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OZET

Rektum kanserinde cerrahiye yardimci bir tedavi
modalitesi olarak radyoterapi (RT) son 30 yildir yogun
olarak uygulanmaktadir ve lokal tekrarlamay1 azaltmadaki
etkisi gosterilmistir. Ameliyat oncesi RT nin ameliyat
sonras1 RT’ye gore 1511 hipoksik bir bolgeye vermemek,
ince bagirsaklari 1ginlama bolgesinin diginda tutmak,
ameliyat sirasindaki olasi tiimor ekimin azaltmak, hasta
uyumunu arttirmak, 1s1n verilen bolge rezeke edilecegi
icin toksisiteyi azaltmak gibi teorik avantajlari vardir.
Nitekim lokal tekrarlama ve toksisite acilarindan
dstiinliigii de ortaya konulmustur. Ameliyat oncesi
kemoterapiyle beraber uygulanan uzun siireli RT (5 hafta
toplam 45-54 Gy, 1. ve 5. haftalarda kemoterapi) ve kisa
stireli RT (5 giin toplam 25 Gy) su anda kabul edilen
protokollerdir. Total mezorektal eksizyon oncesi ve
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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,
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sonras1 donemlerde yapilan Isvec, Hollanda ve MRC
CRO7 caligmalartyla kisa donem RT nin lokal tekrarlama
acisindan avantajli olduklar1 gosterilmistir. Alman
caligmast ile uzun siireli kemoradyoterapinin (KRT)
lokal tekrarlamay1 azaltmanin yani sira sfinkter koruma
oranini da arttirdig1 gosterilmistir. iki yontemi kiyaslayan
calismalarin giicti kisitlidir ve genelde benzer sonuglar
ortaya koymugstur. Ancak uzun dénem uygulamanin tam
cevap olasiligin1 ve toksisiteyi arttirdigr kabul
edilmektedir. Sonug olarak, giincel bilgiler rektum
kanserli bir hastada RT’nin tedavi sirasi igerisinde yer
almasi isteniyorsa, bu ameliyat sonrasi degil mutlaka
oncesi verilmesi gerekir. Tartisilmasi ve arastirilmasi
gereken bazi sorunlar olsa da, orta veya distal rektuma
lokalize T3-4 veya nod pozitif kanserli hastalarda bu iki
RT segeneginden birisinin sec¢ilmesi kabul edilebilir
toksisite oranlariyla beraber lokal tekrarlama ve sfinkter
koruma acilarindan bir avantaj getirebilir.

Rektal kanserin birincil tedavisi cerrahi olarak kabul
edilmekle beraber hastaligin yineleme olasiligini azaltmak
icin multidisipliner bir yaklasim gerekli olmaktadir.
Ozellikle yasam siiresini kisaltacak ve kalitesini ileri
derecede etkileyebilecek bir sorun olan lokal yinelemenin
onlenmesi hayati derecede 6nem tasimaktadir. Yineleme
oraninin kabul edilebilir sinirlar altina ¢ekilebilmesinde
yardimci bir teknik olarak radyoterapi (RT) siklikla
tercih edilen ve genelde iizerinde uzlasi saglanilmis bir
yontemdir. Ancak hangi hastalarda, ne zaman, hangi
yontemle RT uygulanacagi konularinda tartisma
siirmektedir. Bu derlemede rektum kanserinde RT
uygulamast hakkinda bir genel veya kolorektal cerrah
icin gerekli olan sorularin yanitlart kronolojik bir
perspektif ile tartigilacaktir (Tablo 1). Ancak cerrahi
uygulamalarla daha az ilintili doz-fraksiyon ayrmtilar,
tedavi alanlart gibi RT iligkili teknik konularla, lokal
eksizyon sonrasi veya palyatif amacli uygulamalar
irdelenmeyecektir. Ayrica ayr1 bir tartigma alani olan
RT sonrasi tam cevap goriilen olgularda nasil bir yaklasim
gerektigi konusu tartigma dist tutulacaktir. Son boliimde
de hastanemizde rektum kanserinin tan1 ve tedavisinde
rol alan ekiplerin iizerinde uzlastig1 uygulama pratigine
yer verilecektir.
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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.

Rektum Kanserinde RT nin ilk Donemleri:

Total mezorektal eksizyonun (TME) rutin olarak
uygulanmaya baglamasindan 6nce transmural yayilimi
olan veya nod pozitif rektal kanserlerin yaklasik yarisinda
lokal tekrarlama goriildiigii rapor edilmektedir. Bu riski
azaltmak amaciyla yapilan ilk aragtirma olan GITSG
7175 calismasinda cerrahi sonrasi kemoradyoterapi
(KRT) (5-florourasil [5-FU] + semustin + 4000-4800
rad) kolunda sadece cerrahi koluna gore lokal rekiirrensin
anlaml1 oranda azaldig1 ortaya konulmustur (%55 vs
%33).! Bu verilerin sonraki giincellemesinde sagkalim
avantaji sagladig1 da bulunmustur.? Sonraki donemde
ozellikle Mayo Klinik’ten gelen ¢aligmalar semustinin
olumlu sonuglara bir katkist olmadigini ortaya koymasi
iizerine kemoterapetik ajan olarak sadece 5-FU
kullanilmaya baslanmistir.> Ulusal Cerrahi Adjuvant
Meme ve Bagirsak Projesi (NSABBP) kapsaminda R1
ve R2 caligmalar1 ise RT’nin bir sagkalim avantaji
saglamadigim buna kargin lokal kontrolii arttirarak pelvik
yinelemeye bagli morbiditeyi anlamli olarak azalttig1
bildirmistir.*> Benzeri bilginin birikimi sonrasinda 1990
yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde Ulusal Kanser
Enstitiisii T3-4 veya nod pozitif olgularda ameliyat
sonrast KRT rutin uygulanmasini standart yaklagim
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Tablo 1. Radikal Rektum Kanseri Cerrahisinde Yardimci Tedavi Yontemi Olarak Radyoterapinin Uygulandigi
Bazi Onemli Prospektif Randomize Caligmalar.

