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Özet Abstract
	 Kolorektal kanser günümüzde önemli bir sağlık problemi olmaya 
devam etmektedir. Cerrahi alandaki gelişmelere paralel olarak 
uygulanan adjuvan ve neoadjuvan tedavilerdeki i lerlemeler sayesinde 
lokal kontrol ve genel sağkalımda önemli i lerlemeler kaydedilmiştir. 
Bu derlemenin temel amacı rektum kanseri tedavisinde günümüzde 
kaydedilen i lerlemeleri l i teratür bilgi leri doğrultusunda tartışmaktır. 
Rektum kanserinde cerrahi vazgeçilmez bir tedavi seçeneğidir. 
Cerrahiye adjuvan (postoperatif) veya neoadjuvan (preoperatif) 
uygulanan (kemo) radyoterapi i le tedavi başarısı artmaktadır. Yapılan 
çalışmalar doğrultusunda preoperatif (kemo) radyoterapi lokal kontrol 
ve sfinkter korunması açısından daha üstündür. Ancak preoperatif 
kısa dönem radyoterapi i le uzun dönem kemoradyoterapinin 
etkinlik açısından farklı l ığını gösteren prospektif randomize bir 
çalışma yoktur. Günümüzde rektum kanserinde preoperatif (kemo) 
radyoterapinin genel sağkalım ve lokal kontrol açısından postoperatif 
tedaviye göre üstünlüğü ispatlanmıştır. Ancak preoperatif kısa 
dönem radyoterapi i le uzun dönem kemoradyoterapinin etkinliğini 
karşılaştıran yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler:  Rektum kanseri, radyoterapi, 
kemoradyoterapi, neoadjuvan tedavi

	 Colorectal cancer remains a signif icant health problem today. In 
parallel to the developments in the field of surgery, improvements in 
adjuvant and neoadjuvant treatment modalit ies lead to increase in 
both local control and overall survival t imes. The main purpose of this 
review is to discuss the current treatment options of rectal cancer 
with l i terature data. Surgery is an essential treatment option for rectal 
cancer. Treatment success for rectal cancer has been increasing by 
the help of neoadjuvant (preoperative) or adjuvant (postoperative) 
modalit ies. According to the recent studies, preoperative (chemo) 
radiation therapy is superior to postoperative treatment in terms 
of local control and sphincter preservation. However, there is not 
enough data regarding to the difference between the eff icacy of short-
term preoperative radiotherapy and long-term chemoradiotherapy. 
Today, for the treatment of rectum cancer, preoperative (chemo) 
radiotherapy is superior to postoperative (chemo) radiotherapy in 
terms of overall survival and local control. However, new prospective 
randomized trials should be designed to compare the short term and 
long term preoperative (chemo) radiotherapy.

Key words: Rectal cancer, radiotherapy, chemoradiotherapy, 
neoadjuvant therapy

GİRİŞ
	 Kolorektal kanser günümüzde önemli bir sağlık problemi olmaya 
devam etmektedir. Dünya genelinde her yıl 1 milyon hasta kolorektal 
kanser tanısı almaktadır (1,2). İstatistikler incelendiğinde Avrupa ve 
Amerika’daki sıklığında azalma olmamasına karşın mortalitedeki 
azalma dikkati çekmektedir (3). Bu azalmanın hem cerrahi tekniklerdeki 
gelişmelere hem de kombine adjuvan tedavilerin kullanımına bağlı 
olabileceği düşünülmektedir (4). Rektum kanserinde cerrahi tedavinin 
temelini oluşturmaktadır. Tedavinin başarısını belirlemede uygulanan 
cerrahi tekniğin çok önemli bir katkısı bulunmaktadır. Total mezorektal 
eksizyonun (TME) keşfedilmesi ile rektum kanserinde lokal kontrol 
ve genel sağkalım oranlarında artış tespit edilmiştir (5–8). Rektum 
kanserinin biyolojik ve anatomik özellikleri nedeni ile tek başına cerrahi 
uygulandığında lokal rekürrens oranları yüksek çıkmaktadır. Lokal 
rekürrens gelişmesi durumunda sistemik metastaz riski artmakta, önemli 
morbidite oluşmakta ve sonuçta çoğu vakada kür sağlanamamaktadır. 
