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Yass1 Epitel Hiicreli Ozefagus Kanserli
Hastalarda Kiiratif Kemoradyoterapi Sonuclari

Maruf Nart, Mustafa {zmirli

Ozet

Amag: Ozefagus kanseri insidans1 ve mortalitesi yiiksek olan bir malignitedir. Bu retrospektif calismada,
kemoradyoterapi uygulanan 6zefagus kanseri tamili hastalarin sagkalim sonuclar1 ve cesitli faktorlerin
sagkalim iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alismada kiiratif kemoradyoterapi uygulanan 30 6zefagus kanseri tanili hastanin
verileri retrospektif olarak gozden gecirilmistir.

Bulgular: Genel sagkalim icin takip siiresi 2.77 ay ile 81.17 ay arasinda degismekte olup, medyan takip
siiresi 15.36 aydir. Medyan genel sagkalim 16.33 ay olup, 2 yillik ve 3 yillik genel sagkalim degerleri sirasiyla
%34.0 ve %22.7°dir. Hastaliksiz sagkalim icin takip siiresi 2.53 ay ile 81.17 ay arasinda degismekte olup,
medyan takip 13.26 aydir. Medyan hastaliksiz sagkalim 14.86 ay olup, 2 yillik ve 3 yillik hastaliksiz sagkalim
siireleri sirasiyla %30.5 ve %22.9’dur. Sagkalimi etkileyen faktorlerden uygulanan KT kiir sayisinin 3 veya
daha fazla olmasi tek degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonug¢: Sonug¢ olarak 6zefagus kanserlerinde sagkalim sonuclar: giiniimiizde de yeterli ve beklenen diizeyde
degildir. Yeni KT ajanlar1 ve hedefe yonelik tedavilerle ve IMRT ve 4-D konformal RT’nin uygulanabilir
olmasiyla daha az toksik ve etkili tedavilerin randomize calismalarla arastirilmasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Ozefagus kanseri, prognostik faktorler, kemoradyoterapi, sagkalim

Ozefagus kanseri, kadinlara nazaran erkeklerde veriler aslinda hastaligin tani aninda ne kadar
daha sik gorilen bir kanser olup siklik ilerlemis olabilecegini gostermektedir (6).
bakimindan diinyada 6. sirada, kansere bagh Erken evre oOzefagus kanserinde cerrahi,
Olimlerde ise 4. sirada yer almaktadir (1). uygulanabiliyorsa standart tedavidir ancak bu
Ulkemizde, o6zellikle de Van yoresinde mide tedavinin tek bagina kullanilabilirligi tartismalidir
kanseri ile birlikte ilk siradaki kanserler arasinda (7). Basvuru aninda hastalarin sadece %30-
yer almaktadir (2). Kuzey-Orta Cin ile Orta Asya 40’inda potansiyel olarak rezeke edilebilecek
Cumbhuriyetleri ve Kuzey Iran’a uzanan yiiksek timor kitlesi vardir. Cerrahi serileri igeren bazi
risk alaninda goriilen vakalarin yilizde 901 yayinlarda tek basina cerrahinin 5 yillik sagkalim

skuam6z hiicreli karsinomdur (SCC) (3,4) ve oranlar1 %15-20 olarak bildirilmistir (8,9). Tek
iilkemizdeki sonug¢lar da benzerdir (2). Amerika basina Radyoterapi (RT) ile de birinci, ikinci ve
SEER verilerine gore 6zefagus kanserinin 5 yillik besinci yillara ait sagkalim oranlar1 %18, %8 ve
sagkalim oranlar1 1975-1977 yillar1 arasinda %5 %6  olarak  saptanmistir  (10). Sagkalim
iken 2001-2007 arasinda %19’a ¢ikmistir (5), bu oranlarindaki bu kot tablo ozellikle lokalize
timdrler igin cerrahi Oncesi veya sonrasi ek
tedavileri giindeme getirmistir. RT ile eszamanl
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eklenmesi sagkalim oranlarinda iyilesmeler
saglamistir (13-15).

Bu c¢alismada, klinigimize bagvuran ve kiiratif
kemoradyoterapi (KRT) uygulanan inop 6zefagus
karsinomlu hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi.
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Gerec ve Yontem

Ozefagus SCC tanis1 konulan ve Mayis 2007 ile
Eylal 2012 tarihleri arasinda Yiiziinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Klinigi’nde kiiratif KRT uygulanan 30 hasta
retrospektif olarak taranarak degerlendirildi.

