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Rektum Kanserinde Adjuvan Kemoradyoterapi:
Postoperatif mi, Preoperatif mi?

Bilgehan KARADAYI, Seyit B. ZİNCİRCİOĞLU, Ahmet DİRİER
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal›, DİYARBAKIR

ÖZET

Rektum kanseri her iki cinste de s›k izlenen bir kanser türüdür ve primer tedavisi cerrahidir. Günümüzde postoperatif

kemoradyoterapi s›kl›kla tercih edilen adjuvan tedavi yaklaş›m›d›r fakat tedavi sonuçlar› halen ideal değildir. Yak›n

zamanl› olarak yap›lan çal›şmalar adjuvan kemoradyoterapinin postoperatif değil de preoperatif uygulanmas›n›n total

mezorektal eksizyon cerrahisi ile birlikte daha iyi lokal kontrol oranlar› sağlad›ğ›n› bildirmektedir. Radyoterapi,

kemoterapi ve kemoradyoterapi şeklindeki adjuvan tedavilerin bu aç›dan cerrahiye göre zamanlamas› nas›l olmal›d›r

sorusu yeterli hasta say›lar›n›n kullan›ld›ğ› randomize klinik çal›şmalar ›ş›ğ›nda tart›ş›lm›şt›r. Sonuç olarak preoper-

atif eş zamanl› kemoterapi ve radyoterapinin tercih edilmesi önerilmektedir.

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.
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GİRİŞ

Kolorektal kanser hem erkeklerde hem de kad›nlar-

da s›kl›kla izlenen bir kanser türüdür. Amerika

Birleşik Devletleri (ABD) verilerine göre hem

erkeklerde hem de kad›nlarda yeni kanser tan›s›

olarak üçüncü s›kl›kta yer al›r ve rektum kanseri

tüm kolorektal kanserlerin yaklaş›k üçte birini

oluşturur (1). Ülkemizde, Sağl›k Bakanl›ğ›’n›n

1998 ve 1999 verilerine göre kolorektal kanserler

erkeklerde en s›k izlenen 4., kad›nlarda en s›k izle-

nen 2. kanser türüdür ve rektum kanseri her iki cin-

ste de kolorektal kanserlerin yar›ya yak›n›n›

oluşturmaktad›r (2). Rektum kanserinin temel

tedavisi cerrahidir ve hastalar›n yaklaş›k yar›s›

sadece cerrahi tedavi ile şifa bulabilir. Hastalar›n

diğer yar›s› ise yüksek lokal-bölgesel ve sistemik

nüks riski nedeniyle adjuvan tedavilere ihtiyaç

duyarlar. 1970’li y›llardan günümüze kadar uzanan

çal›şmalar›n sonucunda cerrahi sonras› fluorourasil

bazl› kemoterapi ve eş zamanl› radyoterapi standart

adjuvan tedavi haline gelmiş gibidir. Asl›nda lokal

ileri evre hastal›kta rutin uygulanan bu tedavi

şemas› çok da yüz güldürücü sonuçlar sağlama-

maktad›r ve bu kalabal›k hasta grubu için al›nmas›

gereken daha çok yol vard›r. Bu makalede rektum

kanserinde adjuvan tedavi yaklaş›mlar›na değinile-

cek ve yak›n zamanl› çal›şmalar ›ş›ğ›nda adjuvan

tedavilerin zamanlamas› tart›şma konusu

yap›lacakt›r.

Adjuvan Tedaviye Genel Bak›ş

Ülkemizde kanser bildirimleri ve konuyla ilgili

ayr›nt›l› bilgiler yetersizdir fakat başka ülkelerin

verileri konunun ayd›nlat›lmas›nda yard›mc› ola-

bilir. ABD’deki tüm kanser hastalar›n›n yaklaş›k

yar›s›n› içeren verilerin sonuçlar›na göre rektum

kanserli hastalar›n, AJCC evrelemesine göre, %50-

60’› evre I-II ve %20-30’u evre III olarak başvur-

maktad›r (3). Hastalar›n %15-17’si ilk tan›da uzak

metastaz ile başvurmaktad›r. Ülkeler aras›ndaki

sosyokültürel ve etiolojik farkl›l›klar nedeniyle

hastalar›n ilk tan›daki evreleri değişiklik göstere-

bilir ama genel olarak rektum kanserli hastalar›n

çoğunun tedavi edilebilir evrede başvurduğunu

söylemek yanl›ş olmaz. 

