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                               ...                                                                                      هاي پيشرفته   پور ـ حفظ اسفنكتـر در سرطان دكتر رامش عمراني
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  قسمت تحتاني ركتوم به  ةهاي پيشرفت سرطان حفظ اسفنكتر در

  لراپي همزمان قبل از عمـكمك كموراديوت

  **دكتر فـرناز آموزگارهاشمي، *لابوالقاسم اباسه، دكتر * پور رانيـرامش عمدكتر 
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، كانسر ركتـومهمزمان قبل از عمل كموراديوتراپيحفظ اسفنكتـر،  :هاي كليدي اژهو

 :دهچكي

 ة قسمتورهاي پيشرفتـزان حفظ اسفنكتر وكنترل موضعي بيماري در تومـهمزمان قبل از عمل در مي كمـوراديوتراپير ـدف بررسي تأثيـه :و هدف هينمز

  .دباش ال مي ابدومينوپرينه جراحي رزكسيون عمل اياند و کانديد رفتهـرار گـق از مقعدسانتيمتري  ۵- ۰ديستال ركتوم است كه در فاصلة 

مبتلا به ) سال ۸۵تا  ۳۱سال و دامنة سني  ۴۹زن با متوسط سني  ۱۰رد و ـم ۲۲شامل (بيمار  ۳۲ ،۱۳۸۲تا فروردين ۱۳۷۸ر ماه ـبين مه: ها مواد و روش

و ) م درمانـاول و پنج ةتـهف در ح بدنـر مربع سطـر متـرم در روز به ازای هـميليگ ۷۵۰(ورواوراسيل ـفل ۵وم تحت درمان با ـديستال ركت قسمت پيشرفته طانرـس

فاصلة . رفتـومي صورت گـپروكتكت ،انـام اين درمـد از اتمـته بعـهف ۶- ۴رار گرفتند و ـق) تهـهف ۵راكسيون در طول ـف ۲۵ري در ـگ ۴۵(رنال ـوتراپي اكستـرادي

ظ ـروه حفـبيمار گ ۷وقت براي ـومي مـكلست.بود) سانتيمتر ۵تا  ۵/۰با دامنة (سانتيمتر  ۱/۲ )Anal Verge( دـمقعور از ـترين قسمت توم انيـط تحتـمتوس

  .بود) اهـم ۵۴تا  ۸ ةبا دامن(اه ـم ۲۹ري ـوسط پيگيـدت متـطول م. ذاشته شدـرگـاسفنكت

اسخ كامل پ. وق را تحمل كردندـديده نشد و كلية بيماران رژيم درماني ف وراديوتراپيـكميت حاد و شديدي به دنبال ومسممونه ـهيچگ :ها يافته

 T4N0مورد  ۱۲؛ %)۱۴(  T3N1مورد ۴؛ %)۱۷(  T3N0وردـم ۵پاتولوژيك در ساير بيماران شامل  (stage) ةرحلـم. ديده شد%) ۹(ورد ـم ۳وژيك درـپاتول

 دفع اختيار كامل%) ۸۶( بيمار ۱۸). %۶۶( ورد حفظ شدـم ۲۱ر نهايتا در ـاما اسفنكت ،ر شدندـحفظ اسفنكت%) ۷۲(بيمار  ۲۳. بود) ۲۸%(  T4N1مورد ۸و ) ۴۱%( 

ورد از آنان نيازمند ـم ۴بطوري كه  ؛رخ داد پس از عملوارض ـبيمار ع ۱۱در . وارشي رخ دادـونريزي گـولي ريه و خـورد مرگ به دنبال آمبـدو م. داشتند

 ،)ماه ۲۹متوسط (ري ـدت پيگيـدر طول م). يك مـورددر  وارشيـورد؛ خونريزي گـ؛ ليك و آبسه در دو مدر يك مورد ليك و پريتونيت(دد شدند ـجراحي مج