Yapılan patolojik incelemelere göre lokal rekürrensteki en önemli risk 
faktörü cerrahi sonrası mezorektumda sebat eden tümör odaklarının 
bulunmasıdır (9,10). Rektumun, çevresindeki yağlı doku içerisindeki 
lenfatiklerle birlikte keskin diseksiyonla, hipogastrik ve parasempatik 
sinirler korunarak pelvik tabana kadar rezeke edilmesine ‘total 
mezorektal eksizyon’ (TME) denir. Heald ve arkadaşlarının yapmış 
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olduğu çalışmalar sonucunda, rektumun orta ve alt 1/3 kısmında yer 
alan tümörlerde, TME ile %5-10’lara kadar inen lokal rekürrens oranları 
elde edilirken (9,10,12); TME ile genel sağkalımda ve kansere spesifik 
sağkalımda konvansiyonel cerrahi yönteme göre absolü %30’luk artış 
saptanmıştır (12). Günümüzde pek çok ülkede TME standart cerrahi 
tedavi olarak uygulanmaktadır.
	 Rektum kanseri cerrahisinde kaydedilen gelişmelere paralel 
olarak lokal rekürrensi azaltırken, hastanın daha uzun ve daha kaliteli 
bir yaşam sürdürmesini hedefleyen adjuvan tedavi seçeneklerinde de 
önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. 1998’den önce yapılan çalışmalar 
doğrultusunda elde edilen bilgilere göre sadece cerrahi ile yüksek lokal 
rekürrens oranları elde edilirken (13–23) hem preoperatif (13–19) hem de 
postoperatif radyoterapi ile (20–23) lokal rekürrenste azalmalar olduğu 
tespit edilmiştir. Bu çalışmalar içerisinde 1168 hasta ile en çok hasta 
sayısına sahip olan İsveç çalışmasında (17) cerrahi öncesinde 5 Gy/
gün’den 5 fraksiyonda toplam 25 Gy olarak radyoterapi uygulaması ile tek 
başına cerrahi uygulanmasına oranla 5 yılda genel sağkalımda %10’luk 
bir artış tespit edilmiştir. CCGC (Colorectal Cancer Collaborative Group) 
2001 yılında, cerrahi ile cerrahi ve radyoterapiyi karşılaştıran toplamda 
8000’in üzerinde hastayı içeren 22 randomize çalışmayı kapsayan 
bir meta-analiz yayınlamıştır (24). Bu meta-analizdeki çalışmaların 
üçte ikisinde radyoterapi preoperatif, üçte birinde postoperatif olarak 
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uygulanmıştır. Bütün olarak bakıldığında adjuvan radyoterapi kolunda 5 
yıllık genel sağkalım %45 iken, sadece cerrahi uygulanan kolda %42.1 
olarak bulunmuştur. Rektum kanserine postoperatif radyoterapi ile eş 
zamanlı olarak uygulanan kemoterapinin de hem lokal kontrole (23, 25) 
hem de genel sağkalıma (25, 26) katkısı olduğu gösterilmiştir.

Rektum kanserinde preoperatif radyoterapi mi 
postoperatif radyoterapi mi tercih edilmelidir?
