Ulusal Cerrahi Dergisi, Ocak 2002
Volum 18, Sayi 1, Sayfa 6-13

Rektum Kanserinde Preoperatif

Tedavinin Yeri

THE ROLE OF PREOPERATIVE TREATMENT IN RECTAL CANCER
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OzET

Radyoterapive/veyakemoterapisayesinde organ koruyucu tedaviuygulamalar giderek artmakiadir.
Buyaklagimlar boz kanserlerde ve uygun hastalarda standart tedavi olarak yerlerini almiglardir(Meme
kanseri, Bag-boyun kanserleri vs.). Preoperatif radyozkemoterapi sonrasi sfinkter koruyucu cerrahi,
rekfum kanserli uygun hastalarda organ koruyucu tedavi olarak yerini alan bir baska uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, preoperatif tedavi

SUMMARY

There is progressive increase in organ preserving treatments by virtue of radiotherapy and or
chemotherapy. These freafment approaches have taken their place as standart freatment for
suitable cancer patients (Breast cancer, Head and Neck cancers e t.c.). Sphincter-sparing surgery
affer preoperative radioxchemotheropy is another tfreatment modality that takes its place as
organ preserving approach for suitable rectal cancer patients.
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Rektum kanserinin tedavisinde; cerrahideki,
onkolojidekive radyolojideki gelismelere paralel
olarak belirgin degisiklikler olmustur. Stapler
cihazinin katkilarive kolo-anal anastomozlarin
daha sik uygulanmasiyla gelisen tecriibeler,
endorektal ultrasonografi ve pelvik, anal MRI
sayesinde hastaligin klinik evresinin ve yaygin-
liginin daha dogru belirlenebilmesi ve cerrahi
oncesi radyo + kemoterapi sayesinde patolojik
tam cevap ya da down-staging saglanabilmesi
tedavi yaklagimindaki degisikliklerdeki en snemli
sebeplerdir.

Rektum kanserinde klasik tedavi yaklagimi,
once cerrahive sonrasindabelirlenecek patolojik
evreye gbre planlanacak postoperatif tedavi
seklindedir(1). Buyaklasiminen nemli 6zelligi,
hastaligin patolojik evresinin kesin belirlenmesi
ve bu sayede postoperatif adjuvant tedavinin
sadece gereken hastalara uygulanmasidir (T,, T
ve N+ olgular).

Rektum kanserinde cerrahi sonrasinda uygulan-
masi gereken adjuvant tedavi radyoterapi ve
kemoterapi kombinasyonudur (Combined Mo-
dality Therapy) (1,2). Adjuvant tedavideki bu
standart; Gastrointestinal Ttimdor Calisma Grubu-
nun (GITSG) ve Mayo/North Central Kanser Tedavi
Grubunun cerrahi sonrasi radyoterapi ve kemote-
rapi kombinasyonunu randomize ettigi faz Il
calismalarda, lokal kontrol ve sagkalim avantaji
gostermeleri sonucu saglanmistir (3,4,5). 1990
yilinda kombine modal tedavi (RT + KT), Amerikan
Ulusal Kanser Enstittisi'niin diizenledigi konsen-
sus konferansiyla cerrahi sonrasi standart adju-
vant tedavi olarak kabul edilmistir (1).

Guntimuzde rektum kanserinde cerrahi dncesi
radyo + kemoterapi uygulamalari daha sik tercih
edilmeye baglanmustir. Bu degisikligin belli bash
sebepleri su sekilde siralanabilir.

Preoperatifradyoterapi, cerrahi sirasinda gelise-
bilecek ekim metastaz riskini azaltacaktir (6,7,8).
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Preoperatif donemde damarlanmanin timor
yataginda daha iyi olmasina bagli olarak artacak
oksijen basinci sayesinde, radyoterapiye bagl
timaér 8lumi postoperatif donemdekine kiyasla
daha fazla olacaktir (9,10).

Preoperatifradyo + kemoterapi ile kiiciilenya
da kaybolan tiimér nedeniyle organ koruyucu
cerrahi imkani saglanacaktirki bu rektum kanse-
rinde preoperatiftedavi yaklagimlarinin geligimin-
deki ve tercihindeki en 6nemli sebeptir (2,6,10,
11,12,13).

Preoperatifdénemde uygulanacakradyo + ke-
moterapinin erken ve gecyan etkileri, postoperatif
donemdekine kiyasla daha az gozlenmektedir
(2,14,15,16,17,18).