Rektum kanseri cerrahisinde amaç primer tümörü

ve bölgesel lenfatiklerini temiz bir cerrahi s›n›r ile

ç›karmakt›r. Burada as›l önemli olan rezeksiyon

s›n›r› bağ›rsak duvar›n›n radiyal cerrahi s›n›r›d›r.

Tümörün bağ›rsak duvar› derinliği boyunca

yay›l›m› ne kadar fazlaysa cerrahi rezeksiyon s›n›r›

da o kadar yak›n olmaktad›r (4). Yak›n radiyal cer-

rahi s›n›r ise lokal nükse oldukça kuvvetli bir

şekilde işaret etmektedir (5). Tümöre distal mezen-

terin de dahil olmak üzere tüm rektum mezen-

terinin, bir bütün olarak ve h›rpalanmadan

ç›kar›ld›ğ› ve vakalar›n %90’›ndan fazlas›nda temiz

radiyal cerrahi s›n›r›n elde edilebildiği total

mezorektal eksizyon cerrahisinde, lokal nüksler,

farkl› yay›nlarda ortak olarak %10’un alt›nda

bildirilmektedir (6). Bu durum da temiz radiyal cer-

rahi s›n›r elde etmenin önemini desteklemektedir.

Günümüzde total mezorektal eksizyon tekniği

henüz yayg›n olarak uygulanmamaktad›r. Konvan-

siyonel rektum kanseri cerrahisinde ise vakalar›n

%25’inde radiyal cerrahi s›n›r tümör için pozitif

bulunmaktad›r ve cerrahlar aras›nda mesleki

beceriye bağl› olarak nüks oranlar› %10 ila %50

aras›nda değişebilmektedir. Sonuç olarak muscu-

laris propriay› aşarak serozaya doğru yay›lan veya

bölgesel lenf bezlerine metastaz yapm›ş, yani evre

II (T3-4,N0,M0) ve evre III (Herhangi bir T,N1-

2,M0) hastalarda konvansiyonel rektum cerrahisi

sonras› adjuvan tedavi gereği doğmaktad›r. Adju-

van tedavi seçenekleri ise radyoterapi, kemoterapi

ve eşzamanl› kemoterapi ve radyoterapi

(kemoradyoterapi) biçiminde say›labilir ve her bir

seçenek postoperatif veya preoperatif olarak uygu-

lanabilir.

Adjuvan Radyoterapi

Rektum kanserinde adjuvan radyoterapi çal›şmalar›

özellikle 70’li ve 80’li y›llarda yürütülmüştür.

Günümüzde radyoterapiyle eşzamanl› kemoterapi

rutin standart uygulama olarak yerleştiğinden,

radyoterapiyi tek baş›na içeren bir çal›şma kolu

art›k araşt›rma etiği aç›s›ndan uygun olmayacakt›r.

CCCG (Colorectal Cancer Collaborative Group)

2001 y›l›nda, cerrahi tedavi ile cerrahi art› rady-

oterapiyi karş›laşt›ran ve toplamda 8000’in

üzerinde hastay› içeren 22 randomize çal›şmay›

kapsayan bir meta analiz yay›nlam›şt›r (7). Bu meta

analizdeki çal›şmalar›n üçte ikisi radyoterapiyi pre-

operatif, üçte biri postoperatif olarak uygulam›şt›r.