	 Bütün bu bilgiler doğrultusunda cerrahiye adjuvan veya neoadjuvan 
radyoterapi +/- kemoterapi uygulamanın gerekli olduğu açıkça 
söylenebilir. Dolayısıyla cevap verilmesi gereken diğer bir konu bu 
tedavinin adjuvan (postoperatif) mı yoksa neoadjuvan (preoperatif) 
mı verilmesini daha faydalı olacağıdır. Günümüzde preoperatif 
kemoradyoterapi ile postoperatif kemoradyoterapiyi karşılaştıran 3 faz III 
çalışma bulunmaktadır. Bu konuda yapılan ilk çalışma olan RTOG 94–
01/INT 0417 çalışması, 53 hasta alındıktan sonra doğruluk oranlarının 
düşük olması nedeni ile kapatılmıştır. NSABPR–03 çalışmasında 900 
hasta hedeflenirken 267 hasta tedavi edildikten sonra aynı nedenle 
kapatılmıştır (27). İlk 267 hastadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda 
preoperatif kemoradyoterapinin postoperatif kemoradyoterapiye göre 
hastalıksız sağkalımı anlamlı ölçüde arttırdığı ve genel sağkalımda artışa 
trend oluşturduğunu söylemişlerdir. Sauer ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu GRCSG (German Rectal Cancer Study Group) çalışmasında 
klinik olarak evre II ve III rektum kanser tanılı 823 hasta preoperatif 
veya postoperatif kemoradyoterapi kollarına randomize edilmişlerdir 
(28). Tüm hastalara uygulanan cerrahi teknik TME’dir. Radyoterapi, 
konvansiyonel fraksiyonlarda 50.4 Gy verilmiş, postoperatif kolda tümör 
yatağına 5.4 Gy’lik ek doz uygulanmıştır. Her iki kolda da eş zamanlı 
kemoterapi sürekli infüzyonel 1g/m2 florourasil (5-FU) şeklindedir. Yine 
her iki kola adjuvan 4 kür 500 mg/m2 florourasil uygulanmıştır. Beş yıllık 
izlem sonunda genel sağkalım açısından gruplar arası istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark izlenmez iken; lokal nüks oranları postoperatif kolda 
anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (%6 vs %13). Tümörleri distal 
rektumda yer alan 188 hasta incelendiğinde; sfinkter koruma oranları 
preoperatif radyoterapi kolunda %39 iken; postoperatif kolda %19 olarak 
bulunmuştur. Sonuçta preoperatif kemoradyoterapi ile postoperatif 
kemoradyoterapiye göre daha iyi lokal kontrol sağlanırken; distal 
yerleşimli tümörlerde 2 kat daha fazla hastada sfinkter fonksiyonları 
korunabilmiştir. Postoperatif radyoterapinin en önemli avantajı kesin 
patolojik evrenin bilinmesi ve buna paralel olarak tedavi edilecek hasta 
grubunun belirlenebilmesidir. Bu durum preoperatif radyoterapi için 
ise bir dezavantajdır. Preoperatif dönemde her ne kadar radyolojik 
görüntülemeler doğrultusunda tümör yayılımı saptanmaya çalışılsa da 
patolojik evrenin tam olarak yapılamaması nedeni ile hastalara gereksiz 
tedavi uygulanma riski mevcuttur (29,30). Rektum kanserinde preoperatif 
radyoterapinin postoperatif radyoterapiye göre avantajları arasında; 
oksijenlenmesi iyi olan dokuda radyoterapinin daha etkin olması, ileri 
evre tümörlerin evresinde gerileme elde edilmesi, sfinkter fonksiyonlarını 
koruma imkanının daha yüksek olması, tümör ekilim riskini azaltması, 
tedaviye uyumun daha iyi olması, radyoterapi alanlarının daha dar ve 
radyoterapi dozunun daha düşük olması sayılabilir (31). Preoperatif 
kemoradyoterapi ile tümör küçülmesi-tümör evresinde gerileme 
sayesinde anrezektabl veya sınırlı rezektabl hastalarda rezektabilite 
oranları artarken; distal yerleşimli olgularda ise sfinkter koruyucu cerrahi 
şansı artmaktadır. Buna ek olarak lokal kontrol ve genel sağkalımda 
iyileşme sağlamaktadır. Tüm bu bilgiler ışığında rektum kanserli 
hastalarda preoperatif (kemo) radyoterapinin postoperatif tedaviye göre 
birçok anlamda daha üstün olduğunu söyleyebiliriz. 

Rektum kanserinde preoperatif radyoterapide 
kısa dönem radyoterapi mi yoksa uzun dönem 
kemoradyoterapi mi tercih edilmelidir?