Preoperatif radyoterapi sonras, sfinkter fonksi-
yonu, postoperatif radyoterapi sonrasi sfinkter
fonksiyonuna kiyasla daha iyi bildirilmektedir
(10,19,20,21).

Preoperatifdonemde radyoterapiile es zamanl
daha yiiksek dozlarda kemoterapi uygulanabilir.
Bu da radyoterapinin timar tizerindeki etkisini
arttirarak organ koruyucu tedavi imkanini daha
fazla hastada miimkiin kilacaktir (16,22).

Preoperatif tedavilerdeki en dnemli gekince,
erken evredeki hastalara (T, T, N ) gereksiz yere
radyo + kemoterapi uygulanmasidir. Ancak radyo-
lojideki gelismeler ve 6zellikle endorektal ultra-
sonografi sayesinde %90 dogrulukla evreyi
belirlemek miimkiin oldugundan bu ¢ekince pre-
operalif tedavinin avantaj ve faydalar dustunal-
digiinde yersizdir(23,24,25).

Rektum kanserinde preoperatif tedaviyi ¢ ana
baslkta incelemek daha dogru olacaktir.

1. T, (Rezektabil) rektum kanserinde pre-
operatif tedavi:

Son yillarda Avrupa’daki bircok merkezde
rezektabil rektum kanser tedavisinde, adjuvant
postoperatif uygulanan radyoterapi yerini preope-
ratif radyoterapiye birakmistir. Bu merkezlerde;
preoperatif radyoterapi artik rezektabil rektum
kanser tedavisindeki yeni standart yaklagimdir
(6,26,27,28,29). Radyoterapi’nin cerrahi dncesine
alinmasindaki en énemlineden bu uygulamaile
tedavi toksisitesinde azalmaveetkinliginde artma
saglanmasidir(6,15,18,26,28).

Amerikan Ulusal Kanser Enstittisi'niin 1990
yihnda kolorektal kanserler icin dizenledigi
konsensus konferansinda, T, rezektabil rektum
kansericin kabul edilen adjuvanttedavide, radyote-
rapi cerrahi sonrasidir (1). Ancak radyoterapinin
cerrahi sonrasi uygulanmasi erken ve geg toksi-
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siteleri arttirmaktadir (14,19,26,30,31). Post-
operatif dénemde radyoterapiye bagh gelisen
toksisitelerin en dnemli nedeni cerrahi sonrasi
pelvise inen veyapisan ince barsaklardir. Radyo-
terapi sahasindaartan ince barsak voliimii, oluga-
cak ince barsak hasarindaartisaneden olacagindan
daha fazla hastada enterit, ishal ve cerrahi ge-
rektirecek tikanmalarayol acacaktir (2,6,10,14,15,
18,26). Cerrahi 6ncesi uygulanacak radyoterapi
iledahaaz ince barsak voliimiiisinlanacagindan
gelisecek erken ve gec¢ yan etkiler azalacaktir
(15,17,18,26). Preoperatif radyoterapi'nin bir
baska olumlu etkisi de sfinkter fonksiyonu tzeri-
nedir. Sfinkter fonksivonu ézellikle kolo-anal
anastomozlu hastalarda radyoterapi’nin preoperatif
uygulanmasi durumundadaha az etkilenmektedir
(10,19,20,21).

Preoperatif radyoterapi’'nin lokal kontrol katkisi
postoperatif radyoterapi’nin lokal kontrol kat-
kisindan daha fazladir (18,26,28,32,33). Ayni
doz preoperatif radyoterapi, ayni doz postoperatif
radyoterapi’den radyobiyolojik nedenlerden dolay!
daha etkilidir (32,34).