  .رخ داد%) ۱۶(ورد متاستاز سيستميك ـم ۵عود موضعي و %) ۲/۶(ورد ـدو م

  .دـزايش دهـوم ممكن است ميزان حفظ اسفنكتر را افـال ركتـديست ة قسمترهاي پيشرفتـزمان قبل از عمل در كانسـهم كموراديوتراپي :گيـري نتيجه
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  ۱۳۸۴، سال ۲، شماره ۱۳نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
كانسرهاي پيشرفته قسمت ديستال ركتـوم   انتخابيدرمان 

بطور كلاسيك ايـن تومورهـا تحـت    . همچنان مورد بحث است
 و گيرنـد  آل رزكسـيون قـرار مـي    عمل جراحي ابدومينو پرينه

مـارژين مناسـب    رعايـت  كامل مزوركتوم وعليرغم اكسيزيون 
موضـعي   راديوتراپي بايستي براي كاهش عـود  ،ديستال لترال و

ــار  ــا بك ــا 1رود؛ آنه ــوتراپي و  ام ــاربرد رادي ــ ك ــوص ه ب خص
تواند سبب كاهش عـود   عمل مي كموراديوتراپي همزمان قبل از

بهتـرين رژيـم    2.افزايش ميزان حفظ اسفنكتر گـردد  موضعي و
انفوزيـون  . ورد بحث اسـت ـقبل از عمل هنوز م كموراديوتراپي

 ـ 5داوم ـم  ـه فلورواوراسيل ب  ـ ژوان رـعن اندارد بكـار  ـيـم است
 Irinotecanيا  وراكي وـدين خـهاي پيريمي وگـآنال و رود مي
  8-3.اند دهـهم ارزيابي ش Oxaloplatin  و

فلورواوراسـيل   5انفوزيـون سـريع    اين مطالعـه مـا از   در
هـدف مـا    پي اكسترنال اسـتفاده كـرديم و  همزمان با راديوترا

ثير ايـن درمـان نئوادجوانـت بـر روي ميـزان حفـظ       أارزيابي ت
در  .ديستال ركتوم بود قسمت اسفنكتر در كانسرهاي پيشرفته

 ـ تومور؛ عوارض جراحـي و  Down Stagingعين حال   ةطريق
  .رديدـعود بيماري بررسي گ

  ها واد و روشـم
 32 تعـداد  ،1382دين مـاه  لغايت فرور 1378بين مهر ماه 

تحتاني ركتوم  پيشرفته ثلث مياني و بيمار مبتلا به كانسر موضعاً
 انستيتو 3 جراحيدر بخش  ،عمل پس از كموراديوتراپي قبل از

كانسر دانشگاه تهران تحت عمل جراحـي پروكتكتـومي قـرار    
ركتـوم بـه تومورهـايي اطـلاق      ةپيشرفت موضعاً كانسر .گرفتند

 غـدد  يـا  كـرده و  درگيـر  را ضخامت جدار تمام كه يا گردد مي
  .رده باشندـك رفتارـگ اوي راـلنف

به اين نوع تومورهاي پيشرفته اما  تمامي بيماران مبتلا ما
 5تا  0ةديستال ركتوم را كه در فاصل قسمت قابل عمل

به شرط  ؛مطالعه كرديم وارد ،اند گرفته قرار مقعدسانتيمتري 
سال  85زير  طبيعي كليه و كبد يونفونكس داراي آنكه بيماران

 Eastern Cooperative)نظر وضعيت عمومي از داشته و
Oncology Group Performance Status≥ 2)  مناسب

  .بودند
ايـن مطالعـه وارد    در (T1N0, T2N0)تومورهـاي اوليـه   

، CT Scanمواردي كه در  همچنين موارد متاستاتيك و .نشدند
نيـز مـواردي كـه در پايـان عمـل       و هاي لگن درگير بود ديواره