Bütün olarak bak›ld›ğ›nda adjuvan radyoterapi 5

y›ll›k genel sağkal›mda s›n›rda bir art›ş sağlamak-
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tad›r; sadece cerrahi uygulananlarda %42.1 iken

adjuvan RT alanlarda %45.0 bulunmuştur. RT ile

izlenen 5 y›ll›k genel sağkal›mdaki bu art›ş preop-

eratif ve postoperatif uygulamalarda farkl›l›k

göstermemiştir fakat preoperatif gruptaki hastalar›n

yar›ya yak›n› 30 Gy’in alt›nda RT dozu alm›şken,

postoperatif çal›şmalardaki hastalar›n tamam›nda

RT dozu 30 Gy ve üzerindedir. Beş y›ll›k herhangi

bir nüks oran› preoperatif radyoterapi alan grupta

%45.9 iken sadece cerrahi uygulananlarda %52.9

bulunmuştur (p<0.00001). Postoperatif RT alanlar-

da ise beş y›ll›k herhangi bir nüks oran› sadece cer-

rahi uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlaml›

farkl›l›kta izlenmemiştir (postoperatif RT grubunda

%50.3’e karş›l›k kontrol grubunda %53.8, p=0.10).

Beş y›ll›k izole lokal nüks oranlar› ise her iki RT

seçeneğinde de kontrol gruplar›na göre anlaml›

olarak azalm›şt›r. Preoperatif RT grubunda

%12.5’e karş›n kontrol grubunda %22.2

(p<0.00001); postoperatif RT grubunda %15.3’e

karş›n kontrol grubunda %22.9 (p<0.00002)

oran›nda izlenmiştir. Tüm çal›şmalar değerlendirm-

eye kat›larak bak›ld›ğ›nda izole lokal nüks oranlar›

aç›s›ndan iki farkl› RT seçeneği aras›nda anlaml›

farkl›l›k izlenmemektedir fakat 30 Gy’den daha az

dozlar›n kullan›ld›ğ› çal›şmalar değerlendirme d›ş›

tutulduğunda preoperatif RT daha etkin gözükmek-

tedir. Postoperatif radyoterapi lokal nüks

oranlar›nda %37’lik bir azalma sağlarken 30 Gy ve

üzeri, yani ayn› dozlarda preoperatif radyoterapi

%57’lik bir azalma sağlamaktad›r ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlaml›d›r (p<0.0001). Preoper-

atif radyoterapinin bu üstünlüğü tümöral kitlede

gerileme sağlayarak cerrahi rezeksiyonun kolay-

laşmas›na bağlanabileceği gibi cerrahi ile bozul-

mam›ş bir mikroçevrenin varl›ğ›na bağl› olarak

tümöral kitlenin radyoterapiye daha duyarl›

olmas›na da bağl› olabilir. Glimelius ve ark. preop-

eratif veya postoperatif radyoterapide doz-yan›t

ilişkisini inceleyen çal›şmalar›nda preoperatif rady-

oterapinin postoperatif radyoterapiye göre daha

doz-efektif olduğu sonucuna varm›şlard›r ve ayn›

lokal kontrol etkinliğinin sağlanmas› için postoper-

atif radyoterapide ek 15-20 Gy dozun gerekli

olduğunu bildirmişlerdir (8). Bu meta-analizde

nedene özgü mortalite sonuçlar› ise şu şekildedir:

Toplam olarak değerlendirildiğinde, radyoterapi

alan hastalarda rektum kanserine bağl› ölüm %46

iken kontrol grubunda %50 bulunmuştur

(p<0.0003); RT rektum kanserine bağl› ölüm

oran›n› %11.8 oran›nda azaltmaktad›r. Bu etki, yine

en belirgin olarak 30 Gy ve üzeri doz alan preoper-

atif RT grubunda, %22 azalma oran› ile, izlenmek-

tedir. Fakat bu azalm›ş rektum kanserine bağl›

ölüm, artm›ş rektum kanseri-d›ş› ölümler ile gölge-

lenmektedir. Tüm gruplar birlikte olmak üzere

adjuvan RT alanlarda, kontrol grubuna nispeten,

rektum kanseri-d›ş› ölümler %15 oran›nda daha

fazla izlenmektedir. Yine 30 Gy ve üzeri doz uygu-

lanan preoperatif RT grubunda bu durum en belir-

gin olarak izlenmektedir ve rektum kanseri-d›ş›

ölüm oran› kontrol grubuna nispeten %37’lik bir

art›ş göstermektedir. Bu artm›ş rektum kanseri-d›ş›

ölümlerin çoğunluğu vasküler olaylara ve enfeksiy-

onlara bağl›d›r ve ilginç olan durum sadece erken

postoperatif dönemde değil sonraki bir y›l boyunca

artm›ş olarak izlenmiş olmalar›d›r. Bu durumun

nedenleri için farkl› teoriler öne sürülebilir.

Mekanik olarak bağ›rsak lümenini daraltarak

beslenmeyi ve bağ›rsak floras›n› bozan, kronik kan

kayb›na yol açan ve enfeksiyonlara aç›k bozulmuş

bir lümen epiteli bulunan bir tümöral kitleye has-

tay› daha uzun süre maruz b›rakmak, inflamatuar

yan›tlar› tetikleyen tümör y›k›m ürünlerini RT ile

ortaya ç›karmak ve kemik iliği rezervinin önemli

bir k›sm›n›n bulunduğu pelvik kemikleri radyasy-

ona maruz b›rakmak, hastada uzam›ş damarsal ve

immünolojik etkilere yol aç›yor olabilir. Zaten yaşa

bağl› olarak değerlendirildiğinde görülmektedir ki

söz konusu riskler 55 yaş ve alt›ndaki hastalarda

daha yaşl› hastalara göre azalm›şt›r. Preoperatif RT

çal›şmalar› içinde belirgin genel sağkal›m avantaj›

gösteren tek randomize klinik çal›şma İsveç ulusal

çal›şmas›d›r ve bu çal›şmada RT 3 veya dört alan-

lardan uygulanarak gereksiz yere ›ş›nlanan normal

doku miktarlar› azalt›lm›şt›r (9). Önceki başka

çal›şmalarda daha fazla normal doku hacimleri

›ş›nlayan 2 alanl› RT teknikleri, daha eski radyoter-

api cihazlar› ile uygulanm›şt›r. Buradan da

anlaş›ld›ğ› gibi, yeni cihazlarla daha özenli RT

teknikleri, daha iyi destek ve proflaktik medikal

tedaviler eşliğinde toksisitelere bağl› ölümler

azalt›labilir.

Adjuvan Kemoterapi

Küratif cerrahi sonras› yüksek riskli lokal ileri evre

rektum kanserinde adjuvan olarak tek baş›na
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kemoterapinin yerine işaret eden az say›da çal›şma

