,9,14-16). Cerrahiye 
kemoterapi eklenmesi ile sağkalım avantajı bildiren ça

lışmalar vardır. Cerrahi ile cerrahi sonrası radyoterapi 
ve eş zamanlı kemoterapinin karşılaştırıldığı prospektif 
randomize çalışmalarda sağkalım avantajı saptanmış
tır. Pankreas kanserinde rezeke edilebilen olgularda 
postoperatif radyoterapi ve kemoterapi ile iki yıllık sağ- 
kalım %18-50, median sağkalım 10.9-22.7 ay olarak 
bildirilmiştir (9,10,12,13,26-30). Rezeke edilemeyen 
lezyonlarda, radyoterapi ve kemoterapi uygulanması 
ile sağkalımı artar (medyan sağkalım 3-6 aydan 9-13 
aya çıkar, iki yıllık sağkalım ise %0-5’ten %10-20’ye 
yükselir). Rezeke edilemeyen tümörlerde sadece rad
yoterapi veya tek başına kemoterapiye göre ikisinin bir 
arada kullanılması ile sonuçlar daha iyidir (30-35). An
cak tüm bu tedavi yaklaşımlarına rağmen beş yıl yaşa
yan hasta sayısı azdır ve lokal kontrol oranı düşüktür. 
Unrezektabl hastalarda radyoterapi ve kemoterapi ile 
bir yıllık sağkalım %22-46, medyan sağkalım 8.2-11.4 
ay arasında saptanmıştır (30-37). Bizim olgularımız 
radyasyon onkolojisi kliniğine başvuran hastalar oldu
ğu için operabilite şansını değerlendirme açısından uy
gun değildi. Tüm grupta medyan sağkalım 15 ay, öpere 
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, öpere olup tek radyo
terapi ile tedavi edilenlerde 23 ay, kemoradyoterapi ile 
tedavi edilenlerde 18 ay bulundu, ancak öpere olup ke
moradyoterapi ile tedavi edilenlerde üç yıllık sağkalım 
%30 iken öpere olup tek radyoterapi ile tedavi edilen
lerde %0 idi. Sonuçlar literatürde bildirilenlere benzer
di, küratif yaklaşılan hastalarda sonuçlar daha iyi idi. 
Ancak çalışma retrospektif olduğu için gruplar arasında 
hasta dağılımı eşit değildi, ayrıca genel durumu daha 
iyi olan hastalara daha yoğun radyoterapi ve kemote
rapi uygulanmıştı. Bu nedenle saptanan uzun sağkalım 
tedavi yaklaşımı ile birlikte hastanın genel durumundan 
da etkilenmiş olabilir.

Küratif rezeksiyon yapılabilen sınırlı olgularda nüks 
en çok pankreas yatağı, peritoneal kavite veya kara
ciğerde ortaya çıkar. %50-86 oranında yüksek lokal 
nüks riski, retroperitoneal yumuşak dokulara yayılım 
sıklığı ve bu bölgelerin cerrahi olarak çıkarılma zor
luğuna bağlıdır (6,8,38). Hastalarımızın 37’sinde tanı 
veya takip sırasında uzak metastaz, 10’unda lokal nüks 
saptandı. Otuz yedi hastanın 17’sinde tek başına veya 
diğer bölgelerle birlikte karaciğer metastazı, 13’ünde 
kemik, 9’unda akciğer, 6’sında beyin metastazı ortaya 
çıktı (Tablo 3). Uzak metastazlardan 16’sı öpere olan 
hastalarda görüldü. Çalışmamızın retrospektif olması 
ve tüm hastalara ulaşılamaması bu oranları etkiledi.
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Tablo 3. Metastazların dağılımı.

Metastaz yeri Hasta
sayısı

%

Kemik 6 7.0

Karaciğer 11 12.8

Akciğer 3 3.5

Beyin 5 5.8

Akciğer ve kemik 2 2.3

Karaciğer ve kemik 3 3.5

Akciğer, kemik ve karaciğer 2 2.3

Kolon 1 1.2

Kemik ve cilt 1 1.2

Beyin ve sürrenal 1 1.2

Karaciğer ve akciğer 1 1.2

Kemik akciğer ve peritonitis 
karsinomatoza

1 1.2

Toplam 37 43.0

Belirsiz 49 57.0

Toplam 86 100.0

Çalışmamızda pankreas kanserinin genellikle ileri 
evrede unrezektable olarak başvurduğu, başta kara
ciğere olmak üzere yüksek oranda uzak metastaz ris
ki taşıdığı, öpere olabilen hastalarda bile sıklıkla lokal 
nüks ve uzak metastaz geliştiği sonucuna ulaşıldı. Te
davisinde en iyi sonuçlara öpere edilebilen sonrasında 
radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilen hastalarda 
ulaşılabiliyordu. Sağkalım sonuçları hiçbir grupta yeter
li değildi.
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