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• Familyal poliposis coli

• Prostat ca+rectum ca

• Fertilize koruyucu tedavi

• İnflamatuar barsak hastalığı



OLGU-1

• 35 y erkek rektal kanama

• Kolonoskopi: Multipl polipler, anal girimden 10 cm de 3 cm kitle

• Bx: Adeno ca

• PETCT: Pelvik kitle, perirectal LNs

• APC geni+

• APR

• Pato: Adeno ca, T3N2, pMMR/MSS

• Adjuvan 50.4 Gy/28 fr pelvik RT+Kapesitabin→FOLFOX



FAP-RT
Ailesel adenomatöz polipozis (FAP) 

Adenomatöz polipozis koli (APC) genindeki mutasyonların neden olduğu, çoklu malignite riskinin 

artmasına neden olan, kalıtsal, otozomal dominant bir sendromdur 

APC geni, transkripsiyonun önemli bir düzenleyicisi olan bir tümör baskılayıcıdır. 

Olguların çoğunda bilinen bir aile FAP öyküsü bulunurken, APC mutasyonlarının yaklaşık %20'si sporadik

olarak ortaya çıkar 

FAP en sık kolorektal kanserle ilişkili olmasına rağmen, gliomalar ve medulloblastomalar gibi MSS 

maligniteleri ile ortaya çıkan Turcot sendromu ve osteomlar ve desmoidlerle birlikte Gardner sendromu 

gibi vücuttaki tümörlerle ilişkili fenotipik FAP varyantları da vardır 

Kolorektal kanser, FAP hastalarının çoğunda görülür; yaşam boyu kolorektal kansere yakalanma riski 

%90'dır ve ortalama tanı yaşı 35'tir

• FAP'ın RT toksisitesindeki artışa neden olduğu kesin bilgi değildir ve

radyosensitiviteyi artıran, aynı dozda radyasyon verildiğinde toksisitenin

artmasına yol açan çoklu yerleşik genetik sendromlardan ayrı olarak

değerlendirilebilir.
Radyosensitif sendromlar 

• Ataksi telenjiektazi

• Fanconi anemisi

• Bazal hücreli nevüs sendromu 

• Li-Fraumeni



FAP-RT
• Subtotal proktokolektomi sonrası rektal kanser için adjuvan veya neoadjuvan RT sonrası sonuçlara ilişkin çok az veri

mevcuttur.

• FAP hastalarında kolektomi sonrası kümülatif rektum kanseri riskinin 5, 10, 15 ve 20 yılda sırasıyla %4, %5,6, %7,9 ve

%25 olduğu tahmin edilmektedir

• Kolektomi sonrası rektum kanseri tanısı alan FAP hastalarında 5 yıllık sağkalım oranı %71 olarak bildirilmektedir

• Bilinen FAP tanısıyla ölen hastaların %48'e varan oranda ölüm nedeni kolorektal kanser iken, profilaktik kolektomi

yapılanların desmoid tümörlerden ve periampuller malignitelerden ölme olasılığı daha yüksektir

• Rektum kanseri tanısı konulduğunda APR genellikle cerrahi tedavi seçeneğidir

• Rektum mukozası kaldığı sürece rektum kanseri riski devam eder.



Gan, 2017



sekonder kanser ve RT konusu

5 yıldır kanser tanısı almış 647 672 hastanın mean 12 yıllık takibi (SD 4·5, range 5–34); 60 

271 (9%) sekonder kanser gelişimi
Gonzales, 2011



OLGU-2A

• 70y, erkek hasta, 6 aydır süren disüri ve şişkinlik ile başvuruyor

• PSA:47.43 ng/dl 

• RP: Asiner adeno ca, DCIS+, Gleason 5+4, ISUP grade grup 5

• Damar içinde tümör embolileri, PNI+, EPE+

• Mesane boynu CS+, diğer CS-, SV-, 1/9 pelvik LN

• ADT ve RT(66 Gy/33 fr) uygulanmış, 1 yıl tamamlanmadan hasta ADT’yi

kesmiş

• Tedaviyi kesmesinden 8 ay sonra orta dereceli abdominal distansiyon ile

başvurmuş. Ağrı, bulantı, kusma yok

• Kolonoskopi: Rektum orta kesimde lümeni çepeçevre saran kitle

• Biyopsi: Adeno ca

• LAR: Adeno ca, 4.5 cm, HG3, barsak duvarı invaze+, noduler form, 0/12 LN

• Adjuvan KT



OLGU-2B

• 65 y, erkek hasta, rektal kanama, dışkı kalibrasyonunda

incelme, rektal doluluk hissi

• CEA:6.8 ng/mL.

