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OZET

Rektum kanseri her iki cinste de sik izlenen bir kanser tiiriidiir ve primer tedavisi cerrahidir. Giiniimiizde postoperatif
kemoradyoterapi siklikla tercih edilen adjuvan tedavi yaklagimidir fakat tedavi sonuclar1 halen ideal degildir. Yakin
zamanli olarak yapilan ¢aligmalar adjuvan kemoradyoterapinin postoperatif degil de preoperatif uygulanmasinin total
mezorektal eksizyon cerrahisi ile birlikte daha iyi lokal kontrol oranlar1 sagladigini bildirmektedir. Radyoterapi,
kemoterapi ve kemoradyoterapi seklindeki adjuvan tedavilerin bu acidan cerrahiye gore zamanlamasi nasil olmalidir
sorusu yeterli hasta sayilarinin kullanildig1 randomize klinik ¢aligmalar 1g18inda tartisilmigtir. Sonug olarak preoper-
atif eg zamanli kemoterapi ve radyoterapinin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Rektal neoplasm, Neoadjuvan tedavi, Antineoplastik kombine kemoterapi protokolleri

ABSTRACT
Adjuvant Chemoradiotherapy for Cancer of the Rectum: Postoperative or Preoperative?

Cancer of the rectum is a frequent malign disease of both sexes and its primary treatment is surgery. Postoperative
chemotherapy is the generally preferred adjuvant treatment modality but its results are not still satisfactory. Recent
studies have reported that total mesorectal excision technique with preoperative chemoradiotherapy is superior to post-
operative adjuvant treatment in terms of local disease control. The question of timing of the adjuvant treatments like
radiotherapy, chemotherapy and chemoradiotherapy will be discussed in light of the randomized clinical trials with
sufficient patient number. In conclusion, current recommendation is preoperative concomitant chemotherapy plus
radiotherapy.

Key Words: Rectal neoplasm, Neoadjuvant Therapy, Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols
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GIRIS

Kolorektal kanser hem erkeklerde hem de kadinlar-
da siklikla izlenen bir kanser tiirlidiir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) verilerine goére hem
erkeklerde hem de kadinlarda yeni kanser tanisi
olarak tciincii siklikta yer alir ve rektum kanseri
tim kolorektal kanserlerin yaklasik {i¢te birini
olusturur (1). Ulkemizde, Saghik Bakanligi’nin
1998 ve 1999 verilerine gore kolorektal kanserler
erkeklerde en sik izlenen 4., kadinlarda en sik izle-
nen 2. kanser tiiriidiir ve rektum kanseri her iki cin-
ste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini
olusturmaktadir (2). Rektum kanserinin temel
tedavisi cerrahidir ve hastalarin yaklasik yarisi
sadece cerrahi tedavi ile sifa bulabilir. Hastalarin
diger yaris1 ise yiiksek lokal-bolgesel ve sistemik
niiks riski nedeniyle adjuvan tedavilere ihtiyag
duyarlar. 1970’11 yillardan giiniimiize kadar uzanan
caligsmalarin sonucunda cerrahi sonrasi fluorourasil
bazli kemoterapi ve es zamanl radyoterapi standart
adjuvan tedavi haline gelmis gibidir. Aslinda lokal
ileri evre hastalikta rutin uygulanan bu tedavi
semas1 ¢ok da yiiz giildiiriicii sonucglar saglama-
maktadir ve bu kalabalik hasta grubu i¢in alinmasi
gereken daha cok yol vardir. Bu makalede rektum
kanserinde adjuvan tedavi yaklasimlarina deginile-
cek ve yakin zamanl caligmalar 151831nda adjuvan
tedavilerin  zamanlamasi  tartisma  konusu
yapilacaktir.

Adjuvan Tedaviye Genel Bakis

Ulkemizde kanser bildirimleri ve konuyla ilgili
ayrmtili bilgiler yetersizdir fakat bagka iilkelerin
verileri konunun aydinlatilmasinda yardimci ola-
bilir. ABD’deki tiim kanser hastalarinin yaklagik
yarisint igeren verilerin sonuglarina gore rektum
kanserli hastalarin, AJCC evrelemesine gore, %50-
60’1 evre I-1I ve %20-30’u evre III olarak basvur-
maktadir (3). Hastalarin %15-17’si ilk tanida uzak
metastaz ile bagvurmaktadir. Ulkeler arasmdaki
sosyokiiltiirel ve etiolojik farkliliklar nedeniyle
hastalarin ilk tanidaki evreleri degisiklik gostere-
bilir ama genel olarak rektum kanserli hastalarin
cogunun tedavi edilebilir evrede bagvurdugunu
sOylemek yanlig olmaz.