Hastalar tedavi oOncesi detayli hikaye, fizik
muayene, laboratuar tetkikler ve goriintiileme
yontemleriyle  degerlendirilmisti.  Hastalarin
demografik, klinik ve patolojik wverileri ile
uygulanan tedaviler, tedaviye bagli goriilen yan
etkiler kaydedildi. Performans durumu ECOG

(Eastern Cooperative Oncology Group)
performans skorlarina gére belirlenmisti. Klinik
evrelemede AJCC-2010 evreleme  sistemi
kullanilmist1. Evrelemede ve cevap

degerlendirilmesinde endoskopik ve radyolojik
veriler kullanilmisti. Erken ve ge¢ yan etkiler
EORTC/RTOG  (Europan Organisation for
Research and Treatment of Cancer / Radiation
Therapy Oncology Group) kriterlerine gore
degerlendirilmisti.

Simiilasyon tomografisi
pozisyonda yapilmis ve hastalarda
immobilizasyon amag¢li wingboard ve ayak
destegi kullanilmisti. RT alani primer timor,
lenfatik alan tutulumlarina ve anatomik yapilara
bagli kalinarak kraniokaudal ydnlerde 4-5 cm,
yanlarda 1 cm marj verilerek klinik hedef hacmi
ve set up hatalar1 i¢in de 0.5 cm marj verilerek
planlanan hedef hacmi olusturulmustu. RT 28
fraksiyonda 5040 cGy doz veriecek sekilde 3-
boyutlu konformal planlanmigti.

Hastaliksiz sagkalim siiresi, tani tarihinden
lokal niikks veya progresyon ve/veya uzak
metastaz gelisene kadar gecen siire olarak; genel
sagkalim siiresi ise tani tarihinden Oliime veya
yagsayan  hastalar i¢cin  hasta  bilgilerinin
glincellestirildigi tarihe kadar gegen siire olarak
kabul edildi.

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistikler i¢in yiizde (%)
degerleri ve ortanca (medyan) degerler kullanildi.
Sagkalim analizlerinde Kaplan-Meier metodu,
prognostik faktorlerin degerlendirilmesinde tek
degiskenli analizler i¢in log rank testi kullanildi.
Cok degiskenli analizler Cox regresyon testi ile
yapild1. Istatistiksel deger olarak p’nin 0.05’den
kiigiik oldugu degerler (p<0.05) anlamli olarak
kabul edildi.

cekimi supin

Bulgular

Calismaya dahil edilen toplam 30 hastanin,
13’4 erkek (% 43.3), 17’si kadind1 (% 56.7).
Hastalarin yas araligt 29 ile 76 arasinda

degismekte olup ortanca (medyan) yas 46’dir.
Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1°de ve klinik-
patolojik tiimor 6zellikleri tablo 2°de 6zetlendi.

Tablo 1. Hastalarin genel ozellikleri

Ozellik Say1 (n)  Yiizde
(%)
o Kadin 17 56.7
Cinsiyet
Erkek 13 433
>50 15 50.0
Yas
<50 15 50.0
Var 2 6.7
Aile Oykiisii Yok 16 53.3
Bilinmiyor 12 40.0
. Var 15 50.0
Sigara Aliskanligi
Yok 15 50.0
Performans 0-1 22 73.3
durumu 2 8 26.7
Tablo 2. Klinik-Patolojik tiimor ozellikleri
Ozellik Say1 (n) Yiizde
(%)
o 15-24 cm 6 20.0
Ttimor 25-32 em 19 63.3
Lokalizasyonu
33-40 cm 5 16.7
>5cm 15 50.0
Tims >
dmor Gapt <5em 15 50.0
IB 2 6.7
ITA 7 23.3
1B 3 10.0
E TNM
vre (TNM) 1A 4 13.3
I11B 1 3.3
IT11C 13 43.3
T 1nvazyon T2-3 18 60.0
Derinligi (TNM) T4 12 40.0
Nx 20 66.7
I"l:i?tflumu Nodw N 6 20.0
(TNM) N2 3 10.0
N3 1 3.3
fyi 1 3.3
differensiye
Orta 4 13.3
Histolojik Grad  differensiye
Id“;;“ , 5 16.7
1. .erer.1s1ye 20 66.7
Bilinmiyor

Medyan radyoterapi dozu 5040 cGy (4500-5940
cGy) olarak medyan 39 (33-76) giinde
uygulanmisti. Es zamanli RT ve KT toplam 25
hastaya (% 83.3) uygulanmis olup bunlarin
14’tine (% 46.7) haftalik KT, 11’ine de (%36.7)
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standart Cisplatin —5- Fluorouracil KT’ si
uygulanmisti. RT esnasinda uygulanan KT kiir
sayist medyan 1 olup en az 1, en fazla 6 kiir
(haftalik Cisplatin) KT uygulanmisti. Verilen
toplam KT kiir sayisi 1 ila 6 arasinda degismekte
olup medyan 2'dir. Toplam 15 hastaya (% 50.0) 2
kiir ve altinda KT uygulanmigtir (Tablo 3).