• Kolonoskopi: Rektum üst kesimde obstrüksiyona neden

olmayan kitle

• Biyopsi: Adeno ca, HG2

• Pelvik MR: Rektal kitle 2.8 cm, lenf nodları, prostat orta

kesim periferik zonda 1.6 cm şüpheli nodul, cT2N2b

• PSA: 14.1 ng/dl, RM: palpabl nodul

• TRUSbx: Gleason 4+3, cT2aN0

• Rektal ca: 50 Gy/25 fr+kapesitabin

• Prostat ca: 78 Gy/39 fr/ardışık prostat boost+ADT

• Pelvis MR(RT’den 6 hafta sonra): Rektal kitlede
regresyon

• PSA:0.22 ng/dl

• LAR+loop ileokolostomi+bil.ureteral stent 
yerleştirilmesi

• Patoloji: ypT0N0

• 6 kür adjuvant XELOX



Eşzamanlı prostat+rektal kanserde tedavi seçenekleri

1.Robotik Ultra low anterior resection +geçici ileostomi ve robot assisted radikal

prostatektomi+LND

2.Neoadjuvan KRT(50 Gy) sonrası cerrahi (LAR+RP) 

3.ADT +neoadjuvant KRT (50Gy)+eş zamanlı prostat ca için definitive RT (79.2 Gy) sonrası

LAR

4.ADT +neoadjuvant KRT (50Gy)+ interstisyal HDR prostat brakiterapi (13 Gy) sonrası LAR

5.ADT+definitive KRT (54Gy/79.2 Gy) takip?



Prostat+rektal ca eş zamanlı tedavi

Chiang, 2021



• Rektum ca+prostat ca simultane tedavi edilebilir

• Anterior rektal duvar dozu arttığı için, rektum cerrahisini takiben proktit ve 

anastomoz kaçağı, fistül veya darlık ile sonuçlanacak kadar yüksek olabilir

• Prostat dozunun yükseltilmesine yönelik seçenekler arasında rektosigmoid

cerrahi öncesinde, sırasında veya sonrasında interstisyel brakiterapi; 

Ameliyattan önce veya sonra EBRT

• APR’de yüksek doz alan rektum rezeke edildiği için geç toks az

• LAR’da anastomoz hattındaki rektal segmentte geç toks riski yüksek

50.4/76Gy/28 fr

Naval, 2015
Jacobs, 2020



eş zamanlı RT/dozlar

Tey, 2020

Pelvis+tm 45/50Gy/25fr
Prostat HDRbraki13 Gy
Prostat 79.2Gy



yeniden ışınlama/dozlar

Mohiuddin, 2002



OLGU-3

•28 y, nulligravida hasta rektal kanama ile başvurmuş

•Kolonoskopi: Anal marginden 7 cm mesafede kitlesel lezyon

•Patoloji: Low grade adeno ca

•Pelvis MR: Muscularis propria invazyonu olan 4 cm kitle, 3 adet şüpheli cm sınırında
perirectal LNs

•FOLFIRINOX (oxaliplatin 85 mg/m2, irinotecan 180 mg/m2, leucovorin 400 mg/m2,  
fluorouracil 2,400 mg/m2 IV/14 günde bir, 6 kür) →neoadjuvan KRT (50.4 Gy /45 Gy/28 fr, 
825 mg/m2 /BID, kapesitabin)→ transanal total mesorectal excision (TaTME) → adjuvan
KT modifiye FOLFOX-6 (oxaliplatin 85 mg/m2 +leukovorin 400 mg/m2 → 
400 mg/m2 fluorouracil bolus +devalı infüzyon 2,400 mg/m2 /46 h /14 günde bir, 6 kür)

• Neoadjuvan onkolojik tedaviden önce hastaya, doğurganlığın 

korunması için olgun oositlerin dondurularak saklanmasını içeren 

prosedür ardından yumurtalık stimülasyonu uygulandı. 

• Ayrıca 4 kür FOLFIRİNOX kemoterapisinden sonra radyoterapi 

sırasında utero-ovaryan ışınlamayı en aza indirmek için laparoskopik

uteroovaryen transpozisyon uygulandı



Uterin doz

• Gebelikle uyumlu dozlar belirsizdir

• Uterus Dmax 14 Gy/20-25 Gy

Pavone, 2023



Uterin doz

• Anatomi, çevre organlar (mesane dolumu, rektum dolumu gibi) ve tümör

bölgeleri uterin dozları etkileyebilir

• Uterin deplasman teknikleri genellikle over transpozisyonuyla birlikte yapılır. 

