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ABSTRACT
Radiation therapy (RT) has been frequently using as it
has been combined to surgery for the treatment of rectal
cancer for 30 years; and has been shown to be decreasing
local recurrence. Preoperative RT may have some
theoretical advantages including not applying radiation
to the hypoxic structures, keeping the small bowel out
of radiation area, decreasing possible tumor dissemination
during surgery, increasing patients’ compliance and
removal of the radiated bowel segment. Accordingly,
its advantages regarding local recurrence and toxicity
have been also shown. Long course RT (45 to 54 Gy in
5 weeks, combined with chemotherapy during the 1st
and 5th weeks) and short course RT (25 Gy in 5 days)
are the two preoperative RT protocols have been
preferred. Swedish, Holland and MRC CR 07 trials,

ÖZET
Rektum kanserinde cerrahiye yard›mc› bir tedavi
modalitesi olarak radyoterapi (RT) son 30 y›ld›r yo¤un
olarak uygulanmaktad›r ve lokal tekrarlamay› azaltmadaki
etkisi gösterilmifltir. Ameliyat öncesi RT’nin ameliyat
sonras› RT’ye göre ›fl›n› hipoksik bir bölgeye vermemek,
ince ba¤›rsaklar› ›fl›nlama bölgesinin d›fl›nda tutmak,
ameliyat s›ras›ndaki olas› tümör ekimin azaltmak, hasta
uyumunu artt›rmak, ›fl›n verilen bölge rezeke edilece¤i
için toksisiteyi azaltmak gibi teorik avantajlar› vard›r.
Nitekim lokal tekrarlama ve toksisite aç›lar›ndan
üstünlü¤ü de ortaya konulmufltur. Ameliyat öncesi
kemoterapiyle beraber uygulanan uzun süreli RT (5 hafta
toplam 45-54 Gy, 1. ve 5. haftalarda kemoterapi) ve k›sa
süreli RT (5 gün toplam 25 Gy) flu anda kabul edilen
protokollerdir. Total mezorektal eksizyon öncesi ve
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which have been conducted prior or after the initiation
of total mesorectal excision, have revealed that short
course RT may decrease local recurrence. German Trial
has shown that long course chemoradiation therapy
(CRT) not only decreases local recurrence but may
increase the rate of sphincter preservation. It is generally
accepted that long term CRT increases complete response,
risk of tumor positive radial margin and sphincter
preservation, but toxicity as well. As conclusion, current
data support that in a patient with rectal cancer, if RT
is planned to be used, it should be placed before, not
after the operation. Even though there are some issues
that should be discussed and investigated; one of these
protocols may be better to be chosen for rectal cancer
patients with T3-4 or nod positive tumors located at two
third of the rectum, since they may decrease the risk of
local recurrence and increase  the possibility of sphincter
preservation with acceptable rates of toxicity.

sonras› dönemlerde yap›lan ‹sveç, Hollanda ve MRC
CR07 çal›flmalar›yla k›sa dönem RT’nin lokal tekrarlama
aç›s›ndan avantajl› olduklar› gösterilmifltir. Alman
çal›flmas› ile uzun süreli kemoradyoterapinin (KRT)
lokal tekrarlamay› azaltman›n yan› s›ra sfinkter koruma
oran›n› da artt›rd›¤› gösterilmifltir. ‹ki yöntemi k›yaslayan
çal›flmalar›n gücü k›s›tl›d›r ve genelde benzer sonuçlar
ortaya koymufltur. Ancak uzun dönem uygulaman›n tam
cevap olas›l›¤›n› ve toksisiteyi artt›rd›¤› kabul
edilmektedir. Sonuç olarak, güncel bilgiler rektum
kanserli bir hastada RT’nin tedavi s›ras› içerisinde yer
almas› isteniyorsa, bu ameliyat sonras› de¤il mutlaka
öncesi verilmesi gerekir.  Tart›fl›lmas› ve araflt›r›lmas›
gereken baz› sorunlar olsa da, orta veya distal rektuma
lokalize T3-4 veya nod pozitif kanserli hastalarda bu iki
RT seçene¤inden birisinin seçilmesi kabul edilebilir
toksisite oranlar›yla beraber lokal tekrarlama ve sfinkter
koruma aç›lar›ndan bir avantaj getirebilir.

Rektal kanserin birincil tedavisi cerrahi olarak kabul
edilmekle beraber hastal›¤›n yineleme olas›l›¤›n› azaltmak
için multidisipliner bir yaklafl›m gerekli olmaktad›r.
Özellikle yaflam süresini k›saltacak ve kalitesini ileri
derecede etkileyebilecek bir sorun olan lokal yinelemenin
önlenmesi hayati derecede önem tafl›maktad›r. Yineleme
oran›n›n kabul edilebilir s›n›rlar alt›na çekilebilmesinde
yard›mc› bir teknik olarak radyoterapi (RT) s›kl›kla
tercih edilen ve genelde üzerinde uzlafl› sa¤lan›lm›fl bir
yöntemdir. Ancak hangi hastalarda, ne zaman, hangi
yöntemle RT uygulanaca¤› konular›nda tart›flma
sürmektedir. Bu derlemede rektum kanserinde RT
uygulamas› hakk›nda bir genel veya kolorektal cerrah
için gerekli olan sorular›n yan›tlar› kronolojik bir
perspektif ile tart›fl›lacakt›r (Tablo 1). Ancak cerrahi
uygulamalarla daha az ilintili doz-fraksiyon ayr›nt›lar›,
tedavi alanlar› gibi RT iliflkili teknik konularla, lokal
eksizyon sonras› veya palyatif amaçl› uygulamalar
irdelenmeyecektir. Ayr›ca ayr› bir tart›flma alan› olan
RT sonras› tam cevap görülen olgularda nas›l bir yaklafl›m
gerekti¤i konusu tart›flma d›fl› tutulacakt›r. Son bölümde
de hastanemizde rektum kanserinin tan› ve tedavisinde
rol alan ekiplerin üzerinde uzlaflt›¤› uygulama prati¤ine
yer verilecektir.

Rektum Kanserinde RT’nin ‹lk Dönemleri:
Total mezorektal eksizyonun (TME) rutin olarak
uygulanmaya bafllamas›ndan önce transmural yay›l›m›
olan veya nod pozitif rektal kanserlerin yaklafl›k yar›s›nda
lokal tekrarlama görüldü¤ü rapor edilmektedir. Bu riski
azaltmak amac›yla yap›lan ilk araflt›rma olan GITSG
7175 çal›flmas›nda cerrahi sonras› kemoradyoterapi
(KRT) (5-florourasil [5-FU] + semustin + 4000-4800
rad) kolunda sadece cerrahi koluna göre lokal rekürrensin
anlaml› oranda azald›¤› ortaya konulmufltur (%55 vs
%33).1 Bu verilerin sonraki güncellemesinde sa¤kal›m
avantaj› sa¤lad›¤› da bulunmufltur.2 Sonraki dönemde
özellikle Mayo Klinik’ten gelen çal›flmalar semustinin
olumlu sonuçlara bir katk›s› olmad›¤›n› ortaya koymas›
üzerine kemoterapetik ajan olarak sadece 5-FU
kullan›lmaya bafllanm›flt›r.3 Ulusal Cerrahi Adjuvant
Meme ve Ba¤›rsak Projesi (NSABBP) kapsam›nda R1
ve R2 çal›flmalar› ise RT’nin bir sa¤kal›m avantaj›
sa¤lamad›¤›n› buna karfl›n lokal kontrolü artt›rarak pelvik
yinelemeye ba¤l› morbiditeyi anlaml› olarak azaltt›¤›
bildirmifltir.4,5 Benzeri bilginin birikimi sonras›nda 1990
y›l›nda Amerika Birleflik Devletlerinde Ulusal Kanser
Enstitüsü T3-4 veya nod pozitif olgularda ameliyat
sonras› KRT rutin uygulanmas›n› standart yaklafl›m