mevcuttur. NSABP (National Surgical Adjuvant

Breast and Bowel Project) R-01 çal›şmas›nda 555

hasta yaln›z cerrahi, cerrahi art› kemoterapi ve cer-

rahi art› radyoterapi kollar›na randomize

edilmişlerdir (10). Cerrahi art› kemoterapi kolunda

hastal›ks›z sağkal›m ve genel sağkal›m yaln›z cer-

rahi uygulanan kontrol grubuna göre artm›ş bulun-

muştur ama bu üstünlük özellikle genç erkek hasta-

lar için söz konusu olmuştur. Bu çal›şmada RT’nin

sağkal›m› artt›rmad›ğ› fakat yerel-bölgesel nüksü

azaltt›ğ› bulunmuştur. GITSG (Gastrointestinal

Tumor Study Group) 7175 çal›şmas›nda hastalar

yaln›z cerrahi, cerrahi art› kemoterapi, cerrahi art›

radyoterapi ve cerrahi art› kemoradyoterapi olmak

üzere 4 kola randomize edilmişlerdir (11). Toplam

202 hastan›n verilerinin değerlendirildiği çal›şmada

sadece kemoradyoterapi kolu nükse kadar geçen

süre ve genel sağkal›m aç›s›ndan üstün

bulunmuştur. Bildiğimiz kadar›yla bu iki çal›şma

d›ş›nda yaln›z cerrahi ve cerrahi art› kemoterapiyi

karş›laşt›ran kayda değer büyük bir randomize

çal›şma literatürde izlenmemektedir. NCCTG

(North Central Cancer Treatment Group) 79-47-51

çal›şmas›nda 204 yüksek riskli hasta cerrahi sonras›

yaln›z radyoterapi veya radyoterapi art› kemoterapi

koluna randomize edilmişlerdir (12). Kemorady-

oterapi kolunda, yaln›z adjuvan radyoterapi koluna

nazaran, özellikle yerel-bölgesel nüksler daha belir-

gin olmak üzere tüm nükslerde ve kansere bağl›

ölüm oran›nda azalma izlenmiştir. Kemoradyoter-

apinin diğer seçeneklere üstünlüğünün gösterildiği

bu çal›şmalar sonras› Amerika’da Ulusal Sağl›k

Enstitüleri Ortak Konferans› bu tedavi seçeneğini

rutin uygulama olarak önermiştir (13). NSABP R-

01 sonras›nda R-02 çal›şmas›nda araşt›rmac›lar

adjuvan tedavide kemoterapiyi as›l seçenek olarak

kabul etmişler ve kemoterapiye radyoterapi eklen-

mesinin tek baş›na kemoterapiye üstünlük sağlay›p

sağlamad›ğ›n› sorgulam›şlard›r (14). Cerrahi tedavi

sonras› Dukes B ve C evresindeki 700’e yak›n hasta

adjuvan kemoterapi veya adjuvan kemoradyoterapi

kollar›na randomize edilmiştir. Adjuvan kemoter-

apiye radyoterapinin eklenmesi hastal›ks›z

sağkal›m ve genel sağkal›m avantaj› sağlamam›şt›r

fakat kemoterapi kolunda %13 izlenen 5 y›ll›k lokal

nüks oran› kemoradyoterapi kolunda %8 oran›na

gerilemiştir. Bahsedilen bu çal›şmalar ›ş›ğ›nda

kemoterapinin adjuvan tedavide as›l ayağ›

oluşturduğu ve radyoterapinin esas olarak, cer-

rahinin yetersiz kalabildiği lokal kontrolde katk›

sağlad›ğ› söylenebilir.

Adjuvan Kemoradyoterapi: Postoperatif mi,
Preoperatif mi?

NCCTG ve GITSG çal›şmalar› adjuvan olarak

kemoradyoterapinin tek baş›na kemoterapi veya tek

baş›na radyoterapiden üstün olduğunu göstermiştir.

NSABP R-02 çal›şmas› da bunu doğrulam›şt›r.