Calisma Adi

Inkliizyon Kriterleri

Dizayn

Sonuclar

Yorum

Isvec Rektal Kanser
Caligmas1*®

<15 cm’de yer alan
rezektabl tiim

Evre I-1II tiimorler
(n=1168)

Cerrahi vs ameliyat
oncesi RT (5 giinde
toplam 25 Gy) + 1

hafta igcinde cerrahi

Sfinkter koruma:

%44 vs %41 (p>0.05)

Lokal tekrarlama:

Evre 1: %4.5 vs 14 (p=0.009)
Evre 2: %6 vs 22 (p<0.001)
Evre 3: %23 vs 46 (p<0.001)
Genel: %9 vs 26 (p<0.001)
Kansere bagl sagkalim:
Genel: %72 vs 62 (p=0.03)
Sagkalim:

Genel: %38 vs 30 (p=0,008)

*Sagkalim avantaji
gosteren tek ¢aligma
*Ttimor gerilemesi
minimal ve sfinkter
koruyucu 6zelligi yok
*Total mezorektal
eksizyon oncesi ¢aligma
oldugu i¢in sonuglar1
tartigmali

Hollanda
Kolorektal Kanser
Grubu Calismasi*

<15 cm’de yer alan
rezektabl tiim

Evre I-1I1 tiimorler
(n=1861)

Cerrahi vs ameliyat
oncesi RT

(5 giinde toplam

25 Gy) + 1 hafta
icinde cerrahi

Sfinkter koruma:

%65 vs %67 (p>0.05)

(+) Cevresel Cerrahi Sinir:
%16 vs %16 (p>0.05)

Lokal tekrarlama (2 y1l):
Evre 1: %0.5 vs 0.7 (p=0.15)
Evre 2: %1 vs 5.7 (p=0.01)
Evre 3: %4.3 vs 15 (p<0.001)
Lokal tekrarlama (5 yil):
Genel: %5.8 vs 11.4 (p<0.001)
Sagkalim:

2 yil: %82 vs 81.8 (p=0.84)

5 yil: %63.5 vs 64.3 (p>0.05)

* Total mezorektal
eksizyonun standart
kabul edildigi ilk
calisma

*RT lokal kontrolii
azaltiyor, ancak bu
etki erken evre
ve/veya list rektum
tiimorlerinde yok

Alman Rektal <16 cm’de yer Ameliyattan 6 hafta Lokal tekrarlama (5 yillik) *Ameliyat 6ncesi uzun
Kaner Calisma alan cT3-4 oncesi KRT %6 vs 13 (p=0.006) donem KRT ameliyat
Grubu’ nod pozitif veya (5 haftada 50.4 Grade 3-4 akut toksisite: sonrasina gore lokal
negatif tiimorler GyRT + 1. ve5. %27 vs 40 (p=0.006) tekrarlama ve toksisite
(n=421) haftalarda infiizyon Uzun donem toksisite acilarindan belirgin bir
5-FU) vs ameliyattan %14 vs 24 (p=0.01) iistlinliik gostermektedir
1 ay sonra ayni 5 yillik sagkalim: ve sfinkter koruma
protokol %76 vs 74 (p=0.8) olasiligini arttirabilir.
Randomizasyon oncesi
degerlendirmede APR
aday1 olanlardan sfinkter
koruyucu yapilabilme orani:
%39 vs 19 (p=0.004)
Tibbi Aragtirma <15 cm’de yer alan Ameliyat 6ncesi RT Sfinkter koruma: *Ameliyat 6ncesi RT
Konseyi (MRC) rezektabl tiim (5 giinde toplam %61 vs %63 (p>0.05) CCS’1 <1 mm olanlara
CRO7 ve Kanada Evre I-1II tiimorler 25 Gy) + 1 hafta (+) Cevresel Cerrahi Sinir: verilen ameliyat sonrasi

Ulusal Kanser
Enstitiisti (NCIC)

(n=1350)

icinde cerrahi vs
CCS<1 mm olanlarda

%10 vs %12 (p=0.12)
Lokal tekrarlama (3 y1l):

KRT’den lokal
tekrarlama agisindan

Klinik Aragtirmalar ameliyat sonrasi Genel: %4.4 vs 10.6 (p<0.001) | daha iistiindiir.
Grubu C016 KRT (25 fraksiyonda | Evre 1: %1.9 vs 2.8 (p>0.05) * CCS’si pozitif
Caligmas1™ 45 Gy + devaml Evre 2: %1.9 vs6,4 (p<0.05) olanlarda bir farklilik
infiizyon veya bolus Evre 3: %7.4 vs 15.4 (p<0.05) | yok
5-FU ile LV) CCS (-) olanlarda:
%3.3 vs 8.9 (p<0.05)
NASBP-R03’ <15 cm ¢T3-4 nod Ameliyattan 6 hafta Hastaliksiz sagkalim * 900 hasta

pozitif veya negatif
tiimorler (n=254)

oncesi KRT
(5 haftada 50,4 Gy
RT + 1. ve 5.

(5-yillik)
%64.7 vs 53.4 (p=0.011)
Genel sagkalim (5-yillik)

planlanmasina karsin
yetersiz hasta basvurusu
nedeniyle ¢alisma
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Tablo 1. Radikal Rektum Kanseri Cerrahisinde Yardimci Tedavi Yontemi Olarak Radyoterapinin Uygulandigi
Bazi Onemli Prospektif Randomize Calismalar. (devami)

Calisma Adi

Inkliizyon Kriterleri

Dizayn

Sonuclar

Yorum

haftalarda infiizyon
5-FU) vs ameliyattan
1 ay sonra ayni1
protokol

%74.5 vs 65.6 (p=0.65)
Lokal tekrarlama:
%10.7 vs 10.7 (p=0.693)

erken kapatildi.

Polonya Calismast

21

Alt sinir1 parmak
mesafesinde olan
c¢T3-4 tumorler, n=312

Ameliyat oncesi RT
(5 giinde 25 Gy) +

1 hafta i¢inde cerrahi
vs ameliyat oncesi
KRT (5 haftada 50.4
Gy RT + 1. ve 5.
haftalarda infiizyon
5-FU) + 4-6 haftada
cerrahi

Grade 3-4 toksisite:

%3 vs 18 (p<0.05)
Tedaviyi tamamlama
%97.9 vs 69.2 (p<0.05)
Tam yanit:

%0.7 vs 16.1 (p>0.05)
CCS porzitifligi:

%4.4 vs 12.9 (p=0.017)
Lokal tekrarlama:

%9 vs 14.2 (p>0.05)
Sfinkter koruma:

%58 vs %61.2 (p=0.57)

*Kisa donem RT uzun
donem KRT’den daha
az toksisite ve daha
fazla tedaviyi
tamamlayabilme
oranlarina sahip.