79Vol. 22, No.3 RAD‹KAL REKTUM KANSER‹ CERRAH‹S‹NDE YARDIMCI TEDAV‹ OLARAK RADYOTERAP‹

© TKRCD 2012

Çal›flma Ad› ‹nklüzyon Kriterleri Dizayn Sonuçlar Yorum

‹sveç Rektal Kanser <15 cm’de yer alan Cerrahi vs ameliyat Sfinkter koruma: *Sa¤kal›m avantaj›
Çal›flmas›48 rezektabl tüm öncesi RT (5 günde %44 vs %41 (p>0.05) gösteren tek çal›flma

Evre I-III tümörler toplam 25 Gy) + 1 Lokal tekrarlama: *Tümör gerilemesi
 (n=1168) hafta içinde cerrahi Evre 1: %4.5 vs 14 (p=0.009) minimal ve sfinkter

Evre 2: %6 vs 22 (p<0.001) koruyucu özelli¤i yok
Evre 3: %23 vs 46 (p<0.001) *Total mezorektal
Genel: %9 vs 26 (p<0.001) eksizyon öncesi çal›flma
Kansere ba¤l› sa¤kal›m: oldu¤u için sonuçlar›
Genel: %72 vs 62 (p=0.03) tart›flmal›
Sa¤kal›m:
Genel: %38 vs 30 (p=0,008)

Hollanda <15 cm’de yer alan Cerrahi vs ameliyat Sfinkter koruma: * Total mezorektal
Kolorektal Kanser rezektabl tüm  öncesi RT %65 vs %67 (p>0.05) eksizyonun standart
Grubu Çal›flmas›49  Evre I-III tümörler (5 günde toplam (+) Çevresel Cerrahi S›n›r: kabul edildi¤i ilk

(n=1861)  25 Gy) + 1 hafta %16 vs %16 (p>0.05) çal›flma
içinde cerrahi Lokal tekrarlama (2 y›l): *RT lokal kontrolü

Evre 1: %0.5 vs 0.7 (p=0.15) azalt›yor, ancak bu
Evre 2: %1 vs 5.7 (p=0.01) etki erken evre
Evre 3: %4.3 vs 15 (p<0.001) ve/veya üst rektum
Lokal tekrarlama (5 y›l): tümörlerinde yok
Genel: %5.8 vs 11.4 (p<0.001)
Sa¤kal›m:
2 y›l: %82 vs 81.8 (p=0.84)
5 y›l: %63.5 vs 64.3 (p>0.05)

Alman Rektal <16 cm’de yer Ameliyattan 6 hafta Lokal tekrarlama (5 y›ll›k) *Ameliyat öncesi uzun
Kaner Çal›flma alan cT3-4 öncesi KRT %6 vs 13 (p=0.006) dönem KRT ameliyat
Grubu7 nod pozitif veya (5 haftada 50.4 Grade 3-4 akut toksisite: sonras›na göre lokal

negatif tümörler Gy RT + 1. ve 5. %27 vs 40 (p=0.006) tekrarlama ve toksisite
(n=421) haftalarda infüzyon Uzun dönem toksisite aç›lar›ndan belirgin bir

5-FU) vs ameliyattan %14 vs 24 (p=0.01) üstünlük göstermektedir
1 ay sonra ayn› 5 y›ll›k sa¤kal›m: ve sfinkter koruma
protokol %76 vs 74 (p=0.8)  olas›l›¤›n› artt›rabilir.

Randomizasyon öncesi
de¤erlendirmede APR
aday› olanlardan sfinkter
koruyucu yap›labilme oran›:
%39 vs 19 (p=0.004)

T›bbi Araflt›rma <15 cm’de yer alan Ameliyat öncesi RT Sfinkter koruma: *Ameliyat öncesi RT
Konseyi (MRC) rezektabl† tüm (5 günde toplam %61 vs %63 (p>0.05) ÇCS’› ≤1 mm olanlara
CR07 ve Kanada Evre I-III tümörler 25 Gy) + 1 hafta (+) Çevresel Cerrahi S›n›r: verilen ameliyat sonras›
Ulusal Kanser  (n=1350) içinde cerrahi vs %10 vs %12 (p=0.12) KRT’den lokal
Enstitüsü (NCIC) ÇCS≤1 mm olanlarda Lokal tekrarlama (3 y›l): tekrarlama aç›s›ndan
Klinik Araflt›rmalar ameliyat sonras› Genel: %4.4 vs 10.6 (p<0.001) daha üstündür.
Grubu C016 KRT (25 fraksiyonda Evre 1: %1.9 vs 2.8 (p>0.05) * ÇCS’si pozitif
Çal›flmas›50  45 Gy + devaml› Evre 2: %1.9 vs6,4 (p<0.05) olanlarda bir farkl›l›k

infüzyon veya bolus Evre 3: %7.4 vs 15.4 (p<0.05) yok
5-FU ile LV) ÇCS (-) olanlarda:

%3.3 vs 8.9 (p<0.05)

NASBP-R039 <15 cm cT3-4 nod Ameliyattan 6 hafta Hastal›ks›z sa¤kal›m * 900 hasta
pozitif veya negatif öncesi KRT (5-y›ll›k) planlanmas›na karfl›n
tümörler (n=254)  (5 haftada 50,4 Gy %64.7 vs 53.4 (p=0.011) yetersiz hasta baflvurusu

RT + 1. ve 5. Genel sa¤kal›m (5-y›ll›k) nedeniyle çal›flma

Tablo 1. Radikal Rektum Kanseri Cerrahisinde Yard›mc› Tedavi Yöntemi Olarak Radyoterapinin Uyguland›¤›
Baz› Önemli Prospektif Randomize Çal›flmalar.
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haftalarda infüzyon %74.5 vs 65.6 (p=0.65) erken kapat›ld›.
5-FU) vs ameliyattan Lokal tekrarlama:
1 ay sonra ayn› %10.7 vs 10.7 (p=0.693)
protokol

Polonya Çal›flmas›21 Alt s›n›r› parmak Ameliyat öncesi RT Grade 3-4 toksisite: *K›sa dönem RT uzun
mesafesinde olan (5 günde 25 Gy) + %3 vs 18 (p<0.05) dönem KRT’den daha
cT3-4 tumörler, n=312 1 hafta içinde cerrahi Tedaviyi tamamlama az toksisite ve daha

vs ameliyat öncesi %97.9 vs 69.2 (p<0.05) fazla tedaviyi
KRT (5 haftada 50.4 Tam yan›t: tamamlayabilme
Gy RT + 1. ve 5. %0.7 vs 16.1 (p>0.05) oranlar›na sahip.
haftalarda infüzyon ÇCS pozitifli¤i: * K›sa dönem RT’de
5-FU) + 4-6 haftada %4.4 vs 12.9 (p=0.017) tam yan›t oran› daha
cerrahi Lokal tekrarlama: az olsa da ÇCS oran›