	 Rektum kanserinde preoperatif radyoterapi 2 ayrı fraksiyon 
şeması ile uygulanabilir: uzun dönem kemoradyoterapi ve kısa dönem 
radyoterapi. Uzun dönem tedavide 1.8 Gy/fraksiyondan 25 fraksiyonda 
toplam 45 Gy radyoterapi ile eş zamanlı olarak 5-florourasil (infüzyonel 
veya bolus); kısa dönem tedavi de ise 5 Gy/fraksiyondan 5 fraksiyonda 
toplam 25 Gy radyoterapi uygulanır. Bu iki rejimin de birtakım avantajları 
bulunmaktadır; ancak günümüzde hangisinin daha üstün olduğu 
konusunda tam bir konsensüs yoktur. MRC CR07 ve NCIC-CTG C016 çok 
merkezli randomize çalışmasında, preoperatif kısa dönem radyoterapi 
ile seçilmiş hasta grubunda uygulanan postoperatif kemoradyoterapi 
karşılaştırılmıştır (32). Adam ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir 
çalışmada sirkümferansiyel marjinin pozitif olması (radial marjinin 1mm 
veya daha yakınında mikroskopik tümör odaklarının bulunması) lokal 
rekürrens ve genel sağkalım üzerine anlamlı etkisi olduğu gösterilmiştir. 
(33). MRC CR07 ve NCIC-CTG C016 çalışmasında bu sonuca dayanarak, 
sadece postoperatif dönemde sirkümferansiyel marjinde mikroskopik 
tümör odakları bulunan hastalara 45 Gy radyoterapi ve eş zamanlı 
5FU ( infüzyonel veya bolus) uygulanmıştır. Preoperatif radyoterapi 5 
fraksiyonda toplam 25 Gy olarak belirlenmiştir. Seksen merkezden 1350 
hastayı kapsayan bu çalışma sonucunda lokal rekürrenste, preoperatif 
radyoterapi kolunda postoperatif kemoradyoterapi koluna göre %61 
oranında rölatif riskte azalma tespit edilmiştir. Üç yıllık takip sonrasında 
lokal rekürrens preoperatif radyoterapi kolunda %4,4, postoperatif 
kemoradyoterapi kolunda ise %10,6 olarak bulunmuştur. Hastalıksız 
sağkalım yine preoperatif radyoterapi kolunda daha iyi bulunurken 
(%77,5 vs %71,5); genel sağkalımda anlamlı fark tespit edilmemiştir. 
	 Preoperatif radyoterapi çalışmaları içerisinde belirgin sağkalım 
avantajı gösteren tek randomize çalışma İsveç çalışmasıdır (17). Bu 
çalışmada kısa dönem 5x5Gy radyoterapi 3 veya 4 alandan uygulanmıştır. 
İsveç çalışmasında 5 yılsonunda preoperatif radyoterapi kolunda elde 
edilen sağkalım avantajı %10’dur. Günümüzde rezeke edilebilen rektal 
kanserlerde preoperatif radyoterapinin (kemoterapi kullanmadan) yerini 
araştıran 12 modern randomize çalışma vardır (34). Bu çalışmaların 
çoğunda preoperatif radyoterapi ile lokal rekürrenslerde azalma tespit 
edilmiştir ve 5 tanesinde bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
Cochrane meta-analizinde (34), TME rutin kullanıma girmeden önce 
kısa dönem 5x5Gy preoperatif radyoterapi kullanılan 4 faz III çalışma 
incelenmiştir (13, 16, 17, 35). Bu çalışmaların üçünde (13, 16, 17) kısa 
dönem preoperatif radyoterapi ile sadece cerrahi karşılaştırılmıştır. 
Sonuçta preoperatif radyoterapi ile lokal rekürrenste istatistiksel 
olarak anlamlı azalma kaydedilmiştir (16,17). Aynı avantaj kısa dönem 
preoperatif radyoterapi ile postoperatif split-course radyoterapiyi 
karşılaştıran Uppsala ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada da 
mevcuttur (35). MRC CR07 ve NCIC-CTG C016 çalışmasına benzer 
olarak CR07 ve Hollanda çalışmalarında preoperatif radyoterapi ile 
seçilmiş hasta grubunda postoperatif radyoterapi karşılaştırılmıştır (36). 
Bu iki çalışma birlikte değerlendirildiğinde preoperatif radyoterapi ile 
TME birlikte kullanılması sonucunda lokal rekürrenste istatistiksel olarak 
anlamlı azalma tespit edilmiştir (32, 37) (tablo 1).