* Kisa donem RT’de
tam yanit orani1 daha
az olsa da CCS oram
da diisiik, ancak bu
durum lokal tekrarlama
olasiliklaria
yansimiyor

* Gruplarda sfinkter
koruma oranlar1 benzer

Avustralya
caligmast®!

<12 cm’de yer alan
c¢T3-4 tumorler
(n=316)

Ameliyat 6ncesi RT
(5 giinde 25 Gy)

+ 1 hafta i¢inde
cerrahi vs ameliyat
oncesi KRT (5 haftada
50.4 Gy RT + 1. ve 5.
haftalarda infiizyon
5-FU) + 4-6 haftada
cerrahi + postoperatif
KT

3 yillik lokal tekrarlama:
%7.5 vs 4.4 (p=0.24)

5 yillik sagkalim

%74 vs 70 (p=0.56)
Sfinkter koruma:

%61 vs 58 (p=0.57)
Grade 3-4 toksisite
%1.9 vs 28 (p<0.001)

* Uzun donem KRT
sfinkter koruma
oranini arttirmaz.

* Lokal tekrarlama
oranlar1 benzer

* Uzun donem KRT
daha fazla toksisite
oranina sahip

TMRC-07 ¢alismasinda rezektable tanimi su sekilde yapilmistir: ‘Pelvise fiske olmadigindan tam olarak eksizyonu miimkiin olan’

olarak onermistir.® Bu verilerin de daha 6ncekileri
desteklemesiyle 90’11 yillarda rektum kanseri cerrahisi
sonrast KRT yaygin olarak uygulanir hale gelmistir.

Ameliyat Oncesi Radyoterapi Dénemi:

Sonraki dénemde daha 6nce rezeksiyonunun miimkiin
olmadig1 diisiiniilen tiimorlii hastalardan bir kisminin
palyatif amaclhi uygulanan RT’den sonra semptomlarinda
azalma ve tiimor boyutlarinda kii¢iilme saptanmasi ile
arastirmacilar neoadjuvant RT’nin etkinligini
sorgulamaya baslamislardir. Bu teknik teorik acidan da
ameliyat sonrasi verilen RT’ ye gore bazi avantajlar
tagimaktadir: (a) Radyobiyolojik temel bilgiye gére RT
ameliyat sonrasi olusacak hipoksik bolgeye gore ameliyat
oncesi daha iyi kanlanan bir alanda daha etkili
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olabilmektedir. (b) Ameliyat oncesi RT tiimorde evre
kiiciilmesine neden olarak ¢evresel cerrahi simir (CCS)
negatifligini ve sfinkter koruyucu operasyon olasiliklarini
arttirabilir. (¢) Ameliyat oncesinde ince bagirsak daha
mobil olacagi icin cesitli teknikler kullanilarak RT
bolgesinden uzaklastirilabilir. (d) Ameliyat sirasinda
tiimor ekimi olasilig1 azalabilir. (e) RT almig bagirsak
segmenti ¢ikarilip, daha saglikli bir bagirsak boliimii
yerine konacagindan diskilama fonksiyonlarinda iyilesme
saglanabilir. Sonuc olarak RT’ye bagl erken ve geg
toksisite azaltilabilir. Bu da hasta uyumunu arttirip, yan
etkileri azaltacagi icin tedavinin tamamlanabilme
olasihigim yiikseltebilir.>7- Tiim bunlara karsin RT nin
ameliyattan once verilmesinin olas1 olumsuz sonuclari
da vardir. Bunlarin en basta geleni dogru patolojik
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evreleme yapilmasina engel olunmasidir, ¢iinkii verilen
RT ile saglanacak tiimor regresyonu hastaligin hangi
evrede oldugunun anlagilmasini olumsuz olarak
etkileyebilir. Ayni sekilde ameliyat 6ncesi verilecek
RT’nin histolojik grad, vaskiiler ve noral invazyon gibi
diger prognostik faktorleri etkileme potansiyeli vardir.
Ayrica metastazi bulunan ancak goriintiileme teknikleriyle
goriilemeyen olgularda sistemik kemoterapinin gecikmesi
nedeniyle hastaligin progresyonuna yol acilabilir. Teorik
acidan RT uygulanirken kaybedilen siirenin hastaligin
ilerlemesine neden olmasi miimkiin olsa da bu problemle
pratikte karsilasilmamaktadir. Bunun i¢in RT den yarar
saglayacak genetik ve histopatolojik tiimor 6zellikleri
sorgulanmig olsa da, klinik uygulamada standart RT
verilmesinin uygun olmadig: bir alt grup tanimlanmais
degildir.10

Gerek RT ve diger tedavi segceneklerinden hangisinin
kullanilacagini belirlemek i¢in, gerekse de -yukarida
aciklandigi sekilde- RT sonrasinda patolojik evrelemenin
glicliigii nedeniyle rektum kanserinin radyolojik olarak
lokal evrelendirmesi 6zel bir 6neme sahiptir. Giliniimiizde
bu amacla manyetik rezonans (MRI) veya endorektal
ultrason (ERUS) kullanilmaktadir. MRI tiimoriin
mezorektal fasya ile iliskisini ¢ok iyi gosterebilir, ancak
giivenilirligini sorgulayan Avrupa c¢alismasinda
(MERCURY) T2 ve T3 tiimorlerde olandan daha ileri
ve geri gosterme oranlarmin sirastyla %18 ve %13 oldugu
ortaya konulmugtur.!-12 Bu problem ERUS ta daha da
vardir ve T2 ve T3 tiimorlerde sirasiyla daha iistte ve
altta evrelendirme oranlart %42 ve %33 olarak
bulunmustur.'? Lenf nodlarimin degerlendirilmesi daha
da biiytik bir sorundur, ¢iinkii tiimor pozitif olarak kabul
edilme kriteri genellikle lenf bezinin boyutudur. Oysa
daha kiiciik lenf nodlarinda tiimér invazyonu olabilirken,
daha biiytik lenf nodlar1 baska nedenlerle (6rnegin biopsi)
biiyiimiis olabilirler.31 Bu gerekcelerle yapilan bir meta-
analiz rektum kanserlerinde lokal evrelemede MRI ile
ERUS’un duyarliklarini sirastyla %66 ile %67 ve
ozgiilliiklerini sirasiyla %78 ile %76 olarak ortaya
koymustur.!5 Planlanacak ameliyat dncesi RT tedavileri
bu hata paylarini pesinen kabul etmis olurlar. Boylece
lenf nodu negatif T2 hatta T1 tiimorlerin bir kisminda,
yararlilig1 tartigsmali bir bigimde ameliyat 6ncesi RT
tedavisi verilmis olunurken, aslinda bu tedaviden yarar
gorme potansiyeli olan T3 veya lenf nodu pozitif tiimorlii
bir kisim hasta ise goriintiileme tetkiklerinin yetersizligi