. اين مطالعه خارج شـدند  از ماند مي جراحي بقاياي تومرال بر جا

 ـ أيبـه ت  1378ارديبهشـت   اين مطالعـه در  اخلاقـي   ةيـد كميت
لذا هـر بيمـاري كـه     .وم پزشكي تهران رسيده بودـدانشگاه عل

 ،شـامل تاريخچـه  (تحت ارزيابي اوليه  ،معيارهاي ورود را داشت
ــ ــيف ةمعاين ــگاهي ،يزيك ــه ،تســت آزمايش ــوگرافي ري  ،رادي

 ،اولتراسـونوگرافي  ،ياكولونوسـكوپي  و ركتوسيگموئيدوسكوپي
 معاينهجراح با انجام  گرفت و ميقرار ) لگن اسكن شكم و تي سي

را  پيشـنهادي  نوع جراحي مقعد و تومور از ةفاصل ،ركتال دقيق
   .ردـك مي ذكر

 ـ 5در تمــامي بيمــاران از   عنــوان ه فلورواوراســيل بـ
Radiosensitizer  750و ايـن دارو بـه ميـزان     استفاده شـد 

ر متر مربع از سطح بـدن و بصـورت   ـميليگرم در روز به ازاي ه
راديوتراپي تجويز  33تا  29و  5تا  1 انفوزيون سريع در روزهاي

دقـت ثبـت   ه فلورواوراسيل ب 5يت حاد ناشي از ومسمم .گرديد
 ـ  ن با اآو عوارض غيرخوني  رديدـگ وارض ـرزيـابي بـاليني و ع

 ـ  CBCن با انجـام آوژيك ـهماتول در . ري شـد ـهفتگـي پيگي
ــه وگلوبينـصــورت افــت همــ  ليتــر گــرم در دســي 8زيــر  ب

 ــگ 45بيمار  23. وزيون انجام شدـترانسف  5ول ـري اشعه در ط
 ـ 4/50وي ـور حجيم و حلقـبيمار با توم 9هفته و  ري اشـعه  ـگ
از اتمـام كموراديـوتراپي   هفته پـس   6- 4 .رنال گرفتندـاكست

  .راحي راديكال انجام شدـج
ليتوتومي قرار گرفتند و  ـرگ  ـبيماران در وضعيت ترندلنب 

از طريق شكاف شكمي خـط وسـط آزادسـازي كولـون چـپ و      
وريد مزانتريك تحتاني و آزادسازي مزوركتوم  ليگاتور شريان و

 هاي كششي روي پوست پرينه و سپس بخيه .ركتوم انجام شد و
ون چپ در سطحي كـه  ـكول .ر و آنودرم زده شدـعضله اسفنكت
رديد و سپس ـع گـقط ،رسدـب مقعدبه  آن زيمالـقسمت پروگ
 رون كشيده شـد ـبي مقعدس از ـوئيد بصورت برعكـركتوسيگم

 ــو ح  ـ   انيـداقل يك سانتيمتر زير تحت ور ـتـرين قسـمت توم
 ـ بطور شـايعي  .رديدـع گـقط )اي ط دندانهـاغلب در حد خ( ه ب

 ـ ـم تومـعلت حج  ــور و ضـخامت م وئيد ـزوركتوم و مزوسيگم
 ـ ـس كردن ركتـامكان برعك  ــوم و خـارج ك د ـردن آن از مقع

ط ـد خـعضلاني را در ح ةز لايـود و ناچار بوديم آنودرم و نيـنب
ور را از شكم ـوئيد حاوي تومـاي قطع كرده و ركتوسيگم دندانه

 ــرده و سپـارج كـخ  ـراه وز را از ـس آناستوم  ـ دـمقع ام ـانج
  . دهيم

وري در حين عمل چـك  ـايش فـها با آزم ارژينـي مـتمام
مارژين عـاري از   ،ونهـر پس از ارسال چندين نمـشدند و اگ مي
ون پرينه و ـدام به رزكسيـاق ايتاًـنه ،مدآ ت نميـدسه ور بـتوم
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  ...هاي پيشرفته   پور ـ حفظ اسفنكتـر در سرطان دكتر رامش عمراني