Tedavi esnasinda 13 hastada (% 43.3) herhangi
bir hematolojik yan etki goriilmezken, 1 hastada
(% 3.3) grad 3, 1 hastada (% 3.3) grad 4
hematolojik yan etki gériildii. GIS’e ait herhangi
bir yan etki 5 hastada (% 16.7) goriilmezken 2
hastada (% 6.7) grad 3 yan etki goriildii, grad 4
yan etki hi¢ goriilmedi (Tablo 4).

Tablo 3. Kemoterapi uygulamasinin ézellikleri

(% 6.7) lokal niiks saptandi, 4 hastada (% 13.3)
uzak metastaz saptandi, 3 hastada (% 10.0) ise
lokal niiks ve uzak metastaz saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarn takip bilgileri

Ozellik Say1 Yiizde
(n) (%)
Yok 21 70.0
Lokal 2 6.7
Niiks Uzak 4 13.3
Lokal + 3 10.0
Uzak
Yok 23 76.7
Metastaz yeri Akciger 4 13.3
Kemik 3 10.0
Hastaliksiz 7 23.3
Haswlann - Son g, 4o 467
Niiksle ex 9 30.0

Ozellik Say1 (n)  Yiizde
(%)
. >2 15 50.0
KT Kiir Sayist < 15 50.0
Yok 5 16.7
EyTgulafgfllgia Haftalk CDDP 14 46.7
Standart CF 11 36.7
Tablo 4. Toksisite degerlendirmesi
Ozellik Say1 (n) Yiizde (%)
. Yok 5 16.7
Toksisite Var 25 233
0 13 433
1 9 30.0
Hematolojik toksisite 2 6 20.0
3 1 3.3
4 1 3.3
0 5 16.7
1 14 46.7
GIS toksisite 2 9 30.0
3 2 6.7
4 0 0

Tablo 5. Tedavi cevap degerlendirmesi

Ozellik Say1 (n)  Yiizde (%)
Tam 2 6.7
. Parsiyel 2 6.7
Ez‘vizvbll Stabil 1 36.7
Progresyon 2 6.7
Bilinmiyor 14 43.3

Hastalara en erken birinci ay kontrollerinde
cevap degerlendirmesi yapildi, sonuglar Tablo
5’te goriilmektedir.

KRT sonrasi takiplerde endoskopik ve
radyolojik degerlendirmeyle yapilan kontrollerde
21 hastada (% 70.0) niiks saptanmadi, 2 hastada

Genel sagkalim i¢in takip siiresi 2.77 ay ile
81.17 ay arasinda degismekte olup, medyan takip
siiresi 15.36 aydir. Medyan genel sagkalim 16.33
ay olup, 2 yillik ve 3 yillik genel sagkalim
degerleri sirasiyla % 34.0 ve % 22.7°dir. Genel
sagkalim grafigi Sekil 1’de gosterilmistir.

Hastaliksiz sagkalim igin takip siiresi 2.53 ay
ile 81.17 ay arasinda degismekte olup, medyan
takip 13.26 aydir. Medyan hastaliksiz sagkalim
14.86 ay olup, 2 yillik ve 3 yillik hastaliksiz
sagkalim siireleri sirasiyla % 30.5 ve % 22.9°dur.
Hastaliksiz ~ sagkalim  grafigi  Sekil 2’de
gosterilmigtir.

Prognozu etkileyebilecek hasta  kaynakli
faktorlerden cins, yas, aile Oykiisii, sigara
kullanimi, timor lokalizasyonu, timor ¢api,
performans durumu; hastalik kaynakli T, N, evre,
uygulanan KT sayisi, toplam RT siiresi ile tedavi
toksisistesine ait genel sagkalim ve hastaliksiz
sagkalim degerleri tablo 7’de Ozetlenmistir.
Histolojik grad 20 hastada bilinemedigi igin
tabloya dahil edilmedi.

iki kiir ve daha az KT uygulanan hastalar ile 3
kir ve daha fazla KT wuygulanan hastalar
arasindaki genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim
istatistiksel olarak anlamliyd: (Sirastyla P=0.003,
P=0.010) (Tablo 7). KT kiir sayisina gore genel
sagkalim ve hastaliksiz sagkalim grafigi Sekil 3
ve Sekil 4’de gosterilmistir. Cok degiskenli
analizde anlamli parametre bulunmadi.