%9 vs 14.2 (p>0.05) da düflük, ancak bu
Sfinkter koruma: durum lokal tekrarlama
%58 vs %61.2 (p=0.57) olas›l›klar›na

yans›m›yor
* Gruplarda sfinkter
koruma oranlar› benzer

Avustralya <12 cm’de yer alan Ameliyat öncesi RT 3 y›ll›k lokal tekrarlama: * Uzun dönem KRT
çal›flmas›51 cT3-4 tumörler (5 günde 25 Gy) %7.5 vs 4.4 (p=0.24) sfinkter koruma

(n=316)  + 1 hafta içinde 5 y›ll›k sa¤kal›m oran›n› artt›rmaz.
cerrahi vs ameliyat %74 vs 70 (p=0.56) * Lokal tekrarlama
öncesi KRT (5 haftada Sfinkter koruma: oranlar› benzer
50.4 Gy RT + 1. ve 5. %61 vs 58 (p=0.57) * Uzun dönem KRT
haftalarda infüzyon Grade 3-4 toksisite daha fazla toksisite
5-FU) + 4-6 haftada %1.9 vs 28 (p<0.001) oran›na sahip
cerrahi + postoperatif
KT

†MRC-07 çal›flmas›nda rezektable tan›m› flu flekilde yap›lm›flt›r: ‘Pelvise fiske olmad›¤›ndan tam olarak eksizyonu mümkün olan’

Tablo 1. Radikal Rektum Kanseri Cerrahisinde Yard›mc› Tedavi Yöntemi Olarak Radyoterapinin Uyguland›¤›
Baz› Önemli Prospektif Randomize Çal›flmalar. (devamı)

olarak önermifltir.6 Bu verilerin de daha öncekileri
desteklemesiyle 90’l› y›llarda rektum kanseri cerrahisi
sonras› KRT yayg›n olarak uygulan›r hale gelmifltir.

Ameliyat Öncesi Radyoterapi Dönemi:
Sonraki dönemde daha önce rezeksiyonunun mümkün
olmad›¤› düflünülen tümörlü hastalardan bir k›sm›n›n
palyatif amaçl› uygulanan RT’den sonra semptomlar›nda
azalma ve tümör boyutlar›nda küçülme saptanmas› ile
araflt›rmac›lar neoadjuvant RT’nin etkinli¤ini
sorgulamaya bafllam›fllard›r. Bu teknik teorik aç›dan da
ameliyat sonras› verilen RT’ye göre baz› avantajlar
tafl›maktad›r: (a) Radyobiyolojik temel bilgiye göre RT
ameliyat sonras› oluflacak hipoksik bölgeye göre ameliyat
öncesi daha iyi kanlanan bir alanda daha etkili

olabilmektedir. (b) Ameliyat öncesi RT tümörde evre
küçülmesine neden olarak çevresel cerrahi s›n›r (ÇCS)
negatifli¤ini ve sfinkter koruyucu operasyon olas›l›klar›n›
artt›rabilir. (c) Ameliyat öncesinde ince ba¤›rsak daha
mobil olaca¤› için çeflitli teknikler kullan›larak RT
bölgesinden uzaklaflt›r›labilir. (d) Ameliyat s›ras›nda
tümör ekimi olas›l›¤› azalabilir. (e) RT alm›fl ba¤›rsak
segmenti ç›kar›l›p, daha sa¤l›kl› bir ba¤›rsak bölümü
yerine konaca¤›ndan d›flk›lama fonksiyonlar›nda iyileflme
sa¤lanabilir. Sonuç olarak RT’ye ba¤l› erken ve geç
toksisite azalt›labilir. Bu da hasta uyumunu artt›r›p, yan
etkileri azaltaca¤› için tedavinin tamamlanabilme
olas›l›¤›n› yükseltebilir.3,7-9 Tüm bunlara karfl›n RT’nin
ameliyattan önce verilmesinin olas› olumsuz sonuçlar›
da vard›r. Bunlar›n en baflta geleni do¤ru patolojik
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evreleme yap›lmas›na engel olunmas›d›r, çünkü verilen
RT ile sa¤lanacak tümör regresyonu hastal›¤›n hangi
evrede oldu¤unun anlafl›lmas›n› olumsuz olarak
etkileyebilir. Ayn› flekilde ameliyat öncesi verilecek
RT’nin histolojik grad, vasküler ve nöral invazyon gibi
di¤er prognostik faktörleri etkileme potansiyeli vard›r.
Ayr›ca metastaz› bulunan ancak görüntüleme teknikleriyle
görülemeyen olgularda sistemik kemoterapinin gecikmesi
nedeniyle hastal›¤›n progresyonuna yol aç›labilir. Teorik
aç›dan RT uygulan›rken kaybedilen sürenin hastal›¤›n
ilerlemesine neden olmas› mümkün olsa da bu problemle
pratikte karfl›lafl›lmamaktad›r. Bunun için RT’den yarar
sa¤layacak genetik ve histopatolojik tümör özellikleri
sorgulanm›fl olsa da, klinik uygulamada standart RT
verilmesinin uygun olmad›¤› bir alt grup tan›mlanm›fl
de¤ildir.10

Gerek RT ve di¤er tedavi seçeneklerinden hangisinin
kullan›laca¤›n› belirlemek için, gerekse de -yukar›da
aç›kland›¤› flekilde- RT sonras›nda patolojik evrelemenin
güçlü¤ü nedeniyle rektum kanserinin radyolojik olarak
lokal evrelendirmesi özel bir öneme sahiptir. Günümüzde
bu amaçla manyetik rezonans (MRI) veya endorektal
ultrason (ERUS) kullan›lmaktad›r. MRI tümörün
mezorektal fasya ile iliflkisini çok iyi gösterebilir, ancak
güvenilirli¤ini sorgulayan Avrupa çal›flmas›nda
(MERCURY) T2 ve T3 tümörlerde olandan daha ileri
ve geri gösterme oranlar›n›n s›ras›yla %18 ve %13 oldu¤u
ortaya konulmufltur.11,12 Bu problem ERUS’ta daha da
vard›r ve T2 ve T3 tümörlerde s›ras›yla daha üstte ve
altta evrelendirme oranlar› %42 ve %33 olarak
bulunmufltur.13 Lenf nodlar›n›n de¤erlendirilmesi daha
da büyük bir sorundur, çünkü tümör pozitif olarak kabul
edilme kriteri genellikle lenf bezinin boyutudur. Oysa
daha küçük lenf nodlar›nda tümör invazyonu olabilirken,
daha büyük lenf nodlar› baflka nedenlerle (örne¤in biopsi)
büyümüfl olabilirler.8,14 Bu gerekçelerle yap›lan bir meta-
analiz rektum kanserlerinde lokal evrelemede MRI ile
ERUS’un duyarl›klar›n› s›ras›yla %66 ile %67 ve
özgüllüklerini s›ras›yla %78 ile %76 olarak ortaya
koymufltur.15 Planlanacak ameliyat öncesi RT tedavileri
bu hata paylar›n› peflinen kabul etmifl olurlar. Böylece
lenf nodu negatif T2 hatta T1 tümörlerin bir k›sm›nda,
yararl›l›¤› tart›flmal› bir biçimde ameliyat öncesi RT
tedavisi verilmifl olunurken, asl›nda bu tedaviden yarar
görme potansiyeli olan T3 veya lenf nodu pozitif tümörlü
bir k›s›m hasta ise görüntüleme tetkiklerinin yetersizli¤i