روهي كــه آناســتوموز ـدر گــ .شــد م مــيـومي دائـــلستــوـك
 ـ   7ط در ـفق ،دندـولوآنال شـك زيمال ـبيمـار كلسـتومي پروگ
  .ذاشته شدـگ

عوارض عمل جراحي  .روز بود 9متوسط طول مدت بستري 
بيماران شيمي  تمامي .مدت همگي گزارش شدند و عوارض دراز

پيگيـري   .درماني سيستميك پس از عمـل را دريافـت كردنـد   
   .تـه يافـاه ادامـم 4سال و سپس هر  2ماه تا  2اران هر ـبيم

 ـ ةفيزيكي انجام و تاريخچ ةويزيت معاين در هر دت ـاين م
شد و بـر اسـاس    ام ميـانج CEAتست كبدي و  .شد گرفته مي

 م وـاسكن شك تي ممكن بود سي  CEAمعاينه و پاسخ آزمايش
 ـ .لگن انجام شود  ــرافي ريـه و ك ـراديوگ وپي بطـور  ـولونوسك
 ،شـد  حفظ اسفنكتر اًـنهايت در بيماراني كه .شد سالانه انجام مي
بنـدي   امه و جدول درجـه ـر بر اساس پرسشنـعملكرد اسفنكت

ارزيـابي   Memorial Sloan Ketteringعملكـرد اسـفنكتر   
   .)1 شماره جدول( شد مي

ــماره  ــ عملكــ۱جــدول ش ــــ ــاري ۲۱ر در ـرد اسفنكت ــتوموز  بيم ــه آناس ك

  .دندـنال شآوـولـك

  درصد   تعـداد  وضعيـت اسفنكتـر

  ۸۶  ۱۸   * عالي

 ۱۴ ۳ **خوب

 ۰ ۰  ***ضعيف

 ۰ ۰ ****بد

  اي در روز بدون نشت مـدفوع يك تا دو بار حركات روده *
  اي در روز يا نشت مختصـر سه تا چهار بار حركات روده **

  اي در روز يا نشت متوسط بيش از چهار بار حمله حركات روده ***

 اختيـاري بي ****

  ها يافته
ز عمل را دريافت كردند تمامي بيماران كموراديوتراپي قبل ا

تمـامي   تقريبـاً  .ديـده نشـد   4يـا   3و هيچگونه سميت درجه 
 ـ بيمـار دچـار    2يافتنـد و   2و  1 ةبيماران عوارض گوارشي درج

  .شدند 2 ةوكوزيت درجـم
 .بـود  ) 85تا  31 ةدامن(ال ـس 49اران ـوسط سني بيمـمت

متوسـط   ةفاصـل  .نفـر زن بودنـد   10ر از بيماران مـرد و  ـنف 22
 ــت انيـتتح  ــرين قسم سـانتيمتر   1/2ور از آنـال ورج  ـت توم

بيمـار   6راق تومور در ـافت ةدرج .بود )سانتيمتر 5تا  5/0دامنه (

 10متوسـط و در   وخوب %) 62(بيمار  16ود و در ـقابل ارزيابي نب
  .)2اره ـشم  جدول (ودـبد ب%) 8( بيمار

  مـاربي ۳۲ در هاورـخصوصيات تومفـراواني ـ ۲اره ـجدول شم

  دادـتع  نـوع                                        خصوصيت
     (T) تومـورزـسايـ۱