nedeniyle ameliyat 6ncesi RT’ den yararlanamazlar.
Ayrica 1sina bagli timor gerilemesi nedeniyle ameliyat
oncesi RT alan hastalarda tiimériin gergcek patolojik
evresini bilmek verilen bu olgularda miimkiin olmayabilir.
Ameliyat oncesi RT’in etkinligi ¢cok merkezli bir
aragtirmada ilk olarak Isve¢ Rektal Kanser ¢alismasinda
smanmigstir. Bu caligmada 1.168 hasta ameliyat 6ncesi
kisa donem RT’yi (5 giin toplam 25 Gy) takiben 7 giin
icerisinde cerrahi ve sadece cerrahi gruplarina randomize
edilmistir. Sonug¢ olarak RT grubunda 5 yillik lokal
tekrarlama (%11 vs %27, p<0.001) ve sagkalim (%58
vs %48, p=0.004) oranlar1 anlamli derecede daha iyi
bulunmustur.!6 Ancak ¢alismanin bazi zayif yonleri
elestirilmigtir. Evre 1 hastalarin da ¢alismaya dahil
edilmesi ve sonraki yillarda 6nemi anlagilacak, rektum
kanseri cerrahisinin ‘olmazsa olmazi’ total mezorektal
eksizyon uygulanmayis1 Isvec calismasinin sonuclarmin
degerini tartigmali hale getirmistir.

Rektum kanseri cerrahisinde asil devrim total mezorektal
eksizyon (TME) olmustur. Kisaca rektumu ¢evreleyen
mezorektumun keskin bir diseksiyonla tam olarak
cikarilmasini amaclayan bu yontemle MacFarlane’in
derledigi teknigin kuramcis1 Heald’in serisinde 5 yillik
lokal tekrarlama orant %4 olarak bulunmustur.!” Bu
sonu¢ TME varliginda RT nin gerekliliginin yeniden
sorgulanmasini zorunlu hale getirmistir. Bu soruyu
yanitlamak i¢in planlanan Hollanda Kolorektal Kanser
Grubunun ¢alismasinda Isvec ¢alismasina benzer ancak
TME’nin rutin uygulandig1 bir protokolde 1.861 hasta
iki kola randomize edilmistir. 5-y1llik sonuglar TNM
smiflamasina gore RT alan evre II ve III hastalarda lokal
tekrarlama oranlarinda belirgin bir azalma oldugunu
(swrastyla 9%5.7 vs %1, p=0.01 ve %15 vs %4.3, p<0.001)
gostermistir.'® Ayrica lokal tekrarlamadaki azalmanin
lenf nodu tiimor pozitif olgularda ve 5 ile 10. cm
arasindaki orta rektum kanserlerinde daha belirgin oldugu
ortaya konulmustur. Calismanin uzun siireli (10 yillik)
takip sonucglarinda da RT kolunda lokal tekrarlama
avantajinin (%5 vs %11, p<0,0001) devam ettigi ve
negatif CCS’1 olan evre III olgularda 10 yillik sagkalimin
daha iistiin oldugu (%50 vs %40, p=0.032)
gozlemlenmigtir.!” Bu ¢aligmanin sonuglar cerrahi, RT
ve patoloji kalitesinin Hollanda diginda ameliyat edilen
olgularda (>300 olgu) standardize edilmemesi ve toplam
100’1 agkin merkezde tedavi protokoliiniin uygulanmasi
nedenleriyle elestirilmig olsa da sonuclar1 bir¢ok
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uygulamaya dayanak tegkil etmistir.

Hollanda ¢alismasinin alt grup incelemeleri ve benzer
calismalar CCS’1n 6nemini ortaya koymustur. Bu
calismaya gore CCS’1in 2 mm’den az olmasi lokal
rekiirrensi (%16 vs %5.8, p<0.0001), 1 mm’den az olmasi
buna ek olarak uzak metastazi (%37.6 vs %12.7,
p<0.0001) ve sagkalimi olumsuz olarak etkiledigini
gostermistir. Ayrica sonuglar, RT’nin lokal tekrarlamay1
azaltict etkisi, CCS’1 2 mm’den fazla (%0.9 vs %35.8,
p<0.0001) ve 1,1-2 mm arasinda (%0 vs %14.9, p=0.02)
olanlarda belirgin olmasina karsin, pozitif CCS’1 (<1
mm) olan hastalarda anlamli diizeyde olmadigini (%9.3
vs %16.4, p=0.08) belirtmektedir.20 Bagka bir deyimle
ameliyat oncesi RT, negatif CCS saglanamayan olgularda
lokal tekrarlama sonuglarini iyilestirmemistir. Bu veriler
Ingiltere Tibbi Arastirma Konseyi (MRC) ve Kanada
Ulusal Kanser Enstitiisii (NCIC) beraber planladig: bir
calismaya (MRC-CRO7) ilham vermistir. Bu ¢alismada
rezektabl oldugu diisiiniilen (pelvise fiske olmayan ve
tam eksizyonu miimkiin olan) 1350 hasta preoperatif
kisa donem RT’ye veya patoloji raporunda pozitif CCS’1
(<1 mm) saptanmigsa ameliyat sonrast 5-FU ile beraber
25 giinde 45Gy RT’ye randomize edilmislerdir.2! Bu
kolda CCS’1 negatif veya yakin olanlara ameliyat sonrasi
bir tedavi uygulanmamigtir. Bu arastirmada 3 yillik lokal
tekrarlama oranlar kiyaslandiginda ameliyat 6ncesi RT
alan grupta belirgin bir avantaj (%10.6 vs %4.4,
p<0.0001) oldugu gozlemlenmistir. Benzer bir sekilde
hastaliksiz sagkalimda %6’ya ulasan istatistiki olarak
anlaml bir yarar (%77.5 vs %71.5, p=0.013) saglanirken,
sagkalim siirelerinin benzer oldugu (p=0.4) saptanmustir.
Buradan hareketle yazarlar rektum kanserli olgularda
ameliyat yapip lokal tekrarlama oraninin ¢ok yiiksek
oldugu CCS’1 yakin olgulara ameliyat sonrasi RT
uygulamak yerine tiim olgulara ameliyat oncesi RT
uygulamasinin uygun oldugu diislincesini ve herhangi
bir sekilde RT nin ameliyat sonrasina birakilmamasi
diisiincesinde uzlagsmiglardir.?!