nedeniyle ameliyat öncesi RT’den yararlanamazlar.
Ayr›ca ›fl›na ba¤l› tümör gerilemesi nedeniyle ameliyat
öncesi RT alan hastalarda tümörün gerçek patolojik
evresini bilmek verilen bu olgularda mümkün olmayabilir.
Ameliyat öncesi RT’in etkinli¤i çok merkezli bir
araflt›rmada ilk olarak ‹sveç Rektal Kanser çal›flmas›nda
s›nanm›flt›r. Bu çal›flmada 1.168 hasta ameliyat öncesi
k›sa dönem RT’yi (5 gün toplam 25 Gy) takiben 7 gün
içerisinde cerrahi ve sadece cerrahi gruplar›na randomize
edilmifltir. Sonuç olarak RT grubunda 5 y›ll›k lokal
tekrarlama (%11 vs %27, p<0.001) ve sa¤kal›m (%58
vs %48, p=0.004) oranlar› anlaml› derecede daha iyi
bulunmufltur.16 Ancak çal›flman›n baz› zay›f yönleri
elefltirilmifltir. Evre 1 hastalar›n da çal›flmaya dahil
edilmesi ve sonraki y›llarda önemi anlafl›lacak, rektum
kanseri cerrahisinin ‘olmazsa olmaz›’ total mezorektal
eksizyon uygulanmay›fl› ‹sveç çal›flmas›n›n sonuçlar›n›n
de¤erini tart›flmal› hale getirmifltir.
Rektum kanseri cerrahisinde as›l devrim total mezorektal
eksizyon (TME) olmufltur. K›saca rektumu çevreleyen
mezorektumun keskin bir diseksiyonla tam olarak
ç›kar›lmas›n› amaçlayan bu yöntemle MacFarlane’in
derledi¤i tekni¤in kuramc›s› Heald’in serisinde 5 y›ll›k
lokal tekrarlama oran› %4 olarak bulunmufltur.17 Bu
sonuç TME varl›¤›nda RT’nin gereklili¤inin yeniden
sorgulanmas›n› zorunlu hale getirmifltir. Bu soruyu
yan›tlamak için planlanan Hollanda Kolorektal Kanser
Grubunun çal›flmas›nda ‹sveç çal›flmas›na benzer ancak
TME’nin rutin uyguland›¤› bir protokolde 1.861 hasta
iki kola randomize edilmifltir. 5-y›ll›k sonuçlar TNM
s›n›flamas›na göre RT alan evre II ve III hastalarda lokal
tekrarlama oranlar›nda belirgin bir azalma oldu¤unu
(s›ras›yla %5.7 vs %1, p=0.01 ve %15 vs %4.3, p<0.001)
göstermifltir.18 Ayr›ca lokal tekrarlamadaki azalman›n
lenf nodu tümör pozitif olgularda ve 5 ile 10. cm
aras›ndaki orta rektum kanserlerinde daha belirgin oldu¤u
ortaya konulmufltur. Çal›flman›n uzun süreli (10 y›ll›k)
takip sonuçlar›nda da RT kolunda lokal tekrarlama
avantaj›n›n (%5 vs %11, p<0,0001) devam etti¤i ve
negatif ÇCS’› olan evre III olgularda 10 y›ll›k sa¤kal›m›n
daha üstün oldu¤u (%50 vs %40, p=0.032)
gözlemlenmifltir.19 Bu çal›flman›n sonuçlar› cerrahi, RT
ve patoloji kalitesinin Hollanda d›fl›nda ameliyat edilen
olgularda (>300 olgu) standardize edilmemesi ve toplam
100’ü aflk›n merkezde tedavi protokolünün uygulanmas›
nedenleriyle elefltirilmifl olsa da sonuçlar› birçok
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oranlar›n› artt›rabilece¤ini ortaya koymufllard›r.22-24

Bunun üzerine Alman Rektal Kanser Çal›flma Grubu
prospektif randomize bir çal›flmada uzun dönem ameliyat
öncesi ve sonras› KRT sonuçlar›n› k›yaslam›flt›r. Yaklafl›k
800 hastan›n yer ald›¤› bu çal›flmada 5 y›ll›k sa¤kal›m
avantaj› gösterilemese de (%76 vs %74, p=0.80), lokal
tekrarlama (%6 vs %13, p=0.006) ve erken (%27 vs
%40) ile geç (%14 vs %24, p=0.01) dönem evre 3-4
toksisite aç›lar›ndan ameliyat öncesi KRT kolunun
üstünlü¤ü ortaya konulmufltur.7 Ancak Alman
çal›flmas›n›n en ilginç verileri ameliyat öncesi KRT’nin
sfinkter koruma üzerine etkisini gösteren olanlar›d›r. Bu
çal›flma tasar›m›nda hastalar randomizasyon öncesi
radyoloji bulgular›na göre abdominoperineal
rezeksiyonun zorunlulu¤u aç›s›ndan de¤erlenmifl,
protokoller tamamland›ktan sonra da sfinkter koruyucu
operasyon yap›l›p yap›lamad›¤› irdelenmifltir. Çal›flma
sonuçlar› ameliyat öncesi KRT alan kolda daha önce
abdominoperineal rezeksiyon planlananlar aras›ndan
sfinkter koruyucu operasyon yap›labilme olas›l›¤›n›n
belirgin olarak artt›¤›n› (45/116 [%39] vs 15/79 [%19],
p=0.004) ortaya koymufltur.7 Yetersiz hasta al›m›
nedeniyle erken kapat›lan ameliyat öncesi uzun süreli
KRT’nin etkinli¤ini sorgulayan NSABP R3 çal›flmas›
da, yetersiz hasta say›s›na ra¤men, hastal›ks›z sa¤kal›mda
anlaml› düzeyde (%64.7 vs %53.4; p=0.011), genel
sa¤kal›mda da anlaml› olmaya yak›n (%74.5 vs %65.6;
p=0.065) sonuçlar ortaya koymufltur.9 Bu çal›flmalar
›fl›¤›nda birçok Avrupa ülkesinde ve Kuzey Amerika’da
ameliyat öncesi uzun dönem KRT, RT endikasyonu
konulan rektum kanserli olgularda tercih edilen tedavi
seçene¤i haline gelmifltir.
Bu bilgilerden sonra teorik avantajlar›n›n ötesinde
toksisiteyi azaltarak uyum oran›n› artt›rmas›, lokal kontrol
oran›n› iyilefltirmesi ve sfinkter koruyucu operasyon
olas›l›¤›n› yükseltmesi nedenleriyle RT almas› planlanan
olgularda bu uygulaman›n ameliyat öncesi verilmesi
standart hale gelmifltir.