Fakat bu tedavi seçeneğinin en iyi zamanlamas› ve

en etkin uygulama şemas› nas›l olmal›d›r sorusu

henüz net olarak cevaplanmam›şt›r. ABD ekolünde

postoperatif kemoradyoterapi tercih edilirken pre-

operatif radyoterapi daha çok Avrupa’da tercih

edilmektedir. Adjuvan tedavinin postoperatif mi,

preoperatif mi uygulanmas› daha iyidir sorusuna

cevap arayan ve ABD’de yürütülen 2 çal›şma yeter-

siz hasta al›m› nedeniyle hedeflendiği şekilde

tamamlanamam›şt›r (15). NSABP R-03 olarak

adland›r›lan çal›şmalardan birinin ön sonuçlar›nda

preoperatif kemoradyoterapi en az postoperatif

kemoradyoterapi kadar güvenli ve uygulanabilir

bulunmuş ve bunun yan›nda preoperatif tedavi kol-

unda tümörün evresinde gerilemeye ve sfinkter

koruyucu cerrahide art›şa eğilim olduğu izlenmiştir

(16). İsveç’te yürütülen daha eski bir çal›şmada

hastalar k›sa süreli yüksek doz preoperatif rady-

oterapi veya konvansiyonel fraksiyonlarla postop-

eratif uzun süreli radyoterapi koluna randomize

edilmişlerdir (17). Kemoterapinin kullan›lmad›ğ›

çal›şman›n en az 5 y›ll›k takip süresi sonras›

sonuçlar›nda preoperatif RT grubunda lokal nük-

sler postoperatif RT grubuna göre daha düşük oran-

da izlenmiştir (%13’e karş›l›k %22; p=0.02). Genel

sağkal›mda iki grup aras›nda fark izlenmemiştir.

Geç dönem yan etkilere bak›ld›ğ›nda ise postoper-

atif RT alan grupta bağ›rsak t›kan›kl›ğ› riski artm›ş

izlenmektedir. Yak›n zamanl› olarak yay›nlanan bir

çal›şma ile konunun ayd›nlat›lmas›nda büyük bir

aşama kaydedilmiştir (18). Sauer ve ark.’n›n yürüt-

tüğü GRCSG (German Rectal Cancer Study

Group) çal›şmas›nda 800’ün üzerinde klinik olarak

evre II ve evre III hasta preoperatif veya postoper-

atif kemoradyoterapi koluna randomize

edilmişlerdir. Total mezorektal eksizyon tekniği

tüm hastalarda uygulanan cerrahi teknik olmuştur

ve hastalar cerraha göre tabakalanm›şlard›r (strati-
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fication). Radyoterapi konvansiyonel fraksiyonlar-

la uzun süreli olarak verilmiş ve eşzamanl›

kemoterapi sürekli fluorourasil infüzyonu şeklinde

uygulanm›şt›r. Yeterli istatistiksel güvenirliği olan

çal›şman›n sonuçlar›nda genel sağkal›m aç›s›ndan

iki grup aras›nda fark izlenmemiştir. Fakat preoper-

atif kemoradyoterapi alan grupta beş y›ll›k lokal

nüks oran› %6 olarak izlenirken postoperatif

kemoradyoterapi alan grupta %13 olarak

izlenmiştir. Grup özelliklerinin karş›laşt›r›lmas›nda

preoperatif tedavi kolunda daha fazla distal

yerleşimli tümör izlenmiş olmas›na rağmen her iki

kolda da ayn› sfinkter koruyucu cerrahi oranlar›

elde edilmiştir. Operasyona bağl› morbidite ve

mortalite rakamlar› iki grupta benzer iken bunun

yan›nda kemoradyoterapiye bağl› şiddetli akut ve

geç dönem yan etkiler preoperatif kolda daha az

izlenmiştir. Preoperatif kemoradyoterapinin hem

tedavideki üstünlüğü hem de bunun yan›nda daha

az yan etki profili bildirilmiş olmas›na rağmen

dikkate al›nmas› gereken dezavantajlar› da vard›r.

Operasyon öncesi endorektal ultrasonografi

(ERUSG) ile hastalar klinik olarak evre II ve III

olarak bildirilmiş olmas›na rağmen daha düşük bir

evrede olabilmektedir. Sauer ve ark.’n›n

çal›şmas›nda postoperatif kemoradyoterapi

grubuna dahil edilen klinik olarak evre II ve III

hastalar›n %18’i operasyon sonras›nda patolojik

olarak evre I bulunmuşlard›r. Başka yay›nlarda da

rektum kanseri evrelemesinde ERUSG’nin

duyarl›l›ğ› bağ›rsak duvar› invazyonu için %50 ila

%90, lenf metastaz› varl›ğ› için %63 ila %88

aras›nda bildirilmiştir (19-21). Sonuç olarak preop-

eratif tedavilerde bir grup gerçekte erken evre hasta

fazladan kemoterapi ve radyoterapi al›yor olabilir.