Avrupa’da siire¢ bu sekilde ilerlerken, okyanusun karsi
kiyisinda Memorial Sloan-Kettering ve MD Anderson
Kanser Merkezleri daha sinirli sayida hasta iceren
serilerde bir haftalik RT yerine ameliyat 6ncesi KRT’
yi 5 hafta boyunca 45-50.4 Gy dozunda vermenin
etkinligini sinamiglardir. Daha 6nceleri ameliyat sonrasi
uygulanan protokole ¢ok benzer bir sekilde uygulanan
bu semanin etkili olabilecegini ve sfinkter koruma
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oranlarini arttirabilecegini ortaya koymuslardir.22-24
Bunun iizerine Alman Rektal Kanser Calisma Grubu
prospektif randomize bir calismada uzun donem ameliyat
oncesi ve sonrast KRT sonuglarini kiyaslamustir. Yaklagik
800 hastanin yer aldig1 bu ¢aligmada 5 yillik sagkalim
avantaji gosterilemese de (%76 vs %74, p=0.80), lokal
tekrarlama (%6 vs %13, p=0.006) ve erken (%27 vs
%40) ile ge¢ (%14 vs %24, p=0.01) donem evre 3-4
toksisite acilarindan ameliyat éncesi KRT kolunun
iistiinliigii ortaya konulmustur.” Ancak Alman
calismasinin en ilging verileri ameliyat 6ncesi KRT nin
sfinkter koruma iizerine etkisini gosteren olanlaridir. Bu
calisma tasariminda hastalar randomizasyon oncesi
radyoloji bulgularina gore abdominoperineal
rezeksiyonun zorunlulugu agisindan degerlenmis,
protokoller tamamlandiktan sonra da sfinkter koruyucu
operasyon yapilip yapilamadig: irdelenmistir. Caligma
sonuglart ameliyat 6ncesi KRT alan kolda daha once
abdominoperineal rezeksiyon planlananlar arasindan
sfinkter koruyucu operasyon yapilabilme olasiliginin
belirgin olarak arttigini (45/116 [%39] vs 15/79 [%19],
p=0.004) ortaya koymustur.” Yetersiz hasta alimi
nedeniyle erken kapatilan ameliyat 6ncesi uzun siireli
KRT’nin etkinligini sorgulayan NSABP R3 calismasi
da, yetersiz hasta sayisina ragmen, hastaliksiz sagkalimda
anlaml diizeyde (%64.7 vs %53.4; p=0.011), genel
sagkalimda da anlamli olmaya yakin (%74.5 vs %65.6;
p=0.065) sonuglar ortaya koymugtur.® Bu ¢alismalar
1s518¢1nda bir¢ok Avrupa iilkesinde ve Kuzey Amerika’da
ameliyat oncesi uzun donem KRT, RT endikasyonu
konulan rektum kanserli olgularda tercih edilen tedavi
secenegi haline gelmistir.

Bu bilgilerden sonra teorik avantajlarinin 6tesinde
toksisiteyi azaltarak uyum oranini arttirmast, lokal kontrol
oranin1 iyilestirmesi ve sfinkter koruyucu operasyon
olasiligini yiikseltmesi nedenleriyle RT almasi planlanan
olgularda bu uygulamanin ameliyat 6ncesi verilmesi
standart hale gelmistir.

Ameliyat Oncesi Kisa vs Uzun Donem Radyoterapi:
Ameliyat 6ncesi 5 giinlik RT nin etkinligi Isvec,
Hollanda ve MRC-CRO07 calismalariyla gosterilmistir
ve gilinimiizde Avrupa’nin bir¢ok iilkesinde tercih
edilmektedir. Buna kargin Kuzey Amerika’da ve bazi
Avrupa iilkelerinde ise Alman Caligsmasi1 dahil birkac
caligmasda uzun déonem KRT daha yogun olarak
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kullanilmaktadir. Her iki uygulamada RT dozu
biyoyararlanim agisindan benzerdir. Hangi teknigin
tercih edilecegi ikisini kiyaslayici bilgi birikiminin sinirl
ve tartismali olmasi nedeniyle zor bir karardir. Bu da
genis prospektif randomize ¢alismalarin 2 yontemi degisik
populasyonda uygulamalarindan kaynaklanmaktadir. Soyle
ki; uzun dénemden farkli olarak kisa donem uygulamanin
arastirlldig caligmalar erken evre hastaligi da evrenlerine
eklemektedir.?? Bu nedenle giiniimiizde her iki
uygulamanin seciminde temel belirleyici hastanin ve
hastaligin 6zelliklerinden ziyade ekiplerin aliskanliklarina
bagh oldugu izlenimi vermektedir.