Ameliyat Öncesi K›sa vs Uzun Dönem Radyoterapi:
Ameliyat öncesi 5 günlük RT’nin etkinli¤i ‹sveç,
Hollanda ve MRC-CR07 çal›flmalar›yla gösterilmifltir
ve günümüzde Avrupa’n›n birçok ülkesinde tercih
edilmektedir. Buna karfl›n Kuzey Amerika’da ve baz›
Avrupa ülkelerinde ise Alman Çal›flmas› dahil birkaç
çal›flmasda uzun dönem KRT daha yo¤un olarak

uygulamaya dayanak teflkil etmifltir.
Hollanda çal›flmas›n›n alt grup incelemeleri ve benzer
çal›flmalar ÇCS’›n önemini ortaya koymufltur. Bu
çal›flmaya göre ÇCS’›n 2 mm’den az olmas› lokal
rekürrensi (%16 vs %5.8, p<0.0001), 1 mm’den az olmas›
buna ek olarak uzak metastaz› (%37.6 vs %12.7,
p<0.0001) ve sa¤kal›m› olumsuz olarak etkiledi¤ini
göstermifltir. Ayr›ca sonuçlar, RT’nin lokal tekrarlamay›
azalt›c› etkisi, ÇCS’› 2 mm’den fazla (%0.9 vs %5.8,
p<0.0001) ve 1,1-2 mm aras›nda (%0 vs %14.9, p=0.02)
olanlarda belirgin olmas›na karfl›n, pozitif ÇCS’› (≤1
mm) olan hastalarda anlaml› düzeyde olmad›¤›n› (%9.3
vs %16.4, p=0.08) belirtmektedir.20 Baflka bir deyimle
ameliyat öncesi RT, negatif ÇCS sa¤lanamayan olgularda
lokal tekrarlama sonuçlar›n› iyilefltirmemifltir. Bu veriler
‹ngiltere T›bbi Araflt›rma Konseyi (MRC) ve Kanada
Ulusal Kanser Enstitüsü (NCIC) beraber planlad›¤› bir
çal›flmaya (MRC-CR07) ilham vermifltir. Bu çal›flmada
rezektabl oldu¤u düflünülen (pelvise fiske olmayan ve
tam eksizyonu mümkün olan) 1350 hasta preoperatif
k›sa dönem RT’ye veya patoloji raporunda pozitif ÇCS’›
(≤1 mm) saptanm›flsa ameliyat sonras› 5-FU ile beraber
25 günde 45Gy RT’ye randomize edilmifllerdir.21 Bu
kolda ÇCS’› negatif veya yak›n olanlara ameliyat sonras›
bir tedavi uygulanmam›flt›r. Bu araflt›rmada 3 y›ll›k lokal
tekrarlama oranlar› k›yasland›¤›nda ameliyat öncesi RT
alan grupta belirgin bir avantaj (%10.6 vs %4.4,
p<0.0001) oldu¤u gözlemlenmifltir. Benzer bir flekilde
hastal›ks›z sa¤kal›mda %6’ya ulaflan istatistiki olarak
anlaml› bir yarar (%77.5 vs %71.5, p=0.013) sa¤lan›rken,
sa¤kal›m sürelerinin benzer oldu¤u (p=0.4) saptanm›flt›r.
Buradan hareketle yazarlar rektum kanserli olgularda
ameliyat yap›p lokal tekrarlama oran›n›n çok yüksek
oldu¤u ÇCS’› yak›n olgulara ameliyat sonras› RT
uygulamak yerine tüm olgulara ameliyat öncesi RT
uygulamas›n›n uygun oldu¤u düflüncesini ve herhangi
bir flekilde RT’nin ameliyat sonras›na b›rak›lmamas›
düflüncesinde uzlaflm›fllard›r.21

Avrupa’da süreç bu flekilde ilerlerken, okyanusun karfl›
k›y›s›nda Memorial Sloan-Kettering ve MD Anderson
Kanser Merkezleri daha s›n›rl› say›da hasta içeren
serilerde bir haftal›k RT yerine ameliyat öncesi KRT’
yi 5 hafta boyunca 45-50.4 Gy dozunda vermenin
etkinli¤ini s›nam›fllard›r. Daha önceleri ameliyat sonras›
uygulanan protokole çok benzer bir flekilde uygulanan
bu fleman›n etkili olabilece¤ini ve sfinkter koruma
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kullan›lmaktad›r. Her iki uygulamada RT dozu
biyoyararlan›m aç›s›ndan benzerdir. Hangi tekni¤in
tercih edilece¤i ikisini k›yaslay›c› bilgi birikiminin s›n›rl›
ve tart›flmal› olmas› nedeniyle zor bir karard›r. Bu da
genifl prospektif randomize çal›flmalar›n 2 yöntemi de¤iflik
populasyonda uygulamalar›ndan kaynaklanmaktad›r. fiöyle
ki; uzun dönemden farkl› olarak k›sa dönem uygulaman›n
araflt›r›ld›¤› çal›flmalar erken evre hastal›¤› da evrenlerine
eklemektedir.22 Bu nedenle günümüzde her iki
uygulaman›n seçiminde temel belirleyici hastan›n ve
hastal›¤›n özelliklerinden ziyade ekiplerin al›flkanl›klar›na
ba¤l› oldu¤u izlenimi vermektedir.
‹ki teknik di¤er çal›flmalara göre daha küçük hacimli de
olsa iki ayr› çal›flmada s›nanm›flt›r. Polonya çal›flmas›nda
(n=312) uzun dönem RT uygulanan kolda daha yüksek
oranda tam cevap (%16.1 vs %0.7, p<0.001) ve daha
düflük ÇCS pozitifli¤i (%4.4 vs %12.9, p=0.017) görülse
de sfinkter korunma (%58 vs %61.2, p=0.57), lokal
tekrarlama (p=%10.6 vs %15.6 p=0.21) ve sa¤kal›m
(%66.6 vs %67.2, p=0.96) oranlar›n›n benzer oldu¤u
gözlenmifltir.25,26 Avustralya-Yeni Zelanda çal›flmas›nda
da lokal tekrarlama (%7.5 vs %4.4; p=0.24) ve sa¤kal›m
(%74 vs %70, p=0.56) aç›lar›ndan anlaml› bir farkl›l›k
ortaya konulamam›flt›r. Ayr›ca her iki çal›flmada da akut
fazda 3-4. derece toksisite oranlar›n›n uzun süreli KRT
alanlarda bu protokolün kemoterapi içermesi ve ameliyata
kadar geçen sürenin daha uzun olmas› nedenleriyle
artt›¤›, buna ba¤l› olarak da tedaviyi tamamlayabilme
olas›l›¤› azald›¤› gösterilmifltir. Son olarak uzun süreli
KRT teknik daha maliyetlidir ve uzun süreli uyguland›¤›
için hasta uyumu ve ifl gücü aç›lar›ndan daha
dezavantajl›d›r. Ancak her iki çal›flma da hangi tedavi
protokolünün seçilmesi gerekti¤i sorusuna do¤ru yan›t›
bulabilmek için yeterli say›da hasta içerip içermedikleri
aç›s›ndan sorgulanm›flt›r. Bu kriti¤in en baflta gelen
dayana¤› özellikle Polonya çal›flmas›nda uzun süreli
KRT’nin gerek patolojik tam cevap (%15 vs %1,
p<0.001) ve gerekse ÇCS pozitifli¤i (%13 vs %4,
p=0.017) aç›lar›ndan üstünlü¤ü gösterilirken, bu
sonuçlar›n belirtilen iki faktörle çok yak›n iliflkili olan
lokal tekrarlamaya yans›mam›fl olmas›d›r. Zaten
araflt›rmac›lar birincil araflt›rma ölçütünün lokal
tekrarlama de¤il sfinkter koruma oran› oldu¤unu
çal›flman›n metodolojisinde belirtmifller ve bu aç›dan
çal›flman›n gücünün s›n›rl› oldu¤unu vurgulam›fllard›r.
Buna ek olarak bu çal›flma metodolojik olarak yap›lan