Preoperatif radyoterapinin rezetabil rektum
kanserinde yerini belirlemek icin temel alinmasi
gereken yayin konuile ilgili enfazla hastayi icer-
mesi (1168 hasta) ve anlamlilik seviyesi ylksek
olmasinedeniyle (Level of Evidence-l) isve¢ Rektal
Kanser Calismasidir (Swedish Rectal Cancer Trial)
(28).Bu calismada preoperatif RT+ Cerrahi ile
gozlenen lokal yineleme %11 iken sadece cerrahi
ile gtizlenen lokal yineleme %27 olup preoperatif
radyoterapive cerrahiile elde edilen lokal kontrol
basarisi ayni zamanda uzak metastaz ve sagkalim
iizerindede katki saglamistir (28). isve¢ Rektal
Kanser Calismasindan sonraayni sekilde planlan-
mis Stockholm-li calismasindada elde edilen lokal
kontrol ve sagkalim katkilan benzerdir (33).Her
iki calisma kismen ortak hastalarr igersede toplam
hasta sayilari sayesinde (1409 hasta) ve sonuglarin
birbirini teyid etmeleri dolayisiile rezektabil rek-
tum kanserinde preoperatif radyoterapinin nemini
veyerini belirlemek bakimindan temel teskil eden
iki calismadir (28,33).Bu iki calismada preoperatif
RT ile rezektabil rektum kanserli hastalarda
saglanansagkalim katkisi, Amerikan Ulusal Kanser
Enstitiisiince kolon ve rektum kanserli hastalarda
1990 yilinda standart postoperatif adjuvant tedavi
olarak kabul edilen kemoterapinin ve kemoradyo-
terapinin saglamis oldugu sagkalim katkisina es-
degerdir(1,28,33).

Preoperatif RT + Cerrahi’'nin sadece cerrahiile
randomize edildigi buve benzeri diger calismala-
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ninyanisira; preoperatif RT + Cerrahi’nin, Cerrahi
+ postoperatif RT ile randomize edildigi bir baska
¢alismada radyoterapinin preoperatif dénemde
uygulanmasinin lokal kontrol ve komplikasyonlar
acisindan postop uygulanmasin-dan daha Gstiin
oldugu teyid edilmistir (18,26).

Operabil rektum kanserli hastalarda preoperatif
radyoterapi’'nin yerini belirliyen randomize
calismalara ek olarak yayinlanmis tic meta-analiz
sonucu mevcuttur (35,36,37,38). 1990 yilindan
sonra bildirilen randomize calismalar iceren son
iki meta-analizde preoperatif radyoterapi sonra-
sindatoplam sagkalimda, kansere bagli sagkalimda
ve lokal kontrol oranlarinda sadece cerrahiye gore
istatiksel anlamli olarak artma gozlenmektedir
(36,37.38). Bu meta-analizlerde preoperatif rad-
yoterapi Dukes A harici rezektahil rektum kanserli
geng hastalarda standart yaklasim olarak 6neril-
mektedir (36,37,38). Sonuc itibari ile literatiirde
operabil rektum kanserli hastalara preoperatif
radyoterapi uygulamak gerektigine dair bircok
birinci dereceden kanit mevcuttur (18,26,28,33,
36,37,38).

Preoperatif radyoterapiye bagli en énemliyan
etki perioperatif dénem yara iyilesmesinde gecik-
me, perineal enfeksiyon ve erken evredeki hastalara
(T, ve T,) gereksiz yere radyoterapi uygulanma
riskidir (6,18,28,32). Ancak [svec Rektal Kanser
Calismasi’'nda preoperatif radyoterapinin olumlu
etkisi (E-l dahil), tim evredeki hastalarda ayni
oranda mevcuttur. Ayrica glinimiizde radyolojik
tetkiklerle %90 dogrulukla evreyi belirlemek miim-
kiin oldugundan bu gekince yersizdir (23,24,25).

Preoperatif radyoterapi sonrasi ilk 30 giin
icinde gézlenen mortalite (Postoperatif mortalite)
degerlendirildiginde Stockholm-I calismasindaki
gibi genis alanlardan ve sadece iki alandan radyo-
terapinin uygulandigi calismalarda postoperatif
mortalitenin sadece cerrahiye kiyasla arttig géiz-
lenmektedir (%8 vs %2),(36,39,40). Stockholm-
Il calismasinda ve [sveg Rektal Kanser Calismasin-
daradyoterapi tekniginin iyilestirilmesi, sahalarin
klcultilmesive 3,4 alandan radyoterapi uygulan-
masi sonucunda, radyoterapi sonrasi gozlenen
postoperatif mortalite sadece cerrahi uygulanan
hastalarin postoperatif mortaliteleri ile ayni
oranlara dustriilmdistiir (28,33,36). Stockholm-II
calismasinda gézlenen bir baska noktada cerrahi
sonrasi ilk 6 ay icerisinde preoperatif radyoterapi
uygulanan hastalarda rektum kanseri haricindeki
olim oranlarinda artmadir. Bu artis 6zellikle yasli
kardiak hastalarda( > 68) kardiovaskiiler nedenlere
bagl 6liim oranlarinda artis seklindedir (%5 vs
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%1). Bu &ltimlerin radyoterapiye bagl olarak
artantromboembolik komplikasyonlarnedeniyle
oldugu disiinilmektedir (28,33). Preoperatif
radyoterapi ile kansere bagl 6ltim oranlar azalir-
kenkanser haricindeki 61im oranlannin (6zellikle
kardiovaskiiler gliimlerin) artmasi preoperatif rad-
yoterapi'nin sagkalim katkisinr azaltmaktadir. Bu
yizden kardiak ve yash hastalarda preoperatif
radyoterapi uygulamasina dikkat edilmesi yada
bu hastalarda preoperatif radyoterapi uygulanma-
mast bu tedavinin sagkalim katkisini daha da
arttiracaktr,