Iki teknik diger ¢alismalara gore daha kiiciik hacimli de
olsa iki ayr1 calismada sinanmugtir. Polonya caligmasinda
(n=312) uzun déonem RT uygulanan kolda daha yiiksek
oranda tam cevap (%16.1 vs %0.7, p<0.001) ve daha
diisiik CCS pozitifligi (%4.4 vs %12.9, p=0.017) gortilse
de sfinkter korunma (%58 vs %61.2, p=0.57), lokal
tekrarlama (p=%10.6 vs %15.6 p=0.21) ve sagkalim
(%66.6 vs %67.2, p=0.96) oranlarinin benzer oldugu
gozlenmistir.232 Avustralya-Yeni Zelanda ¢alismasinda
da lokal tekrarlama (%7.5 vs %4.4; p=0.24) ve sagkalim
(%74 vs %70, p=0.56) agilarindan anlamli bir farklilik
ortaya konulamamistir. Ayrica her iki ¢alismada da akut
fazda 3-4. derece toksisite oranlarinin uzun siireli KRT
alanlarda bu protokoliin kemoterapi icermesi ve ameliyata
kadar gecen siirenin daha uzun olmasi nedenleriyle
arttig1, buna bagl olarak da tedaviyi tamamlayabilme
olasilig1 azaldig1 gosterilmistir. Son olarak uzun siireli
KRT teknik daha maliyetlidir ve uzun siireli uygulandigi
icin hasta uyumu ve is giicii acilarindan daha
dezavantajlidir. Ancak her iki ¢calisma da hangi tedavi
protokoliiniin secilmesi gerektigi sorusuna dogru yaniti
bulabilmek icin yeterli sayida hasta igerip igermedikleri
acisindan sorgulanmistir. Bu kritigin en basta gelen
dayanag 6zellikle Polonya calismasinda uzun siireli
KRT’nin gerek patolojik tam cevap (%15 vs %1,
p<0.001) ve gerekse CCS pozitifligi (%13 vs %4,
p=0.017) acilarindan {istiinliigli gosterilirken, bu
sonuclarin belirtilen iki faktorle ¢ok yakin iligkili olan
lokal tekrarlamaya yansimamis olmasidir. Zaten
arastirmacilar birincil arastirma ol¢iitiiniin lokal
tekrarlama degil sfinkter koruma orani oldugunu
calismanin metodolojisinde belirtmigler ve bu acidan
calismanin giiciiniin sinirli oldugunu vurgulamislardir.
Buna ek olarak bu calisma metodolojik olarak yapilan

tedavi uygulamalarinin standardize edilmemesi ve
denetlenmemesi nedeniyle de elestirilmistir. Avustralya
calismasinin elimizdeki verileri sfinkter korumay1
irdelememektedir, ancak lokal tekrarlama acisindan
ameliyat oncesi KRT kolunda anlamli olmayan bir
avantaj trendi belirmektedir. Bu calismada da olgu
sayisinin kisitlt olmasi bu trendin istatistiki anlamlilik
seviyesine ulagsmamasinin nedeni oldugu izlenimi
vermektedir Buna kargin kars1 perspektiften bakilinca
metodolojik olarak miikemmel kurgulanmig Alman
calismasi uzun donem KRT verilmemesine gore sfinkter
koruma olasiligini arttirdigini gostermektedir.

Ameliyat 6ncesi uzun déonem KRT’yi kisa donem RT’den
ayiran 6nemli bir kompanent de bu uygulamanin bir
kemoterapi bacaginin olmasidir. Verilen kemoterapinin
olasi yan etkileri arttirmasinin yani sira, onkolojik
sonuglart iyilestirebilecegi Avrupa Kanser Aragtirma ve
Tedavi Organizasyonu (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer; EORTC) 22921
caligmasinda gosterilmistir. Bu calismada kisa donem
RT alan hastalar 4 ayr1 kolda analiz edilmis ve RT ye
ameliyat 6ncesi veya sonrasi eklenen kemoterapinin
lokal tekrarlamay1 azaltmasinin yaninda patolojik tam
yanit1 ve sfinkter koruma olasiligini arttirdig1 ortaya
konulmustur.26-27 Benzer sonuglar uzun dénem RT’ye
kemoterapi eklenen ve eklenmeyen gruplarin irdelendigi
Fransiz Sindirim Sistemi Kanserleri Federasyonu
(Fédération Francophone de Cancérologie Digestive;
FFCD) calismasinda ise sfinkter koruma acisindan bir
farklilik gosterilemese (%52 vs %53) de, kemoterapinin
patolojik tam yanit1 arttirdigi (%12 vs %4) ve lokal
tekrarlamayi (%8 vs %16,5) azalttigi rapor edilmistir.?8
Ameliyat oncesi kisa donem RT ile uzun donem KRT
birden fazla metaanalizde irdelenmistir.2%-3! Ancak bu
caligmalar daha ¢ok kemoterapinin RT ye eklenmesinin
degerini belirlemek iizere dizayn edildigi i¢in tartigilan
iki RT teknigini stnamay1 amaglamayan calismalari da
icermektedir. Bu nedenle sonuglart birbirleriyle
ortiismemektedir. Kisa ve uzun dénem uygulamalari
kiyaslayan tek meta-analiz ise genel sagkalim, tekrarlama,
perioperatif komplikasyonlar, sfinkter korunmasi ve
toksisite acilarindan her iki teknigin sonuglarini
birbirlerine benzer bulunmustur.?? Tiim bu belirtilen
nedenlerle ameliyat 6ncesi kisa donem RT ve uzun
donem KRT nin etkinliklerini 6zellikle lokal tekrarlama
ve sfinkter koruma agilarindan sinayacak genis hacimli
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bir calismaya gereksinim vardir. Bu sayede cesitli alt
gruplarda hangi tedavi protokoliiniin seckin olacagi
sorunun yaniti bulunabilir.

Konsensus Toplantilarinin Sonuglari:

Yukarida belirtilen teorik yararlarin yani sira gerek
Alman ve gerekse MRC-CRO7 caligmalarinin sonuglari
g0z Oniine alindiginda rektum kanserinde RT verilecekse
ameliyattan Oonce verilmesi uygun goriilmektedir.
Ameliyat sonrast RT’nin makul olacag alan erken evre
oldugu diisiiniildtigii halde ameliyat sonras1 T3 veya nod
pozitif hastalar olabilir.