• Uterin transpozisyon tekniği her zaman kolpotomiyi içerir

• RT’den 1 hafta sonra yerine yerleştirilebilir



Peki ya overler?
OVER TRANSPOZİSYONU

Uygun adaylar Uygun olmayan adaylar

Uzun dönem hormone replasmanı alamayacaklar
< 35-40 yaş
Primer tümörün over metastazı riski düşük olanlar
Medikal operabl
Gonadotoxic kemo almayacak adaylar

Perimenopozal/postmenopozal
Primer kanserin over metastazı riski yüksek olanlar
Medikal inoperabl
Gonodatoksik kemo alacaklar

 Premature over yetmezliği yaşa bağlı
 16.5 Gy 20y vs 10 Gy 45y/1.8-2 Gy

 Over transpozisyonu sonrası Dmax< 9.985 Gy, Dmean < 5.32 
Gy, V5.5 < %29.6

 OT için en iyi sonuçlar 38y altı
 OT ile over fonksiyonları %88.6 korunur

Amarnath, 2023



Ovarian fertilite koruyucu prosedurler

Ahmed, 2022

12-15 

gün
12-15 

gün



overler neredeydi

RTOG atlas



• 61 y kadın hasta, rektal kanama ile başvuruyor

• 25 yıldır yaygın ülseratif kolit 

• Kolonoskopi: Anal girimden 5 cm kitle 

• Biyopsi: Adeno ca, HG2

• Pelvis MR: T3N2

• Preop KRT 45 Gy/50 Gy/25fr+Kapesitabin

• LAR

• Tedavilerden 1 yıl sonra sfinker kusuru, 

yan etki yok

OLGU-4



Feagins, 2019



RT, IBH’ını aktifler mi?

Cantrell, 2020



• 2006-2022 yılları arasında RT alan 62 hasta 

• Median yaş 69 olan (62-77) 

• Medyan takip süresi 15 ay(4-33)

• Erkek (42; %68) 

• Ülseratif kolit tanısı (44; %71). 

• Primer malignite kolorektal/anal (26; %42) 

• (IMRT)  (38; %61), (3D-CRT) (12; %19) (SBRT)/brakiterapi (12; %19) 

izledi. 

• IMRT/3D-CRT için verilen median doz 25 fraksiyonda (25-30) 50 Gy

(49-59) 

Barsak Mean(Dmax) 48 Gy (43-52)

• SBRT/brakiterapi medyan doz 3 fraksiyonda (2-5) 32 Gy (27-40) 

Medyan barsak Dmax'ı 32 Gy (20-37) idi. 

• DMean (BED10) 63 Gy (60-72) 

• 31 hastada (%50) derece ≥2 akut toksisite 14 hastada (%23) derece ≥2 geç toksisite

• 13 hasta (%21) derece 3 akut toksisite 7 hasta (%11) derece 3 geç toksisite

• Akut toksisite, 5 hastada (%8) RT'nin kesilmesine neden oldu; bunlardan 2'si RT'ye devam etmedi. Dört

hastada (%6) akut toksisite nedeniyle kemoterapi veya İBH ilacı dozajında ayarlama yapılması gerekti. 

• RT başlangıcından akut toksisite başlangıcına kadar geçen medyan süre 41 gündü (32-46)

• Geç toksisitenin başlangıcına kadar geçen medyan süre 9 aydı (5-15)

• En sık görülen akut ve geç toksisiteler sırasıyla ishal (21; %34) ve bağırsak tıkanması/delinmesi/fistüldü (4; 

%6).

• Derece ≥2 toksisitesiz hayatta kalma oranları, IBD durumu (aktif vs stabil), doz BED10 veya barsak Dmax BED3 

ile anlamlı düzeyde ilişkili değildi.



IBD&RT

• Tarihsel olarak IBD, artmış akut ve geç toksisite ile ilgili bulunarak RT 

için bir kontrendikasyon olarak kabul edilmiştir. 

• Çalışmalar küçük hasta sayılı, farklı toksisite raporlama metodları

kullanılmış, çok sayıda hastalık bölgesi içerir, buzul çağı radyoterapisi 

kullanılmış 

• Sağlam dokuyu koruyan teknik kullanılması ile risk azalmaktadır



başka bir bakış

Yi, 2023



Barsak miktobiatası&radyasyon enteriti

Yi, 2023



Lactobacillus ve Bifidobacterium türleri ile probiyotik takviyesi ülseratif
kolit hastalarında kısmen faydalı 
Crohn hastalarında çalışmaların çoğu fayda gösteremedi



son olarak…

• RT endikasyonu koyulan olgularda bilinen barsak dozlarına maksimum
özen göstermek gerekir

• Prostat+rektal kanser birlikteliklerinde barsağın maksimum dozu
değişmiyor

• Fertilite koruyucu yaklaşımlarda risk/fayda dengesini iyi hesaplamak
şart

• Probiyotik/prebiyotik takviyelerin en azından zararı yok



Teşekkürler…