Rezektabil rektum kanserinde preoperatif rad-
yoterapiye aitgliniimiizde sorgulanan ve arastirilan
konular, preoperatif radyoterapiye kemoterapi
eklenmesinin katkisinin ne olacag (EORTC 22921
faz lll caligmas) (41), preoperatif radyoterapi ile
cerrahiarasindakistirenin nekadarolmasi gerektigi
(Stockholm-IIl galismasi) (33), mezorektal eksiz-
yon ve preoperatifradyoterapinin randomize karsi-
lagtirilmasi (42) ve 4-5 Gy vyerine klasik fraksi-
yonlarlayapilan radyoterapinin morbidite ve mor-
talite agisindan degerlendirilmesiyle ilgilidir (43).

Preoperatif radyoterapi (+ kemoterapi) yaygin
olarak Avrupada, T, (rezektabil) rektum kanserinin
tedavisinde artik standart tedavi yaklasimidir
(6,26,27,28,44). Kuzey Amerika'da ise T, rektum
kanserinde, preoperatif tedavi daha cok organ
koruyucu amagla tercih edilirken, tedavideki
yerinin belirlenmesi icin, halen devam eden ran-
domize caligmalarin sonucu beklenmektedir
(43,44,45). Bununla birlikte artik Kuzey Ameri-
ka'da da preoperatif tedavinin rezektabil rektum
kanserinde adjuvantamacladahasik tercih edilmesi
nedeniyle, konu ile ilgili yapilan randomize
calismalara hasta katilimi azalmistir. Inter group
0147 calismasi bu nedenle tamamlanamadan
kapatilmistir (2,6,10).

Sonug olarak; preoperatif tedavi, T, rektum
kanserinde erken ve gec dénemde daha az toksik
olmasi, postoperatif tedaviye gére daha iyi lokal
kontrol saglamasi ve sfinkter koruyucu cerrahiye
imkan saglamasi gibi nedenlerle artik standart
tedavi kabul edilebilir (36,37,38,46). Halen konu
ile ilgili ytirtiyen iki randomize calisma (NSABP
R-03 ve Alman CAO/ARO/A10-94) preoperatif
tedavilerin postoperatif tedavilere Gstiinlugiini
perginleyecektir. On sonuglarda bu yéndedir
(43,45).

2. Unrezektabil (Lokal ileri) T, rektum kanse-
rinde preoperatif tedavi:
Lokal ileri ya da unrezektabil rektum kanseri
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heterojen bir grup olusturur. Bu grup igerisinde
kuratiftedavi yaklagiminin diginiilmesini gerek-
tiren marjinal rezektabil hastalikla (Prostat, mesa-
ne, uterus invazyonu gibi enblok cikartilabilecek
T, hastalik), tedavinin palyatif olacag pelvise
invazetimorlermevcuttur (47,48,49).

T, lokalileri ve unrezektabil rektum kanserinde
standart tedavi énce preoperatif tedavi ve son-
rasinda operabil olabilen olgularda cerrahidir
(32,46,50). Precperatif tedavi sonrasi hastalarin
varisinda kiiratif cerrahi imkani saglanabilir (32,
46,50).