T3  ۹  

T4  ۲۰  

  ۳ پاسخ كامل پاتولوژيك

    اويـدد لنفـوضعيت غـ۲

  ۱۷  يـمنف

  ۱۲  مثبت

  ۳  پاسخ كامل پاتولوژيك

    ريدـگـ۳

  ۵  راق خوبـافت

  ۱۱  راق متوسطـافت

  ۱۰  راق بدـافت

  ۶  نامشخـص

    رـوارد حفظ اسفنكتـال در مـارژين ديستـمـ۴

  ۱۸  يـمنف

  ۳  مثبت

  ۲  نامشخـص

    دـور از معقـترين قسمت توم فاصلة تحتانيـ۵

  ۲۳  رـميليمت ۳۰-۰

  ۹  رـميليمت ۵۰-۳۱

بيمـــار   9و  حفـــظ اســـفنكتر %) 72( بيمـــار 23
)28(%Abdomino perineal Resection (APR)  2 .شدند 

 دليـل ليـك آناسـتوموز و   ه ب نهايتاً حفظ اسفنكترگروه  بيمار از
مـورد دوم   آنال در آبسه پري و يك مورد در مدفوعيپريتونيت 

APR شدند.  
 29در  ديده شـد و %) 9(بيمار  3پاسخ كامل پاتولوژيك در 

 T3N1،%)17( مورد 5در  T3N0تومور شامل  ةبقيه مرحل بيمار
ــورد 4 در ــورد 12 در T4N0 ،%)14( م  8 در  T4N1و %)41( م
  .بود %)28( وردـم

مـارژين ميكروسـكوپي    بيمار گروه حفـظ اسـفنكتر   3در 
 ةدر چند نقط) بودن در فروزن سكشن طبيعي عليرغم گزارش(

هشت  ،نداشتند APRاين بيماران چون رضايت  .مثبت ذكر شد
اگر چه  .دريافت كردندrad 1600) ( جلسه راديوتراپي تكميلي
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فـوق تـا زمـان     بيمـار  3اما  ،ستاين درمان روش كلاسيكي ني
  .اري هستندـزارش عاري از بيمـنگارش اين گ

شـامل دو   ،ناسـتوموز آمورد ليك  3 عوارض جراحي غير از
يك مـورد   ،نكروز حاد توبولر يك مورد ،مورد خونريزي گوارشي

 عـوارض دراز . حالب و يك مورد عفونت شديد زخم بـود  آسيب
 يـك مـورد   تاسـيون و مدت شامل يك مورد تنگي نيازمند ديلا

  .)3شماره  جدول( ودـزيونال بـيرني انسـه
  تومور كموراديوتراپي شده ۳۲ ـ عوارض پس از رزكسيون۳جدول شماره 

 (%)تعـداد بيماران  ارضهـعنوع 

  APR 
(n=9)  

رـحفظ اسفنكت

(n=23)  

 %)۱۳(۳ -  ليك آناستـوموز

 ۰ %)۱۱(۱  عفـونت زخم 

 )%۳/۴(۱ ۰  آمبـولي ريه

 ۰ %)۲۲(۲  ونريزي گوارشي فوقاني خ

 ۰ %)۱۱(۱  نارسايي حـاد كليه 

 %)۳/۴(۱ -  تنگـي آناستـوموز

 %)۳/۴(۱ ۰  هـرني انسزيونال

 ۱ ۰  تـروماي حالب

 %)۳۰(۷ %)۴۴(۴ جمـع كل

 ـ  ه دو مورد مرگ ب ه دليل آمبولي ريه و نارسـايي تنفسـي ب
اي بـا   هـسال 85مورد اول خانم . ل خونريزي گوارش رخ دادنباد

عمل عليرغم  آسم كنترل شده بود كه در روز دوم پس از ةسابق
و مـورد دوم   دچار آمبولي ريه شـد  ،واگولانتـك ت آنتيـدرياف
خونريزي گوارشي با  دليل عدم كنترله اي بود كه ب ساله 65مرد 