Rektum kanseri cerrahisinde amag¢ primer timori
ve bolgesel lenfatiklerini temiz bir cerrahi sinir ile
cikarmaktir. Burada asil onemli olan rezeksiyon

sirt bagirsak duvarinin radiyal cerrahi siiridir.
Timoriin  bagirsak duvart derinligi  boyunca
yayilimi ne kadar fazlaysa cerrahi rezeksiyon siniri
da o kadar yakin olmaktadir (4). Yakin radiyal cer-
rahi sinir ise lokal niikse olduk¢a kuvvetli bir
sekilde igaret etmektedir (5). Tiimore distal mezen-
terin de dahil olmak iizere tiim rektum mezen-
terinin, bir biitiin olarak ve hirpalanmadan
cikarildigr ve vakalarin %90’ 1indan fazlasinda temiz
radiyal cerrahi siirin elde edilebildigi total
mezorektal eksizyon cerrahisinde, lokal niiksler,
farkli yayinlarda ortak olarak %10’un altinda
bildirilmektedir (6). Bu durum da temiz radiyal cer-
rahi siir elde etmenin onemini desteklemektedir.
Giiniimiizde total mezorektal eksizyon teknigi
heniiz yaygin olarak uygulanmamaktadir. Konvan-
siyonel rektum kanseri cerrahisinde ise vakalarin
%?25’inde radiyal cerrahi sinir timor icin pozitif
bulunmaktadir ve cerrahlar arasinda mesleki
beceriye bagli olarak niiks oranlari %10 ila %50
arasinda degisebilmektedir. Sonu¢ olarak muscu-
laris propriay1 asarak serozaya dogru yayilan veya
bolgesel lenf bezlerine metastaz yapmis, yani evre
IT (T3-4,NOMO) ve evre III (Herhangi bir T,N1-
2,M0) hastalarda konvansiyonel rektum cerrahisi
sonrast adjuvan tedavi geregi dogmaktadir. Adju-
van tedavi secenekleri ise radyoterapi, kemoterapi
ve eszamanli kemoterapi ve radyoterapi
(kemoradyoterapi) biciminde sayilabilir ve her bir
secenek postoperatif veya preoperatif olarak uygu-
lanabilir.

