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GIRIŞ

Pankreas kanseri insidansı tüm dünyada art-
maktadır. 5 yıllık sağkalım süresi %10 olan 
pankreas kanserinin prognozu kötüdür ve 2020 
verilerine göre 465.300 ölüm ile kanser sebepli 
ölümlerde yedinci sıradadır. Ancak, prognozu 
ve malignitesi kötü olmasına rağmen son 20 yıl-
da sağkalımda belirgin bir artış vardır ve 5 yıllık 
sağkalım oranı %4’ten %10’a çıkmıştır. En yük-
sek insidans Kuzey Amerika ve Batı Avrupa’da 
görülürken en düşük insidans Afrika ve Güney 
Orta Asyadadır (1, 2).

Yaşa göre 1973 ile 2014 yılları arasında pank-
reas kanseri insidasının yıllık %1.03 oranında 
arttığı hesaplanmıştır. Bu hesaplamaya göre 2030 
yılına gelindiğinde pankreas kanseri kaynaklı 
ölümlerin, Amerika Birleşik Devletleri’nde kan-
ser kaynaklı ölüm sebepleri arasında 4. sıradan 2. 
sıraya yükselmesi öngörülmektedir (3). 

Uzun süreli sağkalım sağlayan en önemli te-
davi, negatif sınırlar ile yapılan cerrahi rezek-
siyondur (4). Genel sağkalımı arttırma amaçlı 
kemoterapi (KT) veya kemoradyoterapi (KRT) 
tedaviler önerilmektedir. Kemoterapide advujan 
ve neoadjuvan tedavilerin (NAT) etkinliği ile il-
gili birçok klinik çalışma yapılmaktadır. 

Adjuvan Tedavi

Adjuvan kemoterapi tedavisinin yarar sağlayaca-
ğı en iyi grup R0 rezeksiyon yapılan hastalardır. 
Adjuvan kemoterapi (KT) ile nüks oranlarının 
azaldığı ve sağkalımın önemli ölçüde arttığı gös-
terilmiştir. Semptomlara veya hastanın genel du-
rumuna göre gemsitabin (GEM) veya FOLFIRI-
NOX (5-Fluorourasil, Folinik asit (Lökovorin), 
İrinotekan ve Okzaliplatin) gibi çeşitli kemotera-
pi rejimleri tercih edilebilir (5). 

1974 ve 1982 yılları arasında adjuvan kemo-
radyoterapi ile gözlemi karşılaştıran ilk rando-
mize kontrollü çalışma yapılmıştır. Mikroskobik 
olarak tümör negatif rezeksiyon sınırları olan 
43 hasta, 40 Gy artı florourasil ile radyoterapiye 
ve ardından 2 yıl boyunca florourasil ile idame 
kemoterapisine veya adjuvan verilmemesine ay-
rıldı. Medyan sağkalım süresi, adjuvan kemorad-
yoterapi grubunda daha uzun sağkalım süreleri 
olan iki grup arasında önemli ölçüde farklılık 
gösterdi (21,0; 10,9 ay). Örnek boyutunu artır-
mak için, ortalama 18 aylık bir genel sağkalım 
elde eden tedavi grubuna ek olarak randomize 
olmayan 30 hasta dahil edildi. Ancak, örneklem 
büyüklüğü bu denemeden ikna edici bir sonuç 
çıkarmak için yeterli değildi. Kemoradyoterapi 
grubundaki iyileştirilmiş sağkalım süreleri, ida-
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tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
kılavuzlarına göre tanımlanan rezektabl ve Bor-
derline Rezektabl Pankreas Duktal Adenokar-
sinom (BR PDAC)’lu 25 hasta bildirdiler. Tüm 
hastalarda rezeksiyon oranı %68 (17/25 hasta) ve 
BR hastalığı olanlarda %73 (8/11 hasta) idi; R0 
rezeksiyon oranı tüm rezektabl olgularda %100 
idi. Ameliyat olan hastalardan medyan sağkalımı 
21 ay olduğu yayınlandı (23).

Rezektabl, Borderline Rezektabl (BR) veya 
lokal ileri (LA) pankreas kanseri olan hastalarda 
neoadjuvan tedavi ile devam eden çalışmalar, op-
timal neoadjuvan rejimlere ışık tutacaktır. 

SONUÇ

Bir bütün olarak onkoloji alanında son zaman-
larda çığır açan gelişmelere rağmen, pankreas 
kanseri teşhisi konan hastalar için önemli ka-
zanımlara ihtiyaç vardır. Neoadjuvan tedavinin 
sadece tümörlerin evresini küçültmek ve rezek-
tabiliteyi artırmakla kalmayıp, aynı zamanda 
mikrometastatik kanseri hastalık seyrinde daha 
erken tedavi edebildiğine dair artan kanıtlar 
vardır. Şu anda, BR veya LA pankreas kanseri 
vakaları ile başvuran klinisyenler için önemli 
zorluklar vardır ve bunların çoğu, kesin olma-
yan verilerden kaynaklanmaktadır. Bu hastalık, 
sonuçları optimize etmek için multidisipliner 
bir yaklaşım gerektirir. Bu hasta popülasyonu 

için neoadjuvan tedaviyi incelemenin temeli, net 
evreleme ve görüntüleme kılavuzlarına ve iyi ta-
sarlanmış, uygun şekilde güçlendirilmiş, faz III 
kontrol denemelerine bağlıdır. Daha ikna edici 
kanıtlar ortaya çıkana kadar, modifiye FOLFIRI-
NOX ve gemsitabin ve/veya nab-paklitaksel gibi 
metastatik ortamda etkinliği kanıtlanmış rejim-
ler, bu hasta popülasyonu için tercih edilen teda-
vi olmaya devam edecektir.
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Tablo 2. Randomize kontrollü neoadvujan kemoterapi ve radyokemoterapi çalışmaları.
Çalışma Çalışma 

Yılı
Rezektibilite Tedavi Hasta 

Sayısı
Sağkalım 
Medyan (ay)

p
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