RT verilmesi 6ngoriilen hastalarda hangi teknigin
secilecegi konusu yukarida ayrmtilartyla tartisildigs iizere
bir ¢oziime ulagmis degildir. Ancak hasta bazinda tedavi
protokollerinin belirlenmesinde konsensus toplantilari
ve kilavuzlar yardimci olabilir. 2010 yilinda italya’da
Avrupa Medikal Onkoloji Dernegi (ESMO), Avrupa
Cerrahi Onkoloji Dernegi (ESSO) ve Avrupa Tedavi
Edici Radyasyon Onkolojisi Dernegi (ESTRO)
onciiligtinde yapilan konsensus toplantisinda radikal
cerrahi uygulanan hastalarda RT uygulamasi ile ilgili su
onerilerde bulunulmaktadir: Son 15 cm’ye yerlesmis
T2NO tiimorlerde kisa donem RT lokal tekrarlamayi
daha da azaltiyor olsa da, tekrarlama riski bu olgularda
zaten ¢ok azdir; bu nedenle bu olgularda RT ye gerek
olmayabilir. Kisa déonem RT T3 veya nod pozitif
olgularda lokal tekrarlamay1 azaltmaktadir. Bunun en
belirgin oldugu durum ekstramural yayilim ve/veya nod
pozitifliginin olmas1 durumlaridir. Ancak CCS’1 pozitif
veya pozitif olma siiphesi olan olgularda kisa dénem
RT yerine uzun dénem KRT secilmelidir. Uzun siireli
KRT sfinkter korumanin daha zor oldugu alt bolge
tiimorlerinde secilebilir 8. ABD merkezli Ulusal Kanser
Enstitiisii de ameliyat 6ncesi RT’yi evre II ve III
hastalarda seviye IIA diizeyinde onermektedir, ancak
RT seklini belirtmemektedir (http://www.cancer.gov/
cancertopics/pdg/treatment/rectal/HealthProfessional/
pagel#Section_287). 2008 yilinda Birlesik Krallikta
yapilan bir bagka konsensus toplantisinda ise lokal ileri
tiimorlerde (nod pozitif ve/veya T4) veya daha erken
evrede (T3aNO0) olsa bile alt 1/3 kanserlerde uzun donem
KRT’yi, diger durumlarda kisa dénem RT’yi
onerilmigtir.3?

RT’nin Yan Etkileri:
Uzun siireli onkolojik sonuclar irdelendiginde; rolatif
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olarak lokal tekrarlamada en az %50’lik bir azaltmasina
ragmen, sagkalim avantaji sagladigina dair kanit1 oldukc¢a
sinirlt olan RT’nin genis bir yan etki spektrumu oldugu
bilinmelidir.2!-33 Yan etkiler esas olarak doz, hacim ve
151n ve koruma teknikleriyle ilintilidir. RT nin yan etkileri
su degiskenlere bagli olabilir: 1s1n1n verilme siiresi, kisa
ve uzun donem verilmesi, toplam tedavi siiresi, fraksiyon
dozu, tedavi hacmi, kullanilan enerji, uygulanan teknik,
beraberinde verilen kemoterapi ajaninin 6zellikleri,
ameliyat oncesi verilen olgularda ameliyata kadar gegcen
stire ve hastaya ait faktorler (yas, cinsiyet, yandas hastalik
varlig1 vb). Gelisen teknoloji ile RT aygitlarinin ve
uygulama tekniklerinin geligtirilmesi (6rnegin
hedeflenmis RT) de hem yan etki profilini degistirmis,
hem de riskini azaltmistir. RT ye eklenecek kemoterapitik
ajanlarin kendilerine 6zgii komplikasyonlarin1 da bu
baglamda degerlendirmek gerekir ve bazi serilerde yan
etki riskinin %50’lere ulasabildigi g6z ardi
edilmemelidir.34

Esas doz kisitlayici organ akut ve geg yan etki potansiyeli
yiiksek olan ince bagirsaklardir. Akut yan etkiler 1°den
4’e kadar siddet dereceleriyle (hafif, orta, siddetli ve ¢cok
siddetli) smiflanir. Ishal, abdominal kramp seklinde
agrilar, siskinlik, proktit, kanli mukuslu akint1 ve diziiri
sik gozlenen yan etkilerdendir. Nadiren 16kopeni ve
trombositopeni de yasanabilir. E§ zamanli kemoterapi
uygulanmasi halinde gastrointestinal ve hematolojik yan
etki olasiliklar1 daha da artabilir. Distal rektum yerlesimli
timorlerde perinenin tedavi alani i¢inde olmasi bu
bolgede 1slak deskuamasyon gibi dermal sorunlara yol
acabilir. Ozellikle abdominoperineal rezeksiyon
uygulanmig olgularda perineal yara yeri ayrigmasi ve
perineal sepsis olasiliklar1 artar.3 Kisa donem RT’ de
uzun siireli KRT ye gore 6zellikle seviye 3 veya 4 yan
etki olasilig1 daha azdir (%3.2 vs %18.2).3

Geg donem yan etkiler akut olanlara gore daha seyrek
goriilmekle beraber daha ciddidir ve geri doniistimsiizdiir;
ancak kisa donem RT ve uzun donem KRT alanlarda
benzer oranlarda gézlenir.3¢ En sik gelisen ge¢ donem
komplikasyonlar enterit, tilser, yapisiklik ve obstruksiyona
yol acan ince bagirsak hasarlaridir. Kalici ishaller, artmis
ve diizensiz bagirsak hareketleri, proktit, striktiir, tiriner
ve/veya fekal inkontinanas, yara iyilesmesinde gecikme,
mesane atrofisi ve kanamasi, erektil ve siiksiiel
disfonksiyonlar, disparoni, ikincil timé&r olusumu (bagsta
sarkomlar) benzeri RT nin tamamlanmasindan 6-18 ay,
hatta yillar sonra bile ortaya c¢ikabilirler. Isveg
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calismasinda cerrahiye RT eklenmesi ile mesane ve
iiretra sfinkter fibroz oraninin %27’den anlamli bir artigla
%45’e ¢iktigi bildirilmistir.3”

Fonksiyonel sonuglarin olumsuz olarak etkilemesi RT nin
bir bagka olumsuz etkisi olarak degerlendirilebilir. Asag1
rektum yerlesimli tiimorlerde RT yi takiben yapilan
sfinkter koruyucu cerrahi sonrasi ge¢ donemde
inkontinans gelismesi olasihi1 artmaktadir.?® Hollanda
calismasinda RT kolunda fekal inkontinans (%62 vs
%38, p<0.001) ve mukus kaybinin (%27 vs %15,
p=0.005) arttig1 gosterilmistir. Ayni ¢calisma RT alan
olgularin bagirsak hareketleriyle ilgili tatminlerinin
azaldig1 ve giinliik yagamlarini daha fazla etkilendigini
ortaya koymustur.?® RT uygulanan olgularda yasam
kalitesinin ve cinsel fonksiyonlarin pek ¢ok olciitte
bozuldugu da gosterilmistir.*® Ancak bu olgular birgok
disiplin tarafindan tedavi edildikleri i¢in, bu tiir sorunlarin
olugsmasindaki temel belirleyicinin cerrahi, kemoterapi
ve RT’den hangisi oldugu belirsizdir.