Adjuvan Radyoterapi

Rektum kanserinde adjuvan radyoterapi ¢aligmalari
ozellikle 70’li ve 80’li yillarda yiiriitiilmiistiir.
Giinlimiizde radyoterapiyle eszamanli kemoterapi
rutin standart uygulama olarak yerlestiginden,
radyoterapiyi tek basma iceren bir calisma kolu
artik aragtirma etigi acisindan uygun olmayacaktir.
CCCG (Colorectal Cancer Collaborative Group)
2001 yilinda, cerrahi tedavi ile cerrahi arti rady-
oterapiyi karsilagtiran ve toplamda 8000’in
tizerinde hastayr iceren 22 randomize calismayi
kapsayan bir meta analiz yayinlamistir (7). Bu meta
analizdeki ¢aligmalarin iigte ikisi radyoterapiyi pre-
operatif, iicte biri postoperatif olarak uygulamistir.
Biitiin olarak bakildifinda adjuvan radyoterapi 5
yillik genel sagkalimda sinirda bir artis saglamak-
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tadir; sadece cerrahi uygulananlarda %42.1 iken
adjuvan RT alanlarda %45.0 bulunmugtur. RT ile
izlenen 5 yillik genel sagkalimdaki bu artig preop-
eratif ve postoperatif uygulamalarda farklilik
gostermemistir fakat preoperatif gruptaki hastalarin
yartya yakin1 30 Gy’in altinda RT dozu almigken,
postoperatif ¢alismalardaki hastalarin tamaminda
RT dozu 30 Gy ve iizerindedir. Bes yillik herhangi
bir niiks oran1 preoperatif radyoterapi alan grupta
%459 iken sadece cerrahi uygulananlarda %52.9
bulunmustur (p<0.00001). Postoperatif RT alanlar-
da ise bes yillik herhangi bir niiks orani sadece cer-
rahi uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli
farklilikta izlenmemistir (postoperatif RT grubunda
%50.3’e karsilik kontrol grubunda %53.8, p=0.10).
Bes yillik izole lokal niiks oranlari ise her iki RT
seceneginde de kontrol gruplarina gore anlamli
olarak azalmistir. Preoperatif RT grubunda
%12.5’e karsin kontrol grubunda %22.2
(p<0.00001); postoperatif RT grubunda %15.3’e
kargin kontrol grubunda %?22.9 (p<0.00002)
oraninda izlenmisgtir. Tiim calismalar degerlendirm-
eye katilarak bakildiginda izole lokal niiks oranlari
acisindan iki farkli RT secenegi arasinda anlamli
farklilik izlenmemektedir fakat 30 Gy’den daha az
dozlarin kullanildig1 calismalar degerlendirme dis1
tutuldugunda preoperatif RT daha etkin goziikmek-
tedir. Postoperatif radyoterapi lokal niiks
oranlarinda %37’lik bir azalma saglarken 30 Gy ve
tizeri, yani aym dozlarda preoperatif radyoterapi
%57°lik bir azalma saglamaktadir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.0001). Preoper-
atif radyoterapinin bu istiinliigii tiimoral kitlede
gerileme saglayarak cerrahi rezeksiyonun kolay-
lasmasina baglanabilecegi gibi cerrahi ile bozul-
mamis bir mikrogevrenin varligina bagh olarak
timoral kitlenin radyoterapiye daha duyarh
olmasina da bagli olabilir. Glimelius ve ark. preop-
eratif veya postoperatif radyoterapide doz-yanit
iligkisini inceleyen caligsmalarinda preoperatif rady-
oterapinin postoperatif radyoterapiye gore daha
doz-efektif oldugu sonucuna varmiglardir ve ayni
lokal kontrol etkinliginin saglanmasi i¢in postoper-
atif radyoterapide ek 15-20 Gy dozun gerekli
oldugunu bildirmiglerdir (8). Bu meta-analizde
nedene 6zgii mortalite sonuglari ise su sekildedir:
Toplam olarak degerlendirildiginde, radyoterapi
alan hastalarda rektum kanserine bagli 6lim %46
iken kontrol grubunda %50 bulunmustur
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(p<0.0003); RT rektum kanserine bagli 6liim
oranin1 %11.8 oraninda azaltmaktadir. Bu etki, yine
en belirgin olarak 30 Gy ve iizeri doz alan preoper-
atif RT grubunda, %22 azalma orani ile, izlenmek-
tedir. Fakat bu azalmig rektum kanserine bagh
0liim, artmus rektum kanseri-dig1 6liimler ile golge-
lenmektedir. Tiim gruplar birlikte olmak iizere
adjuvan RT alanlarda, kontrol grubuna nispeten,
rektum kanseri-dis1 oliimler %15 oraninda daha
fazla izlenmektedir. Yine 30 Gy ve iizeri doz uygu-
lanan preoperatif RT grubunda bu durum en belir-
gin olarak izlenmektedir ve rektum kanseri-disi
Olim orani kontrol grubuna nispeten %37°lik bir
artig gostermektedir. Bu artmis rektum kanseri-dig1
Oltimlerin ¢ogunlugu vaskiiler olaylara ve enfeksiy-
onlara baghdir ve ilgin¢ olan durum sadece erken
postoperatif donemde degil sonraki bir y1l boyunca
artmis olarak izlenmis olmalaridir. Bu durumun
nedenleri i¢in farkli teoriler One siiriilebilir.
Mekanik olarak bagirsak liimenini daraltarak
beslenmeyi ve bagirsak florasini bozan, kronik kan
kaybina yol acan ve enfeksiyonlara agik bozulmus
bir liimen epiteli bulunan bir tiimoral kitleye has-
tayl daha uzun siire maruz birakmak, inflamatuar
yanitlar1 tetikleyen tiimor yikim iirtinlerini RT ile
ortaya cikarmak ve kemik iligi rezervinin onemli
bir kisminin bulundugu pelvik kemikleri radyasy-
ona maruz birakmak, hastada uzamis damarsal ve
immiinolojik etkilere yol agiyor olabilir. Zaten yasa
bagl olarak degerlendirildiginde goriilmektedir ki
s0z konusu riskler 55 yag ve altindaki hastalarda
daha yagh hastalara gore azalmistir. Preoperatif RT
caligmalari icinde belirgin genel sagkalim avantaji
gosteren tek randomize klinik ¢alisma Isvec ulusal
caligsmasidir ve bu ¢alismada RT 3 veya dort alan-
lardan uygulanarak gereksiz yere 1sinlanan normal
doku miktarlart azaltilmistir (9). Onceki baska
calismalarda daha fazla normal doku hacimleri
1sinlayan 2 alanli RT teknikleri, daha eski radyoter-
api cihazlar1 ile uygulanmigtir. Buradan da
anlasildig1 gibi, yeni cihazlarla daha 6zenli RT
teknikleri, daha iyi destek ve proflaktik medikal
tedaviler egliginde toksisitelere bagli Oliimler
azaltilabilir.