Tartisma

Erken evre Ozefagus kanserinde miimkiinse
cerrahi standart tedavidir ancak bagvuru aninda
hastalarin sadece %30-40’1nda potansiyel olarak
rezeke edilebilecek tiimor kitlesi vardir. Cerrahi
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Tablo 7. Hasta Ozelliklerie, Tiimor ve Tedavi Ozelliklerine Gore Sagkalim Analiz Tablosu

.. . GSK Ay GSK HSK Ay Medyan HSK
Ozellik P
Medyan 2 Y11% 2 Yil%
<50 14.86 36.0 11.66 28.6
Yas >50 18.60 333 044 18.60 333 0.449
Kadm 22.83 472 14.86 202
insiyet 0.823 0.64
Cinsiye Erkek 19.40 48.2 18.60 44.9 ?
. Var 6.83 - 6.83 -
Aile Oykisii Yok 16.33 35, 0823 16.33 28.1 0.893
, Yok 23.26 44.0 23.26 44.0
Sigara Var 10.90 2o 008 8.73 16.7 0.062
15-24 17.46 333 8.73 333
Lokalizasyon 25-32 16.33 402 0.292 16.33 34.4 0.508
33-40 7.53 - 7.53 -
0-1 17.46 343 14.86 29.5
Perf 0.520 0.591
erformans 2 513 333 3.53 333
o <5 cm 16.33 29.6 14.86 30.0
Tumdr Capr >5cm 18.60 381 0786 16.50 305 0.891
1B-2B 18.60 41.7 18.60 41.7
TNM Evre 3A-3C 14.86 279 0809 11.66 21.6 0.650
TNM Timor T2-T3 16.33 37.0 16.33 37.0
T4 11.66 29, 0720 8.73 23.0 0.470
TNM Nod N1 14.86 32.6 14.86 16.0
Nx 17.46 350 0718 11.66 35.0 0.729
. >7 Giin 18.60 333 18.60 34.0
Bagv-RT Siire <7 Giin 10.36 333 0813 10.36 25.0 0.780
2 kiir ve az 8.73 16.0 7.93 16.0
KT Kiir Sayisi 3 kir ve 31.20 60.0 0.003 31.20 60.0 0.010
fazla
Grad 0-2 14.86 292 11.66 252
Toksisit 0.339 0314
oksistie Grad 3-4 52.0 75.0 51.46 75.0
serileri iceren bazi yayinlarda tek basina KT, radyasyon sensitizasyonuna yol agmakta ve

cerrahinin 5 yillik sagkalim oranlar1 %15-20
olarak bildirilmistir (16,17). Tek basina RT (60-
66 Gy, 6-6.6 hafta) uygulamalarinda da 5 yillik
sagkalim yiizdeleri %15-20 olarak bildirilmistir
(18-20). Tek basina RT verilen 8400 hastay1
degerlendiren bir c¢aligmada birinci, ikinci ve
besinci yillara ait sagkalim oranlar1 %18, %8 ve
%6  olarak  saptanmistir  (10). Sagkalim
oranlarindaki bu kotii tablo nedeniyle cerrahi
tedavinin tek bagina kullanilabilirligi tartigmalidir
ve lokalize tiimorler igin cerrahi Oncesi veya
sonrasi ek tedavileri giindeme getirmistir (7,21).
Son iki dekatta lokal Ozefagus kanserinin
tedavisi biiylik degisimler gecirmistir. Tek basina
lokorejyonel tedavi diisiik tedavi basarist
gosterdiginden  sistemik  KT’lerin  tedaviye
eklenmesi ile lokal kontrol arttirilirken uzak
mikrometastazlar kontrol edilmeye ¢alisilmis ve
radyasyonun olumsuz etkileri hafifletilmeye
calisilmistir. Eszamanli KRT uygulamalarinda

bu esnada mikrometastatik hastaligi da kontrol
altina almaktadir (11,12,22). Yapilan randomize
calismalarda Cisplatin bazli KT’nin RT’ye
eklenmesi sagkalim oranlarinda iyilesmeler
saglamistir (13-15).
RTOG 85-01 ¢aligmasinda tek basina RT (64
Gy/32 fx) ile eszamanli KRT (iki siklus
infiizyonal 5-Fu + Cisplatin ve 50 Gy/25 fx)
karsilastirilmis ve KRT lehine bir sagkalim
avantaji gosterilmistir (5 yillik genel sagkalim
%26’ya karsilik %0). Ayrica lokorejyonel niiks
ve uzak metastazlar KRT kullananlarda daha az
gorlilmistir (lokal niikks %16’ya kars1 %24, uzak
metastaz %22’ye karsi %38). Bu ¢alismanin
sonucunda definitif KRT, opere edilemeyecek
hastalarda standart bir tedavi haline gelmistir
(14).

INT 0123 (RTOG 9405) ¢alismasinda KRT’de
doz artirimi arastirilmis ancak yiiksek doz RT
kolunun fayda goOstermemesi nedeniyle bu
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Sekil 4. KT kiir sayisina gore hastaliksiz sagkalim grafigi.
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¢aligsma erken sonlandirilmistir (23). Giiniimiizde
50 Gy’lik RT ve beraber verilen Cisplatin ve 5-Fu
standart bir yaklasim olarak kabul edilmektedir.