 ـ  از ،اقدامات كانسرواتيو  ،واگولاسيون آندوسـكوپيك ـجملـه ك
 Adult Respiratoryتـابلو  با و شد واگوتومي پيلوروپلاستي

Distress Syndrome  بين رفت از.  
دو مورد عود لگني  ،)ماه 29 متوسط(طول مدت پيگيري  در

 اي بود ساله 73نان مرد آيكي از  .رخ داد گروه حفظ اسفنكتر در
سـانتيمتري از   3 ةكه آدنوكارسينوم با افتراق متوسط در فاصـل 

تحـت   به درمـان نشـان داد و   آنال ورج داشت و پاسخ مناسبي
 ـ .شيمي درماني پس از عمل نيز قرار گرفت ه در كولونوسكوپي ب

نال آدر كانال  موضعيعود  ،سال پس از عمل جراحي يك ةفاصل
ررسي بيشتر اين بيمار متاستاز متعـدد ريـوي   ـدر ب .ده شدـدي

ست ا اي ساله 63مورد دوم مرد  .يافت شد ريهن ـاسك تي در سي
 ـه ظ اسفنكتر بـس از حفكه دو سال پ ر اوليـه ريـه   ـعلت كانس

كف لگـن در خلـف    ةوراتيو شد و به تازگي دچار تودـجراحي ك
  .ي شودـرار است لاپاراتومـوم شده و قـركت

بيمار در طول مدت پيگيـري دچـار متاسـتاز     5بطور كلي 
يك مورد مغـز و   يك مورد ريه؛ مورد كبد؛ 2( سيستميك شدند
فقط يكي از بيماران مبـتلا بـه متاسـتاز    كه ) يك مورد پريتوئن

ندول كبد قرار گرفـت و در حـال    3كبدي تحت متاستازكتومي 
 ـ متاسـتاز در  علـت كـانون بـزرگ   ه حاضر ب كبـد كانديـد    ةقل

 3وي يكـي از   .ولي رضايت عمل نـدارد  ؛لوبكتومي راست است
باشـد و عليـرغم متاسـتازهاي     مورد پاسخ كامل پاتولوژيك مي

دومين بيمـار بـا    .ودي در ركتوم و لگن نداردكبدي هيچگونه ع
و  پيدا كردهونئال و آسيت ـپاسخ كامل پاتولوژيك متاستاز پريت

در زمان  .سومين مورد زنده و عاري از بيماري است .از بين رفت
 ـ 2 اند؛ بيمار فوت كرده 4نگارش اين مقاله  علـت عـود   ه بيمار ب

 ـ  5از  و باشند مي بيماري تحت درمان چ اطلاعـي در  ـبيمـار هي
  .اري هستندـر زنده و عاري از بيمـمورد ديگ 21دست نيست و 

  گيـري و نتيجه بحث
هـا نشـان داد كـه كـاربرد      كانسر ركتـوم سـوئدي   ةمطالع

تواند ميزان عود بيماري را  راديوتراپي قبل از عمل با دوز بالا مي
اضافه كردن كموتراپي بـه   9.زايش دهدـكاهش و ميزان بقا را اف

 داروي شيمي درمـاني و  تيونسعلت نقش راديوسه وتراپي برادي
ما ا 18-10.شود احتمال بالاي انتشار تومور توصيه مي ريسك و نيز

  .ر استـظ اسفنكتـهدف اصلي حف
كموراديوتراپي قبل از عمل سايز تومـور و ميـزان فعاليـت    

و در مقايسـه   13دهد هاي تومرال را كاهش مي پروليفراتيو سلول
 :از جملـه  وتراپي پـس از عمـل فوايـد زيـادي دارد؛    با كمورادي

تر  دور كردن راحت ،كاهش دوز اشعه ،استريل كردن بستر تومور
 25-19و2.رادياسـيون  ناشي از ها از فيلد و ميزان كمتر انتريت روده