Adjuvan Kemoterapi

Kiiratif cerrahi sonras: yiiksek riskli lokal ileri evre
rektum kanserinde adjuvan olarak tek basina
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kemoterapinin yerine isaret eden az sayida calisma
mevcuttur. NSABP (National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project) R-01 calismasinda 555
hasta yalniz cerrahi, cerrahi arti kemoterapi ve cer-
rahi arti1 radyoterapi kollarina randomize
edilmislerdir (10). Cerrahi art1 kemoterapi kolunda
hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim yalniz cer-
rahi uygulanan kontrol grubuna gore artmis bulun-
mustur ama bu {iistiinliik 6zellikle geng erkek hasta-
lar icin s6z konusu olmustur. Bu calismada RT nin
sagkalimi arttirmadig1 fakat yerel-bolgesel niiksii
azaltti§i bulunmusgtur. GITSG (Gastrointestinal
Tumor Study Group) 7175 calismasinda hastalar
yalniz cerrahi, cerrahi arti kemoterapi, cerrahi arti
radyoterapi ve cerrahi arti kemoradyoterapi olmak
tizere 4 kola randomize edilmiglerdir (11). Toplam
202 hastanin verilerinin degerlendirildigi ¢calismada
sadece kemoradyoterapi kolu niikse kadar gecen
sire ve genel sagkalim acisindan ({istiin
bulunmustur. Bildigimiz kadariyla bu iki ¢alisma
disinda yalniz cerrahi ve cerrahi arti kemoterapiyi
karsilagtiran kayda deger biiyiik bir randomize
calisma literatiirde izlenmemektedir. NCCTG
(North Central Cancer Treatment Group) 79-47-51
calismasinda 204 yiiksek riskli hasta cerrahi sonrasi
yalniz radyoterapi veya radyoterapi arti kemoterapi
koluna randomize edilmislerdir (12). Kemorady-
oterapi kolunda, yalniz adjuvan radyoterapi koluna
nazaran, 6zellikle yerel-bolgesel niiksler daha belir-
gin olmak iizere tiim niikslerde ve kansere bagli
Olim oraninda azalma izlenmistir. Kemoradyoter-
apinin diger seceneklere iistiinliigiiniin gosterildigi
bu caligmalar sonrast Amerika’da Ulusal Saglik
Enstitiileri Ortak Konferansi bu tedavi secenegini
rutin uygulama olarak 6nermistir (13). NSABP R-
01 sonrasinda R-02 calismasinda arastirmacilar
adjuvan tedavide kemoterapiyi asil segenek olarak
kabul etmisler ve kemoterapiye radyoterapi eklen-
mesinin tek basina kemoterapiye {istiinliik saglayip
saglamadigini sorgulamiglardir (14). Cerrahi tedavi
sonrast Dukes B ve C evresindeki 700’e yakin hasta
adjuvan kemoterapi veya adjuvan kemoradyoterapi
kollarina randomize edilmistir. Adjuvan kemoter-
apiye radyoterapinin eklenmesi hastaliksiz
sagkalim ve genel sagkalim avantaji saglamamistir
fakat kemoterapi kolunda %13 izlenen 5 yillik lokal
niiks oram1 kemoradyoterapi kolunda %8 oranina
gerilemistir. Bahsedilen bu calismalar 1s18inda
kemoterapinin adjuvan tedavide asil ayagi

olusturdugu ve radyoterapinin esas olarak, cer-
rahinin yetersiz kalabildigi lokal kontrolde katki
sagladig1 soylenebilir.

Adjuvan Kemoradyoterapi: Postoperatif mi,
Preoperatif mi?