tedavi uygulamalar›n›n standardize edilmemesi ve
denetlenmemesi nedeniyle de elefltirilmifltir. Avustralya
çal›flmas›n›n elimizdeki verileri sfinkter korumay›
irdelememektedir, ancak lokal tekrarlama aç›s›ndan
ameliyat öncesi KRT kolunda anlaml› olmayan bir
avantaj trendi belirmektedir. Bu çal›flmada da olgu
say›s›n›n k›s›tl› olmas› bu trendin istatistiki anlaml›l›k
seviyesine ulaflmamas›n›n nedeni oldu¤u izlenimi
vermektedir Buna karfl›n karfl› perspektiften bak›l›nca
metodolojik olarak mükemmel kurgulanm›fl Alman
çal›flmas› uzun dönem KRT verilmemesine göre sfinkter
koruma olas›l›¤›n› artt›rd›¤›n› göstermektedir.
Ameliyat öncesi uzun dönem KRT’yi k›sa dönem RT’den
ay›ran önemli bir kompanent de bu uygulaman›n bir
kemoterapi baca¤›n›n olmas›d›r. Verilen kemoterapinin
olas› yan etkileri artt›rmas›n›n yan› s›ra, onkolojik
sonuçlar› iyilefltirebilece¤i Avrupa Kanser Araflt›rma ve
Tedavi Organizasyonu (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer; EORTC) 22921
çal›flmas›nda gösterilmifltir. Bu çal›flmada k›sa dönem
RT alan hastalar 4 ayr› kolda analiz edilmifl ve RT’ye
ameliyat öncesi veya sonras› eklenen kemoterapinin
lokal tekrarlamay› azaltmas›n›n yan›nda patolojik tam
yan›t› ve sfinkter koruma olas›l›¤›n› artt›rd›¤› ortaya
konulmufltur.26,27 Benzer sonuçlar uzun dönem RT’ye
kemoterapi eklenen ve eklenmeyen gruplar›n irdelendi¤i
Frans›z Sindirim Sistemi Kanserleri Federasyonu
(Fédération Francophone de Cancérologie Digestive;
FFCD) çal›flmas›nda ise sfinkter koruma aç›s›ndan bir
farkl›l›k gösterilemese (%52 vs %53) de, kemoterapinin
patolojik tam yan›t› artt›rd›¤› (%12 vs %4) ve lokal
tekrarlamay› (%8 vs %16,5) azaltt›¤› rapor edilmifltir.28

Ameliyat öncesi k›sa dönem RT ile uzun dönem KRT
birden fazla metaanalizde irdelenmifltir.29-31 Ancak bu
çal›flmalar daha çok kemoterapinin RT’ye eklenmesinin
de¤erini belirlemek üzere dizayn edildi¤i için tart›fl›lan
iki RT tekni¤ini s›namay› amaçlamayan çal›flmalar› da
içermektedir. Bu nedenle sonuçlar› birbirleriyle
örtüflmemektedir. K›sa ve uzun dönem uygulamalar›
k›yaslayan tek meta-analiz ise genel sa¤kal›m, tekrarlama,
perioperatif komplikasyonlar, sfinkter korunmas› ve
toksisite aç›lar›ndan her iki tekni¤in sonuçlar›n›
birbirlerine benzer bulunmufltur.29 Tüm bu belirtilen
nedenlerle ameliyat öncesi k›sa dönem RT ve uzun
dönem KRT’nin etkinliklerini özellikle lokal tekrarlama
ve sfinkter koruma aç›lar›ndan s›nayacak genifl hacimli
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bir çal›flmaya gereksinim vard›r. Bu sayede çeflitli alt
gruplarda hangi tedavi protokolünün seçkin olaca¤›
sorunun yan›t› bulunabilir.

Konsensus Toplant›lar›n›n Sonuçlar›:
Yukar›da belirtilen teorik yararlar›n yan› s›ra gerek
Alman ve gerekse MRC-CR07 çal›flmalar›n›n sonuçlar›
göz önüne al›nd›¤›nda rektum kanserinde RT verilecekse
ameliyattan önce verilmesi uygun görülmektedir.
Ameliyat sonras› RT’nin makul olaca¤› alan erken evre
oldu¤u düflünüldü¤ü halde ameliyat sonras› T3 veya nod
pozitif hastalar olabilir.
RT verilmesi öngörülen hastalarda hangi tekni¤in
seçilece¤i konusu yukar›da ayr›nt›lar›yla tart›fl›ld›¤› üzere
bir çözüme ulaflm›fl de¤ildir. Ancak hasta baz›nda tedavi
protokollerinin belirlenmesinde konsensus toplant›lar›
ve k›lavuzlar yard›mc› olabilir. 2010 y›l›nda ‹talya’da
Avrupa Medikal Onkoloji Derne¤i (ESMO), Avrupa
Cerrahi Onkoloji Derne¤i (ESSO) ve Avrupa Tedavi
Edici Radyasyon Onkolojisi Derne¤i (ESTRO)
öncülü¤ünde yap›lan konsensus toplant›s›nda radikal
cerrahi uygulanan hastalarda RT uygulamas› ile ilgili flu
önerilerde bulunulmaktad›r: Son 15 cm’ye yerleflmifl
T2N0 tümörlerde k›sa dönem RT lokal tekrarlamay›
daha da azalt›yor olsa da, tekrarlama riski bu olgularda
zaten çok azd›r; bu nedenle bu olgularda RT’ye gerek
olmayabilir. K›sa dönem RT T3 veya nod pozitif
olgularda lokal tekrarlamay› azaltmaktad›r. Bunun en
belirgin oldu¤u durum ekstramural yay›l›m ve/veya nod
pozitifli¤inin olmas› durumlar›d›r. Ancak ÇCS’› pozitif
veya pozitif olma flüphesi olan olgularda k›sa dönem
RT yerine uzun dönem KRT seçilmelidir. Uzun süreli
KRT sfinkter koruman›n daha zor oldu¤u alt bölge
tümörlerinde seçilebilir 8. ABD merkezli Ulusal Kanser
Enstitüsü de ameliyat öncesi RT’yi evre II ve III
hastalarda seviye IIA düzeyinde önermektedir, ancak
RT fleklini belirtmemektedir (http://www.cancer.gov/
cancertopics/pdq/treatment/rectal/HealthProfessional/
page1#Section_287). 2008 y›l›nda Birleflik Krall›kta
yap›lan bir baflka konsensus toplant›s›nda ise lokal ileri
tümörlerde (nod pozitif ve/veya T4) veya daha erken
evrede (T3aN0) olsa bile alt 1/3 kanserlerde uzun dönem
KRT’yi, di¤er durumlarda k›sa dönem RT’yi
önerilmifltir.32

