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Genel Bilgiler

Anal kanal kanserleri, tedavi yöntemlerinin yıl-
lar içinde geliştiği ve daha iyi sonuçların alındığı 
kanser tiplerine iyi bir örnek olmaktadır. Yıllarca 
geniş cerrahiler uygulanan anal kanal kanserle-
rinde sonuçlar yüz güldürmezken, 1974 yılında 
Nigro ve ark. çalışmasında tedaviye radyotera-
pi (RT) ve kemoterapi (KT) eklenmesi ile lokal 
kontrol sonuçlarının daha iyi olduğu bildirilmiştir 
(1). Sonrasında randomize faz II çalışmalar baş-
latılmış ve multidisipliner tedaviler ile daha az 
toksik ve daha iyi sağkalımlar elde edilebileceği 
anlaşılmıştır. Randomize faz III çalışmalar ile de 
definitif RT ve KT uygulanmasının, diğer tedavi-
lerden üstün olduğu gösterilmiş(2-3), ancak bu 
tedaviler ile yan etkilerin de fazla olabileceği bil-
dirilmiştir.

Anal kanal, rektumdan anüse kadar olan 3-4 
cm uzunluğundaki kanaldır. İnternal ve eksternal 
sfinkter kaslarını içermektedir. Bu kaslar, kanser 
cerrahisi için önemlidir. Çoğunlukla anal kanser-
ler, skuamöz hücreli kanserlerdir. Transizyonel 
ve adenokanserler de daha nadir olmakla birlik-
te görülebilir. Bazaloid hücre kanserleri, malign 

melanom, küçük hücreli kanserler bu bölgede 
nadir görülmekle birlikte yüksek metastaz riski-
ne sahiptirler.

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri

Diğer GİS kanserlerinden daha nadir görülmek-
tedir ve tüm kolorektal kanserlerin yaklaşık 
%1’ni oluşturmaktadır. Genellikle 60-65 yaş ara-
sında ortaya çıkmakta ve insidansı kadınlarda 
1/100000, erkeklerde 0,5-0,8/100000 olmakta-
dır (4).

Son 30-40 yıl içerisinde dünyanın pekçok ül-
kesinde anal kanal kanserlerinin insidansında 
belirgin artış görülmektedir. Bu artışın seksüel 
davranışlardaki değişiklikler, anal kanalda HPV 
enfeksiyonun görülmesindeki ve HIV enfeksiyo-
nunun prevelansındaki artışa bağlı olabileceği 
düşünülmektedir (5). Ancak anal kanal patoge-
nezinin çok faktörlü olduğunu bilmekteyiz. Çev-
resel faktörler gibi hastanın bireysel özellikleri 
de oldukça etkilidir. Bazı çalışmalarda, anal kan-
serli hastalarda önceden kanser görülmesinde-
ki ve ikincil kanser görülmesindeki artış multi-
faktöryel patogenezi ve ortak onkogenetik risk 
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Takip

Tedavi sonrası tümör regresyonu ortalama 3 
aya kadar görülebilmektedir. ACT II çalışma-
sında klinik tam yanıt oranları değerlendirilmiş 
ve tedavi başlangıcından sonraki 11. haftada 
%52, 18. haftada %71, 26. haftada %78 olarak 
bildirilmiştir (38). Erken dönemde yanıtsız olan 
hastalara cerrahi yapılması, sonra tam yanıt ola-
bilecekleri açısından uygun olmayacaktır. Teda-
vi sonrası yanıt değerlendirmesi ve cerrahi için 
planlamanın tedavi başlangıcı sonrası 26. hafta 
yapılması önerilmektedir. Çoğunlukla yineleme-
ler ilk 2 yıl içerisinde primer tümör bölgesinde 
görülmektedir ve hastaların takipleri buna göre 
planlanmalıdır.
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Radyoterapi Konkomitant Kemoterapi

YART veya 3DCRT
Elektif pelvik ve inguinal lenf nodları 40-45 Gy/25-30 
fraksiyon
Primer tümör ve tutulu lenf nodları 50-54 Gy/25-30 fraksiyon

5-FU 1000 mg/m2/24 saat 1-4 gün
MMC 10 mg/m2 1.gün
5-FU 1000 mg/m2/24 saat 29-32 gün
MMC 10 mg/m2 29.gün

Şekil 1: Anal kanser tedavisinde standart kabul edilen tedavi şeması ve dozları. YART: Doz yoğunlık 
ayarlı radyoterapi. 3DCRT: Üç boyutlu konformal radyoterapi
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