	 Preoperatif kısa dönem radyoterapi uzun dönem radyoterapiye göre, 
ekonomik açıdan daha avantajlıdır. Hastaların tedavi süreleri kısalığı için 
konaklama problemi de azalmaktadır.  Tedavinin hemen ardından cerrahi 
uygulanabilmesi bir diğer avantajıdır. Ancak preoperatif kısa dönem 
uygulamada genellikle eş zamanlı kemoterapi verilemez. Bu nedenle 
tümör evresinde gerileme gerçekleşmez ve sfinkter koruyucu cerrahi 
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Tablo 1. Kısa Dönem 5x5Gy preoperatif radyoterapi i le lokal 
rekürrensin azaldığını gösteren çalışmalar (32)
		  1987-1993 (TME’den önceki çalışmalar)
			   RT+ cerrahi	 cerrahi	 HR (%95CI)
Stockholm I	 61/424		  120/425	 0.51 (0.38-0.68)
Swedish RCT	 63/553		  150/557	 0.42 (0.32-0.55)
Subtotal		  124/977		  270/982	 0.46 (0.38-0.56)
		  1996-2005 (TME’den sonraki çalışmalar)
Dutch TME	 37/924		  103/937	 0.36 (0.26-0.51)
CR-07		  27/674		  72/676	 0.39 (0.27-0.58)
Subtotal		  64/1598		  175/1613	 0.38 (0.29-0.40)
Tüm çalışmalar total	88/2575		  445/2595	 0.43 (0.37-0.50)

Tablo 2.EORTC 22921 çalışmasının özeti (45)
Grup				    Lokal Rekürrens (%)
45Gy RT→cerrahi					     17
45Gy RT+5-FU/LV(bolus)→cerrahi			   8.8
45Gy RT→cerrahi→4 kür 5-FU/LV			   9.6
45Gy RT+5-FU/LV(bolus)→cerrahi→4 kür 5-FU/LV		  8

çoğunlukla sağlanamaz. Rektum kanserinde preoperatif radyoterapide 
amaç sfinkter fonksiyonlarını korumak ise; konvansiyonel dozlar ve 
teknikler tercih edilmelidir (38). Uzun dönem preoperatif tedavide 
primer tümör boyutunda küçülme elde edilebilirse, sfinkter fonksiyonları 
korunabilmektedir (39). Özellikle primer tümörü dentat çizgiye yakın 
olan hastalarda, tümör boyutlarında küçülme elde edebilmek sfinkter 
koruyucu cerrahi yapılmasına imkan sağladığı için çok önemlidir. Ancak 
anal kanala invaze tümörlerde sfinkter koruyucu cerrahi mümkün 
olamamaktadır. Lyon R 96–02 çalışmasında Gerard ve arkadaşları, 
yüksek doz radyoterapiyi klinik tümör evresi cT2–3 olan 88 rektum 
kanserli hastada, eş zamanlı kemoterapi kullanmadan uygulamışlardır( 
40). Çalışmanın sonucunda ek doz radyoterapi uygulanarak lokal nükste 
%5’lik avantaj elde edilmiş ancak 2 yıllık hastalıksız sağkalımda anlamlı 
bir fark tespit edilmemiştir (40).  Polonya’da, rektal kanser grubunun 
yapmış olduğu çalışmada kısa dönem preoperatif radyoterapi 5x5Gy 
ile uzun dönem 50.4 Gy preoperatif radyoterapi karşılaştırılmıştır ve 
sonuçta sfinkter koruyucu cerrahi, lokal kontrol ve genel sağkalım 
oranları arasında anlamlı bir fark elde edilememiştir. (41). 
	 Rektum kanserinde eş zamanlı infüzyonel 5-FU ile birlikte preoperatif 
radyoterapi uygulamalarında 40Gy, 46Gy ve 50Gy’lik konvansiyonel 
fraksinizasyonla üç ayrı doz karşılaştırılmış ve 46 Gy ve 50 Gy’lik dozlar 
arasında anlamlı bir fark olmadığı ve bu iki dozun 40 Gy’den daha 
üstün olduğu belirtilmiştir (42). Bu nedenle uzun dönem preoperatif 
radyoterapide seçilecek doza dikkat edilmelidir. Preoperatif radyoterapide 
biyolojik eş değer dozun (BED) 30 Gy ve daha fazla olması durumunda 
lokal başarısızlıkta %50–70 azalma olduğu ve genel sağkalımda ise 
preoperatif radyoterapinin %10’luk avantajı olduğu bilinmektedir(43). 