NCCTG ve GITSG caligmalart adjuvan olarak
kemoradyoterapinin tek basina kemoterapi veya tek
bagina radyoterapiden iistiin oldugunu gostermistir.
NSABP R-02 calismasi da bunu dogrulamstir.
Fakat bu tedavi seceneginin en iyi zamanlamasi ve
en etkin uygulama semasi nasil olmalidir sorusu
heniiz net olarak cevaplanmamaigtir. ABD ekoliinde
postoperatif kemoradyoterapi tercih edilirken pre-
operatif radyoterapi daha ¢ok Avrupa’da tercih
edilmektedir. Adjuvan tedavinin postoperatif mi,
preoperatif mi uygulanmasi daha iyidir sorusuna
cevap arayan ve ABD’de yiiriitiilen 2 ¢aligma yeter-
siz hasta alimi nedeniyle hedeflendigi sekilde
tamamlanamamigtir (15). NSABP R-03 olarak
adlandirilan caligmalardan birinin 6n sonuglarinda
preoperatif kemoradyoterapi en az postoperatif
kemoradyoterapi kadar giivenli ve uygulanabilir
bulunmus ve bunun yaninda preoperatif tedavi kol-
unda tiimoriin evresinde gerilemeye ve sfinkter
koruyucu cerrahide artisa egilim oldugu izlenmistir
(16). Isveg’te yiiriitilen daha eski bir ¢aligmada
hastalar kisa siireli yiiksek doz preoperatif rady-
oterapi veya konvansiyonel fraksiyonlarla postop-
eratif uzun siireli radyoterapi koluna randomize
edilmiglerdir (17). Kemoterapinin kullanilmadigi
calismanin en az 5 yillik takip siiresi sonrasi
sonuglarinda preoperatif RT grubunda lokal niik-
sler postoperatif RT grubuna gore daha diisiik oran-
da izlenmistir (%13’e karsilik %22; p=0.02). Genel
sagkalimda iki grup arasinda fark izlenmemistir.
Gec¢ donem yan etkilere bakildiginda ise postoper-
atif RT alan grupta bagirsak tikaniklig1 riski artmig
izlenmektedir. Yakin zamanl olarak yayinlanan bir
calisma ile konunun aydinlatilmasinda biiyiik bir
asama kaydedilmistir (18). Sauer ve ark.’nin yiiriit-
tigi GRCSG (German Rectal Cancer Study
Group) calismasinda 800’{in iizerinde klinik olarak
evre II ve evre III hasta preoperatif veya postoper-
atif  kemoradyoterapi  koluna  randomize
edilmisglerdir. Total mezorektal eksizyon teknigi
tim hastalarda uygulanan cerrahi teknik olmugtur
ve hastalar cerraha gore tabakalanmislardir (strati-
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fication). Radyoterapi konvansiyonel fraksiyonlar-
la uzun siireli olarak verilmis ve eszamanl
kemoterapi siirekli fluorourasil infiizyonu seklinde
uygulanmistir. Yeterli istatistiksel giivenirligi olan
calismanin sonuglarinda genel sagkalim acisindan
iki grup arasinda fark izlenmemistir. Fakat preoper-
atif kemoradyoterapi alan grupta bes yillik lokal
niiks orant %6 olarak izlenirken postoperatif
kemoradyoterapi alan grupta %13 olarak
izlenmistir. Grup 6zelliklerinin karsilastirilmasinda
preoperatif tedavi kolunda daha fazla distal
yerlesimli tiimor izlenmis olmasina ragmen her iki
kolda da aymi sfinkter koruyucu cerrahi oranlari
elde edilmistir. Operasyona bagli morbidite ve
mortalite rakamlar1 iki grupta benzer iken bunun
yaninda kemoradyoterapiye bagh siddetli akut ve
gec donem yan etkiler preoperatif kolda daha az
izlenmigtir. Preoperatif kemoradyoterapinin hem
tedavideki istiinliigli hem de bunun yaninda daha
az yan etki profili bildirilmis olmasina ragmen
dikkate alinmas1 gereken dezavantajlar1 da vardir.
Operasyon oOncesi endorektal ultrasonografi
(ERUSG) ile hastalar klinik olarak evre II ve III
olarak bildirilmis olmasina ragmen daha diisiik bir
evrede olabilmektedir. Sauer ve ark.’nin
calismasinda  postoperatif =~ kemoradyoterapi
grubuna dahil edilen klinik olarak evre II ve III
hastalarin %18’ operasyon sonrasmda patolojik
olarak evre I bulunmuslardir. Bagka yayinlarda da
rektum kanseri evrelemesinde ERUSG’nin
duyarlilig1 bagirsak duvart invazyonu icin %50 ila
%90, lenf metastazi varligr icin %63 ila %88
arasinda bildirilmigtir (19-21). Sonug olarak preop-
eratif tedavilerde bir grup gercekte erken evre hasta
fazladan kemoterapi ve radyoterapi aliyor olabilir.
Diger 6nemli bir konu kemoradyoterapi almis bir
hastada cerrahi komplikasyonlardir. Bazi cerrahlar
radyoterapi sonrasi dokularin 6dem yada fibrozis
nedeniyle cerrahi manipulasyonunun zor oldugunu
sozel olarak ifade etmektedirler. Bu durum aslinda
objektif kriterlerle kanitlanmig bir durum degildir.
Aksine lokal kontrol oranlarinin daha iyi olmasi
uygun bir rezeksiyonun basarilabildiginin gosterge-
si sayilabilir. Pahlman ve Glimelius preoperatif RT
alan hastalarda perineal bolgede artmis yara yeri
enfeksiyonu bildirseler de (22) yayinlarin
¢ogunlugunda perioperatif komplikasyon
oranlarinda kemoterapi veya radyoterapiye bagh
olarak anlamli bir artig izlenmemektedir. Yine de