RT’nin Yan Etkileri:
Uzun süreli onkolojik sonuçlar irdelendi¤inde; rölatif

olarak lokal tekrarlamada en az %50’lik bir azaltmas›na
ra¤men, sa¤kal›m avantaj› sa¤lad›¤›na dair kan›t› oldukça
s›n›rl› olan RT’nin genifl bir yan etki spektrumu oldu¤u
bilinmelidir.21,33 Yan etkiler esas olarak doz, hacim ve
›fl›n ve koruma teknikleriyle ilintilidir. RT’nin yan etkileri
flu de¤iflkenlere ba¤l› olabilir: ›fl›n›n verilme süresi, k›sa
ve uzun dönem verilmesi, toplam tedavi süresi, fraksiyon
dozu, tedavi hacmi, kullan›lan enerji, uygulanan teknik,
beraberinde verilen kemoterapi ajan›n›n özellikleri,
ameliyat öncesi verilen olgularda ameliyata kadar geçen
süre ve hastaya ait faktörler (yafl, cinsiyet, yandafl hastal›k
varl›¤› vb). Geliflen teknoloji ile RT ayg›tlar›n›n ve
uygulama tekniklerinin gelifltirilmesi (örne¤in
hedeflenmifl RT) de hem yan etki profilini de¤ifltirmifl,
hem de riskini azaltm›flt›r. RT’ye eklenecek kemoterapitik
ajanlar›n kendilerine özgü komplikasyonlar›n› da bu
ba¤lamda de¤erlendirmek gerekir ve baz› serilerde yan
etki riskinin %50’lere ulaflabildi¤i göz ard›
edilmemelidir.34

Esas doz k›s›tlay›c› organ akut ve geç yan etki potansiyeli
yüksek olan ince ba¤›rsaklard›r.  Akut yan etkiler 1’den
4’e kadar fliddet dereceleriyle (hafif, orta, fliddetli ve çok
fliddetli) s›n›flan›r. ‹shal, abdominal kramp fleklinde
a¤r›lar, fliflkinlik, proktit, kanl› mukuslu ak›nt› ve dizüri
s›k gözlenen yan etkilerdendir. Nadiren lökopeni ve
trombositopeni de yaflanabilir. Efl zamanl› kemoterapi
uygulanmas› halinde gastrointestinal ve hematolojik yan
etki olas›l›klar› daha da artabilir. Distal rektum yerleflimli
tümörlerde perinenin tedavi alan› içinde olmas› bu
bölgede ›slak deskuamasyon gibi dermal sorunlara yol
açabilir. Özellikle abdominoperineal rezeksiyon
uygulanm›fl olgularda perineal yara yeri ayr›flmas› ve
perineal sepsis olas›l›klar› artar.35 K›sa dönem RT’de
uzun süreli KRT’ye göre özellikle seviye 3 veya 4 yan
etki olas›l›¤› daha azd›r (%3.2 vs %18.2).35

Geç dönem yan etkiler akut olanlara göre daha seyrek
görülmekle beraber daha ciddidir ve geri dönüflümsüzdür;
ancak k›sa dönem RT ve uzun dönem KRT alanlarda
benzer oranlarda gözlenir.36 En s›k geliflen geç dönem
komplikasyonlar enterit, ülser, yap›fl›kl›k ve obstruksiyona
yol açan ince ba¤›rsak hasarlar›d›r. Kal›c› ishaller, artm›fl
ve düzensiz ba¤›rsak hareketleri, proktit, striktür, üriner
ve/veya fekal inkontinanas, yara iyileflmesinde gecikme,
mesane atrofisi ve kanamas›, erektil ve süksüel
disfonksiyonlar, disparoni, ikincil tümör oluflumu (baflta
sarkomlar) benzeri RT’nin tamamlanmas›ndan 6-18 ay,
hatta y›llar sonra bile ortaya ç›kabilirler. ‹sveç
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çal›flmas›nda cerrahiye RT eklenmesi ile mesane ve
üretra sfinkter fibroz oran›n›n %27’den anlaml› bir art›flla
%45’e ç›kt›¤› bildirilmifltir.37

Fonksiyonel sonuçlar›n olumsuz olarak etkilemesi RT’nin
bir baflka olumsuz etkisi olarak de¤erlendirilebilir. Afla¤›
rektum yerleflimli tümörlerde RT’yi takiben yap›lan
sfinkter koruyucu cerrahi sonras› geç dönemde
inkontinans geliflmesi olas›l›¤› artmaktad›r.38  Hollanda
çal›flmas›nda RT kolunda fekal inkontinans (%62 vs
%38, p<0.001) ve mukus kayb›n›n (%27 vs %15,
p=0.005) artt›¤› gösterilmifltir. Ayn› çal›flma RT alan
olgular›n ba¤›rsak hareketleriyle ilgili tatminlerinin
azald›¤› ve günlük yaflamlar›n› daha fazla etkilendi¤ini
ortaya koymufltur.39 RT uygulanan olgularda yaflam
kalitesinin ve cinsel fonksiyonlar›n pek çok ölçütte
bozuldu¤u da gösterilmifltir.40 Ancak bu olgular birçok
disiplin taraf›ndan tedavi edildikleri için, bu tür sorunlar›n
oluflmas›ndaki temel belirleyicinin cerrahi, kemoterapi
ve RT’den hangisi oldu¤u belirsizdir.
Yo¤unluk ayarl› RT (IMRT) ve 3D konformal RT gibi
modern  tekniklerin kullan›lmas›,  ›fl›nlanan normal doku
ve ince ba¤›rsak volümünü en aza indirerek bu
komplikasyonlar›n  insidans›n›n azalmas›na olanak
sa¤lanabilir.41 RT’ye ba¤l› geliflen komplikasyonlar›n
tedavisinde seyrek olmayarak cerrahi tedavi gerekebilir.
Yan etkileri s›k görülmesine ra¤men RT’ye ikincil
ölümler seyrektir.

Gelecekte Yan›tlanmas› Gerekli Sorular:
Rektum kanserinde RT uygulamas›n›n ameliyat
sonras›ndan ameliyat öncesine al›nmas› bilimsel
sorgulaman›n do¤urdu¤u bir üründür. Buna ek olarak
her ne kadar ‹sveç ve Hollanda, hatta MRC-CR07 çal›flma
protokollerinde evre 1 veya üst rektum tümörlerinde de
RT uygulanmas› ön görülse de, bu alt gruplarda RT
etkinli¤inin anlaml› olmad›¤› gözlenmifltir. Bu ba¤lamda
yan›tlanmas› gereken ilk soru RT verilmesinin gereksiz
oldu¤u baflka alt gruplar›n olup olmad›¤› sorusudur.
Görüntüleme tetkiklerinde mezorektumun ötesine taflan
veya cerrahi s›n›r›n pozitif olmas› olas›l›¤› olan olgularda
ameliyat öncesi RT uygulamas› konusunda neredeyse
herkes hemfikir olmakla beraber, total mezorektal
eksizyonun standartlaflt›¤› günümüzde bu durumlar
d›fl›nda yer alan mezorektum içerisine henüz ç›km›fl T3a
hastalarda RT verilmesinin gereksiz oldu¤unu düflünenler
de vard›r. Her ne kadar MRC-CR07 çal›flmas›nda ÇCS’›