‘Rektal kanserli hastalarda, preoperatif radyoterapiye kemoterapi 
eklenmeli midir?’, sorusuna yanıt arayan bir retrospektif çalışma (44) ve 
iki randomize çalışma vardır (45,46). Bosset ve arkadaşlarının yaptığı 
EORTC 22921 çalışması; bu konuda yapılan ilk randomize çalışmadır 
(tablo 2). Bu çalışma 4 kolludur: preoperatif 45 Gy radyoterapi, 45 
Gy radyoterapi ile eş zamanlı 5-FU ve bu kollara adjuvan 4 kür 5-FU/
lökovorin eklenmesi şeklindedir. Sonuçta kemoterapi uygulanan (adjuvan 
ya da konkomitan) her 3 kolda da lokal rekürrenste anlamlı olarak azalma 

tespit edilmiştir. Genel sağkalımda anlamlı bir fark yoktur. Patolojik tam 
yanıt oranları preoperatif kemoradyoterapi uygulanan kolda preoperatif 
radyoterapi uygulanan kola göre anlamlı olarak daha yüksektir (%14 
ve %5). İkinci randomize çalışma Gerard ve arkadaşlarının yaptığı 
FFCD 9203 çalışmasıdır. Bu çalışmada, preoperatif 45Gy radyoterapi 
ile 45Gy radyoterapi ile eş zamanlı 5-FU/LV karşılaştırılmıştır. Patolojik 
tam yanıt oranları kemoradyoterapi uygulanan kolda anlamlı olarak 
daha iyidir (%12 vs %4); ancak sfinkter korunma oranları aynıdır. 
Grade 3 toksisite preoperatif kemoradyoterapi kolunda anlamlı olarak 
daha yüksektir (%15 vs %3) Bazı çalışmalarda herhangi bir korelasyon 
gösterilemese de; (47) preoperatif kemoradyoterapi uygulamalarında 
tanı anındaki tümör evresinden bağımsız olarak patolojik tam yanıt elde 
edilen olgularda lokal kontrol, genel sağkalım ve metastazsız sağkalım 
daha iyidir. (48) Sistemik kemoterapinin, rektum kanserinde üç önemli 
rolü vardır. a) radyoterapinin etkinliğini arttırır (radyosensitizör etki) b) 
mikrometastazları eradike ederek, uzak ralapsları engeller c) tümörün 
evresinde gerileme sağlayarak sfinkter koruyucu cerrahiye olanak tanır 
(38).
	 Kemoterapi, tümör hücrelerinin radyasyona cevabını arttırdığı için 
kemoradyoterapinin eş zamanlı uygulanmasının, tek başına radyoterapi 
uygulanmasına göre daha üstün olduğu düşünülmektedir. EORTC 
ve Fransız FFCD çalışmaları bunu ispatlayan iki geniş randomize 
çalışmadır. Kemoterapi, radyoterapinin etkinliğini arttırarak patolojik tam 
yanıt oranlarını yükseltebilmektedir. İki çalışma birlikte ele alındığında, 
kemoradyoterapi ile tümör eradikasyonu (pT0) oranı %11-16’dır. Oysaki 
radyoterapi kolunda pT0 nadiren elde edilebilmektedir. Kemoradyoterapi 
ile lokal kontrol iki kat daha yüksektir. Rektum kanserinde, preoperatif 
kemoradyoterapi ile lokal relapslarda %5–7 azalma tespit edilirken; %40-
45’lik lokal başarısızlık oranları değiştirilememiştir. Yüksek lokal relaps 
oranı %31-38’lik uzak metastazlara bağlanabilir ve ancak metastaz 
oranları engellenebilirse, lokal relaps oranları azaltılabilir (38). 