Yogunluk ayarli RT (IMRT) ve 3D konformal RT gibi
modern tekniklerin kullanilmasi, 1sinlanan normal doku
ve ince bagirsak voliimiinii en aza indirerek bu
komplikasyonlarin insidansinin azalmasina olanak
saglanabilir.*! RT’ye bagl gelisen komplikasyonlarin
tedavisinde seyrek olmayarak cerrahi tedavi gerekebilir.
Yan etkileri sik goriilmesine ragmen RT’ye ikincil
oliimler seyrektir.

Gelecekte Yanitlanmasi Gerekli Sorular:

Rektum kanserinde RT uygulamasinin ameliyat
sonrasindan ameliyat oncesine alinmasi bilimsel
sorgulamanin dogurdugu bir iiriindiir. Buna ek olarak
her ne kadar 1sveg ve Hollanda, hatta MRC-CRO7 ¢alisma
protokollerinde evre 1 veya iist rektum tiimorlerinde de
RT uygulanmasi1 0n goriilse de, bu alt gruplarda RT
etkinliginin anlamli olmadig1 gézlenmistir. Bu baglamda
yanitlanmasi gereken ilk soru RT verilmesinin gereksiz
oldugu baska alt gruplarin olup olmadig: sorusudur.
Goriintiileme tetkiklerinde mezorektumun otesine tasan
veya cerrahi sinirin pozitif olmasi olasilig1 olan olgularda
ameliyat oncesi RT uygulamasi konusunda neredeyse
herkes hemfikir olmakla beraber, total mezorektal
eksizyonun standartlagti§1 giinlimiizde bu durumlar
disinda yer alan mezorektum icerisine heniiz ¢cikmis T3a
hastalarda RT verilmesinin gereksiz oldugunu diisiinenler
de vardir. Her ne kadar MRC-CRO7 calismasinda CCS’1

negatif olan olgularda bile ameliyat 6ncesi RT nin RT
verilmeyenlere gore lokal tekrarlamayi azaltmis oldugu
gosterilmis olsa da, bu ¢alismada CCS’1n 1 mm olarak
kabul edilmesi, daha genig bir CCS’1 olmasi iimit edilen
hastalarda RT verilmesinin gerekli olup olmadigi
sorusunu yanitlamamaktadir. Bu baglamda mezorektum
icerisine heniiz girmig rektum kanserli hastalar basta
olmak tizere RT nin etkinliginin daha az olabilecegi alt
gruplar arastirmak gereklidir.

Ameliyat 6ncesi RT uygulamalarinda tedavinin etkinligini
arttirmast icin eszamanlt kemoradyoterapi (5-flourourasil
ve leucovorin) eklenmesinin etkinligi bircok ¢aligmada
gosterilmigtir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu tarafindan planlanan ve 1000’den fazla
hastay1 iceren ¢alismada (EORTC 229219) 5-florourasil
iceren tedavi RT protokollerinde lokal kontroliin daha
iyi saglandig gosterilmistir 28. Benzer bir ¢alismada
uzun siireli KRT protokoliinde kullanilan 5-FU
tedavisinin 5 yillik lokal tekrarlamay1 %16.5’ten %8.1’e
diisiirdiigii gosterilmistir.#? Daha sonralar1 capecitanin,
oxaliplatin, irinotecan, bevacutizimab ve vaskiiler
endotelial growth faktor reseptor blokerleri verilerek
radyoterapi uygulamalari da denenmistir.*3-46 Ancak bu
konu heniiz son halini almamistir ve daha az yan etkiye
yol acacak daha etkili ajanlarin kullanilmasi, rektum
kanserindeki RT uygulamalarini modifiye etme
potansiyeline sahiptir.

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uygulama Pratigi:
Rektum kanserinin lokal evrelemesi MRI ile yapilmak-
tadir. Bu asamada T2-T3 ayirimi yapilamayan nod negatif
olgularda ERUS da eklenmektedir. Ekibimiz orta ve alt
rektuma yerlesmig erken evre olmayan kanserli tiim
olgularda RT’nin uygun olduguna ve bu uygulamanin
ameliyat oncesinde yapilmasinin geregine inanmaktadir.
Ayrica Alman calismasi basta olmak iizere sfinkter
koruma olasiligini arttirmasi nedeniyle uzun dénem KRT
tercih edilen teknik olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Unitemizden ¢ikan bir ¢alisma 2000°1i yillarin ilk
donemine gore ikinci yarisinda ameliyat edilen rektumun
son kismina yerlegmis tiimorlerde sfinkter koruma
olasiliginin arttigin1 géstermektedir. Bu iyilesmede RT
verilme oraninin artmasinin da katk: sagladigi
diisiiniilmektedir.*” Bu gerekgelerle uygulama
prati§imizde alt ucu anal kanaldan 12 cm yukaridan
itibaren bulunan T3-T4 veya node pozitif hastalarda
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uzun donem KRT uygulanilmaktadir. RT iinitemizde
halen 4 adet lineer akselarator bulunmaktadir. Bunlarin
ikisinde ii¢ boyutlu konformal tedavi, buna ek olarak
birinde de IMRT yapilabilmektedir. Unitemizde hastalarin
yas ve genel durumu da degerlendirilerek ve bazen
multidisipliner tiimor kurulu toplantilarinda tartigilarak
genellikle 5 haftada 45 Gy (25 fraksiyon olarak) verilen
doza Boost 5,4 Gy eklenmektedir. Bu tedavi protokoliine
1. ve 5. haftalarda 5-FU eklenmektedir. Hastalar KRT
bitiminden en az 6 hafta sonra ameliyat edilmektedir.
Secilmis olgular (rezektable metastaz varlig1 nedeniyle
cerrahisi otelenemeyecek hastalar, genel durumu diiskiin
olanlar, sosyal durumu nedeniyle uzun siireli tedaviye
elverigli olmayan olgulardan goriintiileme tetkiklerinde
CCS’1mnin pozitif olma olasilig diisiik olanlar gibi) tiimor
konseyinde tartisildiktan sonra kisa stireli RT aday1
olabilirler. Bu hastalar 5 giin toplam 25 Gy RT sonrasinda
10 giin icerisinde ameliyata alinmaktadirlar.

Sonug olarak; radikal rektum cerrahisinde yardimci
tedavi olarak RT’nin 6neminin irdelendigi bu ¢aligma
da kanimizca konuyla ilgili su sonuglara ulagsmak
miimkiin olabilir:

1. Orta ve alt rektum kanserinde yarar1 goz ardi
edilebilecek erken evre tiimorler haricinde RT uygulamasi
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