Bizim c¢alismamizda hastalarimiza kiratif
amacglt KRT uygulanmis olup medyan doz 5040
cGy’dir. Bu hastalarda medyan genel sagkalim
16.33 ay, 2 ve 3 yillik genel sagkalim %34.0 ve
%22.7, medyan hastaliksiz sagkalim 14.86 ay, 2
ve 3 yillik hastaliksiz sagkalim % 30.5 ve %22.9
olup sonuglar literatiirle benzerdir.

Tek basina cerrahi tedavinin uzun dénem
sagkalim acisindan bekleneni verememesi ve
eszamanlt KRT’nin radyosensitizan bir etki
ortaya c¢ikardiginin  anlasilmasi  preoperatif
KRT’yi giindeme getirmistir. Potansiyel olarak
rezektabl Ozefagus tiimori olan hastalarda
cerrahiyle preoperatif KRT’yi karsilastiran
calismalardan (8,24-29) ikisinde eszamanli KRT
tedavilerinin belirgin olarak sagkalim oranlarimi
arttirdigr bildirilmistir (27-29). Cerrahi 06ncesi
yapilan ardisik KT, RT ve cerrahi ile tek basina
cerrahi segenekleri karsilastirilmis ve bu rejimin
herhangi bir faydasi gosterilememistir (8,30,31).

Neoadjuvan KRT icin yapilan meta-analizlerde
ozefagus kanserinde kullanilan kombine KRT ve
cerrahi tedavisinin tek basina cerrahiden daha
faydali oldugu gosterilmistir (32-34). Neoadjuvan
KRT’yle iki yillik sagkalimda % 8.7’lik bir
avantaj saglanmis ve boylece her 11 oliimden biri
onlenebilmis, postoperatif 6liim oranlarinda da
bir artig izlenmemistir (31).

Preoperatif tedaviye yanit alinmasinin hasta
prognozunun iyi seyredecegi konusunda ipucu
verdigi gosterilmistir (28,35-39). Neoadjuvan
tedavi verilen 6zefagus ve OGB tiimérlii hastalari
konu alan 22 c¢alismayi igeren bir analizde
patolojik tam cevap elde edilen hastalarin
rezidiiel hastalig1 olanlara gore 2-3 kat daha fazla
yasama sanst (mutlak sagkalimda %33-36
avantaj) oldugu bulunmustur (40).

Eszamanli KRT ile desteklenen indiiksiyon
KT’siyle tek basina indiikksiyon KT’sini
karsilastiran su ana kadar bir randomize c¢alisma
vardir. Patolojik tam cevap oranlari indiiksiyon
KT + KRT alanlarda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmus ve ii¢ yillik sagkalim oranlarinda da bir
iyilesme kaydedilmistir (%47, %28, p= 0.07)
41).

KRT alan hastalara cerrahi uygulanmasi konusu
halen tartigmalidir. KRT sonrasit 6zefajektomi
uygulanan 6zefagus kanseri hastalarinda sagkalim
konusunda iyilesmeler bildirilmistir (42,43).
Genel olarak ¢ogu yayinda cerrahi uygulanmayan
tedavi rejimlerinin yeterli basariy1 gosteremedigi
lokal persistan ve rekiirren hastalik oranlarinin
yiksek kaldigi vurgulanmaktadir (44). Baz
caligmalarda ise cerrahi tedavinin gerekliligi

sorgulanmaktadir (7,21). Caligmamizda cerrahi
uygulanan olgumuz yoktu.

Bizim calismamizda 30 hastaya definitif KRT
(25 hasta es zamanli) / (5 hasta ardisik),
uygulanmisti. Hastalarimiza medyan 5040 cGy
RT ve medyan 2 kiir Cisplatin bazli KT (Haftalik
Cisplatin veya CF) uygulanmisti. Caligmamizin
genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim siireleri
literatiirle uyumluydu. Niiks oranlarimizdaki
nisbi diigiiklik boélgemizin cografi ve sosyo-
ekonomik sartlarindan dolayr kontrollere bazi
hastalar1 diizenli gelememesinden kaynaklanmis
olabilir.

Performans  durumu  definitif  tedavinin
uygulanabilirligi acisindan 6nemli bir prognostik
faktordiir. Kilo kaybi ve genel performans
diistikliigii koti prognostik faktorlerdir (45).