T, hastaliktaen 6nemli prognostik faktér ope-
rasyon sonrasi cerrahi sinirlarin () olup olmaya-
cagidir(22,50,51). Preoperatif tedavinin T, hasta-
liktaki en 8nemli katkisi unrezektabil yadamarjinal
rezektabil hastalikta downstaging yada patolojik
tam cevap saglayarak cerrahi sinirlar (-) olacak
sekilde operabiliteyimimkiin kilmaknr(22,50,51).
Preoperatif tedaviden fayda goriip operabil hale
gelen hastalarda hastaliksiz sagkalimda, uzak
metastaz gelisiminde ve lokal kontrol oranlarinda
katki saglanacaktir (32,51,52). British Medical
Research Council tarafindan T, hastalarda yapilan
randomize calismada preoperatiftedaviye ait biitiin
bu katkilar gosterilmistir (52). Ancak bu evre
hastalarda 5 yvillik sagkalimlar hastaligin operabil
olup olamiyacaginadabagliolarak cok iyi degildir
(%20-50). Lokal niiks hala yiksek oranlardadir
(32,46,53). Bu hastalarda lokal yinelemelere ve
hastaliksiz sagkalima katkisi olan preoperatif te-
davinin haricindeki birbaska uygulama daintra-
operatif radyoterapidir (54,55). intraoperatif radyo-
terapi uygulamazorlugu olmamaklabirlikte tlke-
mizdeteknik nedenlerle yapiimamaktadir.

Lokal ileri unrezektabil hastalikta, preoperatif
radyoterapiyle eszamanlikemoterapi uygulanmasi
patolojik tam cevap oranlarini ve down staging'i
vedolayisiylarezektabiliteyiarttirir (22,50,56,57).
Rezektabilite’dekiartislokal kontrol, uzak metastaz
vesagkalimdabagariyi arttiracaktir (22,50,51,56-
60). Dolayisiylapreoperatiftedavide radyoterapi
ileeszamanli kemoterapi muhakkak uygulanma-
lidir. Radyoterapinin etkisini arttiracak yeni kemao-
terapotik ajanlar sonuclan da daha iyi yapabilir.

Artik giinimiizde lokal ileri, unrezektabil
rektum kanserinin standart tedavisi, preoperatif
radyokemoterapi sonrasi cerrahidir.

3. Sfinkter koruyucuamaclapreoperatiftedavi:
W.Emest Milestarafindan 20. ytizyil baslarinda
tarif edilen Abdominoperineal rezeksiyon uzun
siire distal yerlesimli rektal kanserlerde standart
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cerrahi yaklagim olarak uygulanmistir. Miles
operasyonu tiimoriin ve cevresel lenf nodlarinin
enblok cikariimasi ile karsinolojik prensiplere
uygun bir cerrahi olmakla birlikte hastalarin hayat
hoyukolostomiye bagli kalmalar nedeniyleyasam
kalitelerini distiren bir girisimdir (61). Kanser
tedavisinde en énemli amag siiphesiz sagkalim
yiizdeleriniyiikseltmek olup buamagkadar tnemli
birbagka konudabu hastalarin yagam kalitesinin
vekonforununarttirilmasidir (62). Kanserdeyasam
kalitesini yiikseltecek yaklagimlar organin ve
fonksiyonlarinin korunmasi sayesinde mimkiin-
diir. Bu ya cerrahinin yayginhiginin sagkalim ve
lokal kontrol basarisini hozmadan azaltilmasiyla
vadaradyokemoterapi sayesinde miimkindr (63).
Rektum kanserinin cerrahisindeki gelismelersaye-
sindeartik bircok hastayaMiles operasyonuyerine
sfinkter koruyucu cerrahi uygulanabilmektedir.
Bugelismelericerisinde en tnemlilerinden birisi
reltum kanserinde distal intramural yayilimin sa-
nildiginin aksine gok fazlaolmadigimmanlasiima-
sidir(64,65,66). Busayede Coletarafindan ortaya
konulan 5 cm kurali yerine 1-2 cm distal cerrahi
sinir birakilarak operasyon yapilabilmesi daha
fazla hastada rektumun korunmasimi mimkin
kilmistir (64,67,68,69).Distal cerrahi sinirkadar
onem kazanan birbaska konuda gevresel cerrahi
sinir ve mezorektal eksizyondur (64,70,71,72).
Biitiin bu gelismeler icerisinde herhalde en
onemlisi staplercihazinin katkisidir. Cerrahideki
bu gelismelere ragmen anorektal bileskeye 2 cm
vada daha az mesafedeki timarlerde sfinkter
korunmasi preoperatiftedavi uygulamadan sadece
cerrahi ile mumkin degildir (6,13,73).