negatif olan olgularda bile ameliyat öncesi RT’nin RT
verilmeyenlere göre lokal tekrarlamay› azaltm›fl oldu¤u
gösterilmifl olsa da, bu çal›flmada ÇCS’›n 1 mm olarak
kabul edilmesi, daha genifl bir ÇCS’› olmas› ümit edilen
hastalarda RT verilmesinin gerekli olup olmad›¤›
sorusunu yan›tlamamaktad›r. Bu ba¤lamda mezorektum
içerisine henüz girmifl rektum kanserli hastalar baflta
olmak üzere RT’nin etkinli¤inin daha az olabilece¤i alt
gruplar› araflt›rmak gereklidir.
Ameliyat öncesi RT uygulamalar›nda tedavinin etkinli¤ini
artt›rmas› için eflzamanl› kemoradyoterapi (5-flourourasil
ve leucovorin) eklenmesinin etkinli¤i birçok çal›flmada
gösterilmifltir. Avrupa Kanser Araflt›rma ve Tedavi
Organizasyonu taraf›ndan planlanan ve 1000’den fazla
hastay› içeren çal›flmada (EORTC 229219) 5-florourasil
içeren tedavi RT protokollerinde lokal kontrolün daha
iyi sa¤land›¤› gösterilmifltir 28. Benzer bir çal›flmada
uzun süreli KRT protokolünde kullan›lan 5-FU
tedavisinin 5 y›ll›k lokal tekrarlamay› %16.5’ten %8.1’e
düflürdü¤ü gösterilmifltir.42 Daha sonralar› capecitanin,
oxaliplatin, irinotecan, bevacutizimab ve vasküler
endotelial growth faktör reseptör blokerleri verilerek
radyoterapi uygulamalar› da denenmifltir.43-46 Ancak bu
konu henüz son halini almam›flt›r ve daha az yan etkiye
yol açacak daha etkili ajanlar›n kullan›lmas›, rektum
kanserindeki RT uygulamalar›n› modifiye etme
potansiyeline sahiptir.

Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Uygulama Prati¤i:
Rektum kanserinin lokal evrelemesi MRI ile yap›lmak-
tad›r. Bu aflamada T2-T3 ay›r›m› yap›lamayan nod negatif
olgularda ERUS da eklenmektedir. Ekibimiz orta ve alt
rektuma yerleflmifl erken evre olmayan kanserli tüm
olgularda RT’nin uygun oldu¤una ve bu uygulaman›n
ameliyat öncesinde yap›lmas›n›n gere¤ine inanmaktad›r.
Ayr›ca Alman çal›flmas› baflta olmak üzere sfinkter
koruma olas›l›¤›n› artt›rmas› nedeniyle uzun dönem KRT
tercih edilen teknik olarak ortaya ç›kmaktad›r.
Ünitemizden ç›kan bir çal›flma 2000’li y›llar›n ilk
dönemine göre ikinci yar›s›nda ameliyat edilen rektumun
son k›sm›na yerleflmifl tümörlerde sfinkter koruma
olas›l›¤›n›n artt›¤›n› göstermektedir. Bu iyileflmede RT
verilme oran›n›n artmas›n›n da katk› sa¤lad›¤›
düflünülmektedir.47 Bu gerekçelerle uygulama
prati¤imizde alt ucu anal kanaldan 12 cm yukar›dan
itibaren bulunan T3-T4 veya node pozitif hastalarda



uzun dönem KRT uygulan›lmaktad›r. RT ünitemizde
halen 4 adet lineer akselaratör bulunmaktad›r. Bunlar›n
ikisinde üç boyutlu konformal tedavi, buna ek olarak
birinde de IMRT yap›labilmektedir. Ünitemizde hastalar›n
yafl ve genel durumu da de¤erlendirilerek ve bazen
multidisipliner tümör kurulu toplant›lar›nda tart›fl›larak
genellikle 5 haftada 45 Gy (25 fraksiyon olarak) verilen
doza Boost 5,4 Gy eklenmektedir. Bu tedavi protokolüne
1. ve 5. haftalarda 5-FU eklenmektedir. Hastalar KRT
bitiminden en az 6 hafta sonra ameliyat edilmektedir.
Seçilmifl olgular (rezektable metastaz varl›¤› nedeniyle
cerrahisi ötelenemeyecek hastalar, genel durumu düflkün
olanlar, sosyal durumu nedeniyle uzun süreli tedaviye
elveriflli olmayan olgulardan görüntüleme tetkiklerinde
ÇCS’›n›n pozitif olma olas›l›¤› düflük olanlar gibi) tümör
konseyinde tart›fl›ld›ktan sonra k›sa süreli RT aday›
olabilirler. Bu hastalar 5 gün toplam 25 Gy RT sonras›nda
10 gün içerisinde ameliyata al›nmaktad›rlar.
Sonuç olarak; radikal rektum cerrahisinde yard›mc›
tedavi olarak RT’nin öneminin irdelendi¤i bu çal›flma
da kan›m›zca konuyla ilgili flu sonuçlara ulaflmak
mümkün olabilir:
1. Orta ve alt rektum kanserinde yarar› göz ard›
edilebilecek erken evre tümörler haricinde RT uygulamas›
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lokal tekrarlamay› azaltmaktad›r. Bu yard›mc› tedavi
argüman›n›n patolojik tam cevap, sfinkter koruma, ÇCS
pozitifli¤inin azalt›lmas› ve sa¤kal›m avantajlar›
tart›flmal›d›r.
2. RT verilmesi planlanan olgularda yan etki ve lokal
tekrarlamadaki üstünlü¤ü nedeniyle bu tedavi ameliyat
sonras› de¤il öncesi verilmelidir.
3. Ameliyat öncesi RT 2 ayr› protokolle uygulanabilir:
kemoterapiyle beraber uygulanan uzun süreli KRT (5
hafta toplam 45-54 Gy, 1. ve 5. haftalarda kemoterapi)
ve k›sa süreli RT (5 gün toplam 25 Gy). Genellikle k›sa
dönem RT toksisite aç›s›ndan avantajl› kabul edilse de,
uzun süreli KRT patolojik tam yan›t ve ÇCS pozitifli¤i
kriterleri göz önüne al›nd›¤›nda daha üstün oldu¤u kabul
edilmektedir. Lokal tekrarlama ve sfinkter koruma
olas›l›klar› aç›s›ndan uzun süreli KRT’in avantajl› olma
potansiyeli bulunsa da bu durum k›yaslamal› çal›flmalarda
ortaya konulamam›flt›r. Bu nedenlerle cerrahi s›n›r›n risk
alt›nda oldu¤u hastalarda uzun süreli KRT’yi seçmek
flart›yla, rektum kanserinde bu iki yöntemden her ikisi
de tercih edilebilirler.
4. Yan etkilerinden korunmak için erken evre tümörler
haricinde RT uygulamas›n›n gereksiz oldu¤u baflka alt
gruplar›n varl›¤› tart›flmal›d›r.
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