Calismamizda prognozu etkileyebilecek
faktorlerden genel sagkalim ve hastaliksiz
sagkalim icin tek degiskenli analizde yalnizca
KT’nin 3 kiir ve daha fazla uygulanabilmesi
anlamli ¢ikmistir. Cok degiskenli analizde ise
anlamli parametre olmamistir. KT’ nin 3 kiir ve
daha fazla uygulanabilmesi genel performansla
ilgili  olabilir ancak performans durumu
degerlendirmemizde anlamli ¢ikmamistir.

Sonug¢ olarak dzefagus kanserlerinde sagkalim
sonuglar1 giiniimiizde de yeterli ve beklenen
diizeyde degildir. Yeni KT ajanlar1 ve hedefe
yonelik tedavilerle ve IMRT ve 4-D konformal
RT’nin uygulanabilir olmasiyla daha az toksik ve
daha etkili tedavilerin randomize c¢aligmalarla
arastirilmasi gereklidir.

The Results of Curative
Chemoradiotherapy in Patients with
Esophageal Squamous Cell Carcinoma

Abstract

Aim: Esophageal cancer is a malignancy with high
incidence and mortality rates. In this retrospective
study, we aimed to evaluate esophageal cancer
patients’ survival results and the effects of various
prognostic factors on the patients treated with
chemoradiotherapy.

Materials and Methods: In this study, curative
chemoradiotherapy outcomes have been reviewed in
data from 30 patients diagnosed with esophageal
cancer.

Results: Overall survival time was from 2.77 to 81.17,
median follow-up time was 15.36 months. The
median overall survival time was 16.33 months, 2-
year and 3-year overall survival rate was 34.0% and
22.7% respectively. Disease-free follow-up period was
from 2.53 to 81.17 months, median follow-up was
13.26 months. The median disease-free survival was
14.86 months, 2-year and 3-year have disease-free
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survival time was 30.5% and 22.9% respectively.
Factors affecting survival in patients undergoing
definitive chemotherapy 3 or more than 3 were found
to be statistically significant.

Conclusion: The expected survival rates of
esophageal cancer results are still not in level of
what we want to have. New chemotherapy agents and
targeted therapies, and 4-D conformal RT and IMRT

are being effectively applied, and less toxic
treatments randomized studies are required to
investigate.

Key words: Esophagus cancer, prognostic factors,
chemoradiotherapy, survival

Kaynaklar

1. Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward
E, Forman D. Global cancer statistics. CA
Cancer J Clin 2011; 61(2):69-90.

2. Alict S, Izmirli M, Dogan E. Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji
Bilim Dali'na bagvuran kanser hastalarinin

epidemiyolojik degerlendirilmesi. Tirk
Onkoloji Dergisi 2006; 21(2):87-97.
3. Gholipour C, Shalchi RA, Abbasi M. A

histopathological study of esophageal cancer
on the western side of the Caspian littoral from
1994 to 2003. Dis Esophagus 2008; 21(4):322-
327.

4. Tran GD, Sun XD, Abnet CC, Fan JH, Dawsey
SM, Dong ZW, et al. Prospective study of risk
factors for esophageal and gastric cancers in
the Linxian general population trial cohort in
China. Int J Cancer 2005; 113(3):456-463.

5. Pohl H, Sirovich B, Welch HG. Esophageal
adenocarcinoma incidence: are we reaching the
peak? Cancer Epidemiol Biomarkers Prev
2010;19(6):1468-1470.

6. Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer
statistics, 2013. CA Cancer J Clin 2013;
63(1):11-30.

7. O'Reilly S, Forastiere AA. Is surgery
necessary with multimodality treatment of
oesophageal cancer. Ann Oncol 1995;
6(6):519-521.

8. Bosset JF, Gignoux M, Triboulet JP, Tiret E,
Mantion G, Elias D, et al. Chemoradiotherapy
followed by surgery compared with surgery
alone in squamous-cell cancer of the
esophagus. N Engl J Med 1997; 337(3):161-
167.

9. Kelsen DP, Ginsberg R, Pajak TF, Sheahan
DG, Gunderson L, Mortimer J, et al.
Chemotherapy followed by surgery compared
with surgery alone for localized esophageal
cancer. N Engl J Med 1998; 339(27):1979-
1984.

10. Earlam R, Cunha-Melo JR. Oesophogeal
squamous cell carcinoms: II. A critical view of
radiotherapy. Br J Surg 1980; 67(7):457-461.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Forastiere AA. Treatment of locoregional
esophageal cancer. Semin Oncol 1992; 19(4
Suppl 11):57-63.

Herscher LL, Cook JA, Pacelli R, Pass HI,

Russo A, Mitchell JB. Principles of
chemoradiation: theoretical and practical
considerations. Oncology (Williston Park)

1999; 13(10 Suppl 5):11-22.