Rektum kanserinde preoperatif tedavilerin
tercihindeki en 6nemli sebep stiphesiz organ
koruyucu cerrahi uygulanmasini saglamaktir. Ab-
dominoperineal rezeksiyon planlanmis dentate
cizgiye yakinyerlesimli rektal timorlerde preope-
ratif radyo +kemoterapi ile saglanacak timaor
voliimiinde kiiciilme ya da tamamen kaybolma
planlanan cerrahi girisimde (lokal yineleme riskini
arttirmadan), degisiklige yol acabilir (Abdomino-
perineal rezeksiyondan = > Low anterior rezek-
siyona + koloanal anastomoz) (2,6,10,13,45,73).

Preoperatif tedavinin sfinkter koruyucu etkisini
belirlemekicinyapiimasi gereken ilk islem, ope-
rasyonuyapacak olan cerrahin preoperatif tedavi
oncesi hastayi degerlendirmesi ve netiir bir cerrahi
girisimin gerekli oldugunu bildirmesidir. Ayni
degerlendirme preoperatif tedavi sonrasi gene
ayni cerrah tarafindan yapilarak, hastanintedaviden
gordiigii etkinlige gére baslangicta planlanan
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abdominoperineal rezeksiyon, sfinkter koruyucu
operasyonacevrilebilecektir. Busekilde preoperatif
tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme yapilan
prospektif bes calismada organ koruyucu cerrahi
uygulanan hastalarin orani ortalama %70 civarin-
dadir. Her 3 hastadan 2'sinde preoperatif tedavi
sonrasi sfinkter koruyucu cerrahi miimkiin hale
gelmektedir(12,17,45,74,75).Dolayisi ile preope-
ratif tedavi sonrasi organ koruyucu cerrahi uygula-
ma imkani saglanabilmesi bir cok hastanin kolos-
tomisiz yasamini mimkiin kilacaktir.

Sfinkterkoruyucuamaclauygulanacak preope-
ratif tedavide dikkat edilmesi gerekli hususlar var-
dir. Buamagla uygulanacak radyoterapi daha cok
adjuvant tedavide uygulandigi sekliyle klasik
fraksiyon ve stirede giinliik 1.8-2 Gy’den haftada
5 kez, 3 yada 4 alandan, 4-6 hafta siirede, 45-50
Gyseklinde uygulanmali, kisastireli yiksek giinliik
fraksiyonlardan (4-5 Gy/gtin, toplam 25 Gy) yara
iyilesmesinde ve muhtemel diger yan etkilerde
gozlenecek artiglar nedeniyle kaginilmalidir (2,6,
10,13). Bu sekilde uygulanacak radyoterapi
sayesinde postoperatif morbidite ve mortalitenin
artmasi onlenecektir (13,36,76).

Preoperatif tedavi ile cerrahi arasinda gecen
strede elde edilecek tam cevap ve downstaging
icin oldukga onemlidir (2,6,10,13). Preoperatif
tedavi ile cerrahi arasinda gecen siire arttikca
tiimérde kiictilme ve kaybolma yiizdeleri de art-
maktadir(2,6,10,13,77). Buamagclaénerilensiire,
ortalama 6 haftadir (13,77).

Preoperatif tedavi sonrasi organ koruyucu
cerrahi uygulanan hastalarda bildirilen sfinkter
fonksiyonu oldukea iyi olup koloanal anastomoz
uygulanacak hastalarda anastomozun ¢abuk ve
kolay iyilesmesini saglamak icin isinlanmamis
barsagin mobilize edilip kullanilmasina dikkat
edilmelidir (13,17,74).

Preoperatif radyoterapiye kemoterapi eklenme-
si patolojik evreyi dahadadiistireceginden sfinkter
koruyucu cerrahioranlariartacaktir (11,13, 16.17,
22,56). Radyokemoterapi sayesinde daha fazla
hastanin kolostomisiz yasamasi saglanacakir.

Ozetolarak rektum kanserinde organ koruyucu
amacla preoperatif tedavi artik standart tedavidir.

SONUC

Gunumizde rektum kanserinin tedavisinde
Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii’'niin 1990
yilinda standart kabul ettigi postoperatif agirhkli
tedaviler artik yerlerini preoperatif agirlikli tedavi-
lere birakmuslardir.
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Konuyla ilgili randomize ¢alismalarin tamam-
lanmasi sonrasi diizenlenecek bir konsensus kon-
feransi, yeni yaklagima resmiyet kazandiracaktir.
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