كليه مطالعات راندوم كه راديوتراپي قبل از عمـل را بـا پـس از    
راديـوتراپي قبـل از   دهند كـه   نشان مي ،اند عمل مقايسه كرده

اگـر چـه مسـلم اسـت كـه       26.كنـد  عمل با دوز كمتري اثر مي
 ،انـد  هاي كمكي را دريافت كـرده  بيمارانيكه قبل از عمل درمان

 هـاي كمكـي بعـد از عمـل     از بيماراني هستند كه درمـان  بهتر
 ـ  ـاما تعداد مطالع 36-27و14،اند رفتهـگ ونه قابـل  ـات بـا حجـم نم

ري كافي براي مقايسه عاقبـت ايـن دو   ـدت پيگيـتوجه و نيز م
  .دسته ناكافي است

تـا   3017اين مطالعـات طيـف حفـظ اسـفنكتر از      ةدر كلي
درصد و بقا بدون بيماري و بقـا   11تا  0عود موضعي از  34،3/84%

طول مـدت   .درصد متغير بوده است 100تا  72و  80تا  60كلي از 
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 ـدر مطال .ماه بوده است 38تا  22متوسط پيگيري  مـا طـول    ةع
ماه بود و اين مدت براي تعيين ميزان  29مدت متوسط پيگيري 

نشـان داده   37چرا كه مطالعه احمد ؛كنترل بيماري كافي نيست
سال  5 ،شوند است در بيمارانيكه كموراديوتراپي قبل از عمل مي

بعـلاوه تعـداد    .درصد موارد عود لازمسـت  80زمان براي يافتن 
 .كنـد  گيري را كم رنگ مي هر نوع نتيجهاندك بيماران مطالعه ما 

امـا   ؛تعداد بيمارانيكه وارد مطالعه شـدند بسـيار بيشـتر بـود    
 ـ آسفانه اغلب أمت خصـوص در پايـان   ه نها در طول پروتكـل و ب

ور پس از رزكسيون از مطالعه ـعلت وجود بقاياي تومه جراحي ب
 ـ  ـر نقـساي .خارج شدند عـدم   :د ازـاط ضـعف مطالعـه عبارتن

 ـ ،ور قبل از عمـل ـتوم ةمرحلتعيين  وزيون سـريع و حتـي   ـانف
 ـ  ،فلورواوراسيل 5بولوز   .صـورت سـلكتيو  ه گذاشتن اسـتوما ب
توشه ركتال و سيگموئيدوسـكوپي و   بابندي قبل از عمل  مرحله
انـدوركتال   گرافيشـد و امكـان سـونو    اسكن انجام مـي  تي سي
 كـز اين مرم بيماران در ـت تراكـعله همچنين ب .ودـبن  MRIو

 ــشيم وزيون سـريع صـورت   ـي درماني گاه بصورت بولوز و انف
 5دانـيم انفوزيـون آهسـته و دائـم      كه ميـدرحالي ،رفتـگ مي
 ـ ،وارض كمترـع ورواوراسيلـفل  ــتحم  ـ ءر و بقـا ـل بهت ر ـبهت
 ـ .دـده مي وق هيچوقـت در  ـالبته خوشبختانه سميت درمان ف
ر به ـحاض در حال.ع درمان شويم ـود كه ناچار به قطـدي نبـح

 ــايم كه در ه جه رسيدهـاين نتي  ــر بيم  ــاري ك وز ـه آناستوم

 ــبايستي است ،شود وآنال ميـكول  ــوماي پروگ ذاشته ـزيمال گ
 ـ 7ط براي ـكه ما در اين مطالعه فقـدرحالي .شود وما ـمورد است

 ـ ،ر را شايدـبيمار گروه حفظ اسفنكت 2ذاشتيم و ـگ  ـه ب ت ـعل
اگر چه بسياري  .ز دست داديمال اـوماي پروگزيمـنداشتن است