Cooper JS, Guo MD, Herskovic A, Macdonald
JS, Martenson JA Jr, Al-Sarraf M, et al.
Chemoradiotherapy of locally advanced
esophageal cancer: long-term follow-up of a
prospective randomized trial (RTOG 85-01).
Radiation Therapy Oncology Group. JAMA
1999; 281(17):1623-1627.

Herskovic A, Martz K, al-Sarraf M, Leichman
L, Brindle J, Vaitkevicius V, et al. Combined
chemotherapy and radiotherapy compared with
radiotherapy alone in patients with cancer of

the esophagus. N Engl J Med 1992;
326(24):1593-1598.

Wong R, Malthaner  R. Combined
chemotherapy and radiotherapy (without

surgery) compared with radiotherapy alone in
localized carcinoma of the esophagus.
Cochrane Database Syst Rev. 2001.

Altorki N, Kent M, Ferrara C, Port J. Three-
field lymph node dissection for squamous cell
and adenocarcinoma of the esophagus. Ann
Surg 2002; 236(2):177-183.

Orringer MB, Marshall B, Iannettoni MD.
Transhiatal esophagectomy: clinical
experience and refinements. Ann Surg 1999;
230(3):392-400.

Choi NC. The role of radiation therapy in the
management of malignant neoplasms of the
esophagus. In: Grillo HC, Austen WG, Wilkins
EW Jr ed. Current therapy in cardiothoracic
surgery. Toronto: BC Decker Inc; 1989:197.

Choi NC. Carcinoma of the esophagus. In:
Wang CC, ed. Clinical radiation oncology:
Indications, techniques, results. New York
Wiley-Liss; 2000:333.

Sykes AJ, Burt PA, Slevin NJ, Stout R, Marrs
JE. Radical radiotherapy for carcinoma of the
oesophagus: an effective alternative to
surgery. Radiother Oncol 1998; 48(1):15-21.

Coia LR, Engstrom PF, Paul A. Nonsurgical
management of esophageal cancer: report of a
study of combined radiotherapy and
chemotherapy. J Clin Oncol 1987; 5(11):1783-
1790.

McGinn CJ, Kinsella TJ. The experimental and
clinical rationale for the use of S-phase-
specific radiosensitizers to overcome tumor
cell repopulation. Semin Oncol 1992; 19(4
Suppl 11):21-28.

Minsky BD, Pajak TF, Ginsberg RJ, Pisansky
TM, Martenson J, Komaki R, et al. INT 0123
(Radiation Therapy Oncology Group 94-05)
phase III trial of combined-modality therapy

Van Tip Dergisi, Cilt:21, Say1:3, Temmuz/2014

161



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ozefagus Kanserli Hastalarda Kemoradyoterapi Sonuglari

for esophageal cancer: high-dose versus
standard-dose radiation therapy. J Clin Oncol
2002; 20(5):1167-1174.

Burmeister BH, Smithers BM, Gebski V,
Fitzgerald L, Simes RJ, Devitt P, et al. Surgery
alone versus chemoradiotherapy followed by
surgery for resectable cancer of the
oesophagus: a randomised controlled phase 11
trial. Lancet Oncol 2005; 6(9):659-668.

Le Prise E, Etienne PL, Meunier B, Maddern
G, Ben Hassel M, Gedouin D, et al. A
randomized study of chemotherapy, radiation
therapy, and surgery versus surgery for
localized squamous cell carcinoma of the
esophagus. Cancer 1994; 73(7):1779-1784.
Nygaard K, Hagen S, Hansen HS, Hatlevoll R,
Hultborn R, Jakobsen A, et al. Pre-operative
radiotherapy prolongs survival in operable
esophageal  carcinoma: a  randomized,
multicenter study of pre-operative
radiotherapy and chemotherapy. The second
Scandinavian trial in esophageal cancer. World
J Surg 1992; 16(6):1104-1109.

Tepper J, Krasna MJ, Niedzwiecki D, Hollis
D, Reed CE, Goldberg R, et al. Phase III trial
of trimodality therapy with cisplatin,
fluorouracil, radiotherapy, and surgery
compared with surgery alone for esophageal
cancer: CALGB 9781. J Clin Oncol 2008;
26(7):1086-1092.

Urba SG, Orringer MB, Turrisi A, lannettoni
M, Forastiere A, Strawderman M. Randomized
trial of preoperative chemoradiation versus
surgery alone in patients with locoregional
esophageal carcinoma. J Clin Oncol 2001;
19(2):305-313.

Walsh TN, Noonan N, Hollywood D, Kelly A,
Keeling N, Hennessy TP. A comparison of
multimodal therapy and surgery for esophageal
adenocarcinoma. N Engl J Med 1996;
335(7):462-467.

Le Prise E, Etienne PL, Meunier B, Maddern
G, Ben Hassel M, Gedouin D, et al. A
randomized study of chemotherapy, radiation
therapy, and surgery versus surgery for
localized squamous cell carcinoma of the
esophagus. Cancer 1994; 73(7):1779-1784.