Diğer önemli bir konu kemoradyoterapi alm›ş bir

hastada cerrahi komplikasyonlard›r. Baz› cerrahlar

radyoterapi sonras› dokular›n ödem yada fibrozis

nedeniyle cerrahi manipulasyonunun zor olduğunu

sözel olarak ifade etmektedirler. Bu durum asl›nda

objektif kriterlerle kan›tlanm›ş bir durum değildir.

Aksine lokal kontrol oranlar›n›n daha iyi olmas›

uygun bir rezeksiyonun başar›labildiğinin gösterge-

si say›labilir. Pahlman ve Glimelius preoperatif RT

alan hastalarda perineal bölgede artm›ş yara yeri

enfeksiyonu bildirseler de (22) yay›nlar›n

çoğunluğunda perioperatif komplikasyon

oranlar›nda kemoterapi veya radyoterapiye bağl›

olarak anlaml› bir art›ş izlenmemektedir. Yine de

cerrahlar›n teknik pratiklerindeki tercihleri göz

önüne al›nmal›d›r. Nathanson ve ark. düz koloanal

anastomozda geç dönem fonksiyonel sonuçlar›n

preoperatif radyoterapide daha iyi olduğunu

bildirmektedirler (23). Yeni oluşturulan rektumun

postoperatif dönemde radyoterapiye maruz kalmas›

strüktür riskini artt›rmaktad›r. Pelvik radyoterapi

sonras› cerrahide ise hekim sağlam dokular› daha

kolay seçebilmekte ve mevcut fibrozise göre tav›r

alabilmektedir.

Lokal ileri evre rektum kanserlerinde preoperatif

uygulanan 45-50.4 Gy dozlarda radyoterapi ve

eşzamanl› fluorourasil bazl› kemoterapi sonras›

patolojik tam yan›t oranlar› çeşitli çal›şmalarda

%10 ila %29 aras›nda bildirilmiştir (24-26). Sauer

ve ark.’n›n referans çal›şmas›nda bu oran %8

olarak bildirilmektedir (18). Yeni kemoterapi ajan-

lar›yla yap›lan Faz I-II çal›şmalarda bu oran %31

hatta mikroskobik kal›nt› hastal›kla beraber %58

olarak bildirilmektedir (27,28). Preoperatif

kemoradyoterapi ile evrenin gerilemesi (down-

staging) ise %60-80 oranlar›nda izlenmektedir.

Ünsal ve ark. lokal ileri evre özellikleri nedeniyle

kemoradyoterapi uygulanm›ş hastalarda cerrahi

sonras› %20 oran›nda patolojik tam yan›t izlemişler

ve bu bulguyu prognostik bir faktör olarak göster-

mişlerdir (29). Literatürde benzer çal›şmalara para-

lel olarak preoperatif kemoradyoterapi sonras›

patolojik tam yan›t artm›ş lokal kontrol ve sağkal›m

ile birliktelik göstermektedir.

Türkiye’de postoperatif adjuvan tedavi daha s›k

izlenen bir uygulamad›r. Avrupa’n›n preoperatif

kemoradyoterapi tecrübesi son çal›şmalarla Kuzey

Amerika pratiğini etkileyebilecek güçtedir. Lokal

kontrol oranlar›ndaki çeşitli çal›şmalarla gösteril-

miş üstünlüğüne, bununla beraber daha iyi yan etki

profiline bağl› olarak preoperatif adjuvan tedavi

rektum kanserinde tercih edilen bir yaklaş›m olarak

klinik pratikte yayg›nlaşmal›d›r. Fakat bunun için

de perioperatif komplikasyonlarla ilgili yersiz

korkular›n bertaraf edilmesi ve medikal onkologlar

ve radyasyon onkologlar›n›n destekleyici

yaklaş›mlar› ile cerrahlar›n ikna edilmesi gerek-

lidir. Yeni ilaçlar ve uygulama şemalar› ve buna

eşlik edebilecek yeni radyoterapi uygulamalar› ile

rektum kanserinde tedavi sonuçlar›m›z daha da

gelişecektir.
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