cerrahlarin teknik pratiklerindeki tercihleri goz
oniine alinmalidir. Nathanson ve ark. diiz koloanal
anastomozda ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin
preoperatif radyoterapide daha iyi oldugunu
bildirmektedirler (23). Yeni olusturulan rektumun
postoperatif donemde radyoterapiye maruz kalmasi
striiktiir riskini arttirmaktadir. Pelvik radyoterapi
sonrasi cerrahide ise hekim saglam dokular1 daha
kolay secebilmekte ve mevcut fibrozise gore tavir
alabilmektedir.

Lokal ileri evre rektum kanserlerinde preoperatif
uygulanan 45-504 Gy dozlarda radyoterapi ve
eszamanli fluorourasil bazli kemoterapi sonrasi
patolojik tam yanit oranlart gesitli calismalarda
%10 ila %29 arasinda bildirilmigtir (24-26). Sauer
ve ark.’nin referans calismasinda bu oran %8
olarak bildirilmektedir (18). Yeni kemoterapi ajan-
lartyla yapilan Faz I-II caligmalarda bu oran %31
hatta mikroskobik kalinti1 hastalikla beraber %58
olarak bildirilmektedir (27,28). Preoperatif
kemoradyoterapi ile evrenin gerilemesi (down-
staging) ise %60-80 oranlarinda izlenmektedir.
Unsal ve ark. lokal ileri evre 6zellikleri nedeniyle
kemoradyoterapi uygulanmis hastalarda cerrahi
sonrast %20 oraninda patolojik tam yanit izlemisler
ve bu bulguyu prognostik bir faktor olarak goster-
mislerdir (29). Literatiirde benzer caligmalara para-
lel olarak preoperatif kemoradyoterapi sonrasi
patolojik tam yanit artmig lokal kontrol ve sagkalim
ile birliktelik gostermektedir.

Tiirkiye’de postoperatif adjuvan tedavi daha sik
izlenen bir uygulamadir. Avrupa’nin preoperatif
kemoradyoterapi tecriibesi son caligmalarla Kuzey
Amerika pratigini etkileyebilecek giictedir. Lokal
kontrol oranlarindaki gesitli ¢aligmalarla gosteril-
mis listlinliigline, bununla beraber daha iyi yan etki
profiline bagh olarak preoperatif adjuvan tedavi
rektum kanserinde tercih edilen bir yaklagim olarak
klinik pratikte yayginlagmalidir. Fakat bunun igin
de perioperatif komplikasyonlarla ilgili yersiz
korkularin bertaraf edilmesi ve medikal onkologlar
ve radyasyon onkologlarinin destekleyici
yaklagimlar1 ile cerrahlarin ikna edilmesi gerek-
lidir. Yeni ilaclar ve uygulama semalar1 ve buna
eslik edebilecek yeni radyoterapi uygulamalar: ile
rektum kanserinde tedavi sonuglarimiz daha da
gelisecektir.
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