Toksisite ve yaşam kalitesi
	 Preoperatif radyoterapiye kemoterapi eklenince akut gard 3 ve 4 
toksisite oranlarında artışlar bildirilmiştir (40,41). Ancak kemoterapiye bağlı 
toksisite genellikle kabul edilebilir düzeydedir. Konkomitan uygulamalarda 
hastalardaki tedaviye uyum oranları %69–82 arasında değişmektedir 
(49). Preoperatif kemoradyoterapi uygulanan hastalarda cerrahiye bağlı 
morbidite ve anastomoz kaçaklarında artış olmamaktadır. Hastaların 
postoperatif yaşam kalitesi, çok önemli olmasına rağmen pek çok 
çalışmada ele alınmamıştır. İsveç ve Hollanda çalışmalarında kullanılan 
kısa dönem 5x5 Gy’lik radyoterapi ardından cerrahi uygulanmasının, tek 
başına cerrahiye göre barsak ve mesane fonksiyonları ile cinsel yaşam 
üzerine olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir. (50–52). Rektum kanserli 
hastalarda preoperatif kemoradyoterapiyi inceleyen faz II çalışmalara 
göre, fonksiyonel sonuçlar tek başına cerrahi uygulamadan daha farklı 
değildir (53,54). Yapılan meta-analizler sonucunda elde edilen bilgiler 
ile yaşam kalitesini yorumlamak mümkün olmamaktadır. EORTC 22921 
çalışmasına göre sadece radyoterapi uygulanan hastalarda anorektal 
fonksiyon kemoradyoterapi uygulanan hastalara kıyasla daha iyidir (55). 
İlginç olarak uzun dönem toksisite değerlendirildiğinde dört kol arasında 
anlamlı fark yoktur (49).

Sonuçlar
Rektum kanserinde preoperatif kemoradyoterapi postoperatif 
kemoradyoterapiden daha üstündür. Çünkü preoperatif radyoterapide; 
oksijenlenmesi daha iyi olan dokularda radyasyon cevabı daha iyidir, 
tümör ekilim riski daha azdır, toksisite daha azdır, sfinkter koruyucu 



cerrahi uygulama olanağı vardır, tümörün evresinde gerileme sağlar, 
operabl olmayan tümörleri operabl hale getirebilir. Ancak preoperatif 
tedavide tümörün patolojik evresi tam olarak bilinmediği için fazla tedavi 
uygulama riski vardır. Preoperatif radyoterapide kısa dönem 5x5Gy ve 
uzun dönem 45–50,4 Gy olmak üzere iki farklı rejim vardır. Kısa dönem 
5x5Gy’lik rejim uzun dönem uygulamaya göre daha ekonomiktir. Kısa 
dönem rejimde cerrahi radyoterapiden hemen sonra yapılabilmektedir. 
Ancak kısa dönem rejimde konkomitan kemoterapi uygulamaları 
daha nadirdir, bu nedenle sfinkter koruyucu cerrahi olanağı ve tümör 
evresinde gerileme oranları daha düşüktür. Preoperatif kemoradyoterapi 
preoperatif radyoterapiye göre lokal kontrolde daha üstündür. Bu 
nedenle özellikle sfinkter fonksiyonları korunmak istenen distal yerleşimli 
tümörleri bulunan hastalarda kemoterapi de eklenmeli ve uzun süreli 
rejim tercih edilmelidir. Eklenen kemoterapinin mikrometastazları eradike 
ettiği düşünülerek lokal kontrole ek katkısı olduğu göz ardı edilmemelidir. 
Kemoterapi ile radyoterapinin eşzamanlı kullanımı akut toksisiteyi 
arttırırken; geç dönem toksisite üzerine etkisi yoktur. Unutulmamalıdır 
ki; kemoterapinin neden olduğu toksisite baş edilebilir düzeydedir. 
Hastaların tedaviye uyumları oldukça iyidir. Preoperatif kemoradyoterapi 
ile lokal kontrol artsa da bu artış genel sağkalım ve hastalıksız sağkalıma 
yansımamıştır. Bu konuda subklinik sistemik yayılım suçlanmaktadır. 
Dolayısıyla öncelikle uzak metastaz riski azaltılmalıdır. Hastaların yaşam 
kalitesi hakkında doğru yorumları yapabilmek mevcut bilgilerle mümkün 
olmamaktadır. Buna rağmen preoperatif kemoradyoterapi ile preoperatif 
radyoterapi arasında yaşam kalitesi açısından anlamlı bir fark olmadığı 
düşünülmektedir. Ancak kısa dönem 5x5Gy’lik rejimle toksisite ve 
yaşam kalitesinin daha kötü olduğunu düşündüren çalışmalar vardır.
Rektum kanserinde preoperatif tedavide henüz yanıt bulunamamış olan 
konularla ilgili çalışmalar hızla devam etmektedir.
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