Sjoquist KM, Burmeister BH, Smithers BM,
Zalcberg JR, Simes RJ, Barbour A, et al.
Survival after neoadjuvant chemotherapy or
chemoradiotherapy for resectable oesophageal
carcinoma: an updated meta-analysis. Lancet
Oncol 2011; 12(7):681-692.

Gebski V, Burmeister B, Smithers BM, Foo K,
Zalcberg J, Simes J. Survival benefits from
neoadjuvant chemoradiotherapy or
chemotherapy in oesophageal carcinoma: a
meta-analysis. Lancet Oncol 2007; 8(3):226-
234.

Jin HL, Zhu H, Ling TS, Zhang HJ, Shi RH.
Neoadjuvant chemoradiotherapy for resectable

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

esophageal carcinoma: a meta-analysis. World
J Gastroenterol 2009; 15(47):5983-5991.

Urschel JD, Vasan H. A meta-analysis of
randomized controlled trials that compared
neoadjuvant chemoradiation and surgery to
surgery alone for resectable esophageal cancer.
Am J Surg 2003; 185(6):538-543.

Ancona E, Ruol A, Santi S, Merigliano S,
Sileni VC, Koussis H, et al. Only pathologic
complete response to neoadjuvant
chemotherapy improves significantly the long
term survival of patients with resectable
esophageal squamous cell carcinoma: final
report of a randomized, controlled trial of
preoperative chemotherapy versus surgery
alone. Cancer 2001; 91(11):2165-2174.

Berger AC, Farma J, Scott WJ, Freedman G,
Weiner L, Cheng JD, et al. Complete response
to neoadjuvant  chemoradiotherapy in
esophageal carcinoma 1is associated with
significantly improved survival. J Clin Oncol
2005; 23(19):4330-4337.

Kim MK, Kim SB, Ahn JH, Kim YH, Kim JH,
Jung HY, et al. Treatment outcome and
recursive partitioning analysis-based
prognostic factors in patients with esophageal
squamous cell carcinoma receiving
preoperative chemoradiotherapy. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 2008; 71(3):725-734.

Kleinberg L, Knisely JP, Heitmiller R,
Zahurak M, Salem R, Burtness B, et al. Mature
survival results with preoperative cisplatin,
protracted infusion 5-fluorouracil, and 44-Gy
radiotherapy for esophageal cancer. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 2003; 56(2):328-334.

Rizk NP, Venkatraman E, Bains MS, Park B,
Flores R, Tang L, et al. American Joint
Committee on Cancer staging system does not

accurately predict survival in patients
receiving multimodality therapy for
esophageal adenocarcinoma. J Clin Oncol
2007; 25(5):507-512.

Scheer RV, Fakiris AJ, Johnstone PA.
Quantifying the benefit of a pathologic
complete response after neoadjuvant

chemoradiotherapy in the treatment of
esophageal cancer. Int J Radiat Oncol Biol
Phys 2011; 80(4):996-1001.

Stahl M, Walz MK, Stuschke M, Lehmann N,
Meyer HJ, Riera-Knorrenschild J, et al. Phase
III comparison of preoperative chemotherapy
compared with chemoradiotherapy in patients
with locally advanced adenocarcinoma of the
esophagogastric junction. J Clin Oncol 2009;
27(6):851-856.

Coia LR, Minsky BD, Berkey BA, John MJ,
Haller D, Landry J, et al. Outcome of patients
receiving radiation for cancer of the
esophagus: results of the 1992-1994 Patterns
of Care Study. J Clin Oncol 2000; 18(3):455-
462.

Van Tip Dergisi, Cilt:21, Say1:3, Temmuz/2014

162



Nart ve {zmirli

43.

44,

Suntharalingam M, Moughan J, Coia LR,
Krasna MJ, Kachnic L, Haller DG, et al.
Outcome results of the 1996-1999 patterns of
care survey of the national practice for patients
receiving radiation therapy for carcinoma of
the esophagus. J Clin Oncol 2005;
23(10):2325-2331.

Crehange G, Maingon P, Peignaux K, N'guyen
TD, Mirabel X, Marchal C, et al. Phase III trial

45.

of protracted compared with
chemoradiation for esophageal
Federation Francophone de
Digestive 9102. J Clin
25(31):4895-4901.

Hussey DH, Barakley T, Bloedorn F.
Carcinoma of the esophagus. In: Fletcher GH,
ed. Textbook of radiotherapy. Philadelphpia:
Lea and Febiger; 1980:688.

split-course
carcinoma:
Cancerologie
Oncol  2007;

Van Tip Dergisi, Cilt:21, Say1:3, Temmuz/2014

163