از منابع معتقدند گذاشتن اسـتوماي پروگزيمـال ميـزان ليـك     
رات سپتي سمي داخـل  ـآناستوموز را كاهش نداده و فقط تظاه

شود خط سـوتور   ولاً توصيه ميـرد، اما معمـب ن را از بين ميـلگ
 ـ ـآناستوم پروتكتيـو   وستوميـوز كولوآنال به وسيلة يـك ايلئ
هفته پـس از   6تا  4توان  اين ايلئوستومي را ميت شود، ـحفاظ
  .وز كولوآنال بستـم آناستومـترمي

داد اندك بيمـاران و طـول   ـرفتن تعـراين با در نظر گـبناب
ــ ـــم ــاه پيگي ــي ،ريـدت كوت ــا كمــك   بنظــر م ــه ب رســد ك
 تـوان اسـفنكتر را   ل از عمل مـي ـزمان قبـوراديوتراپي همـكم

 ــحفظ نم  ــود و بقا بيم  ـ . زايش دادـاران را اف ه ـدر ايـن مطالع
ت ـر پيشرفته قسمـدرصد بيماران كانس 66ظ اسفنكتر در ـحف

 ــليك. تحتاني ركتوم ممكن شد  ـ ـن انجام مطالع داد ـات بـا تع
تر براي رسيدن به  يـري طولانـبيشتر و طول مدت پيگي ةونـنم

 ـ رايـج روري است كه خوشبختانه بـا  ـقطعي ض ةـنتيج دن ـش
 ــدرمان ف ر و مشـاركت سـاير همكـاران    ـوق در انستيتو كانس

 .باشد ها رو به افزايش مي جراح در حال حاضر تعداد نمونه
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Abstract: 

 
Sphincter Saving after Preoperative Chemoradiation 

for Locally Advanced Low Lying Rectal Cancer: 
Preliminary Results 

Omranipour R. MD*, Abasahl A. MD*, Amozegar Hashemi F. MD**, 

 Kazemian A. MD**, Samiei F. MD**, Hadad P. MD*** 

Introduction & Objective: To evaluate the impact of preoperative external radiation therapy combined 
with systemic chemotherapy on sphincter preservation and local control in locally advanced low lying (<5 cm 
from anal verge) rectal cancer. 

Materials & Methods: Between 1999 and 2002, 32 consecutive patients (22 male,10 female, mean age 
49, range 31-85) with biopsy proven locally advanced low lying rectal cancer were treated with preoperative 
5FU (750 mg /m2 /day, first and fifth week of radiation) and external beam radiation (45 GY in 25 fractions 
over 5 weeks) followed by radical resection. Surgery was performed 4-6 weeks after the end of 
chemoradiation. 

The mean tumor distance from anal verge was 2.1 centimeter (range 0.5-5 cm). A temporary stoma was 
performed in 7 patients. Mean follow up was 29 months (range 8 - 54). 

Results: There was no major acute toxicity following chemoradiation and all patients completed their 
scheduled preoperative therapy. A complete pathologic response to preoperative chemoradiation was 
confirmed in 3 patients (9%). 

The pathologic tumor stages in the remaining patients were: T3N0 (n=5, 17%), T3N1 (n=4, 14%), T4N0 
(n=12, 41 %), T4N1 (n=8, 28%). 

Sphincter saving surgical was done on 23 patients had a procedure but sphincter was finally preserved in 
21 patients (66%). A perfect continence was achieved in 18 patients (86% of cases). There were 2 (6%) 
perioperative mortality and 11 (34%) preoperative morbidity. In 4 patients a reoperation was required 
(anastomotic fistula and perineal abscess n=l, pelvic & abdominal abscess n=l, fecal peritonitis n=l, 
gastrointestinal bleeding n=l). 

At a mean follow up of 29 month local recurrence was observed in 2 patient (6.2 %) and distant 
metastases in 5 patients (16%). 

Conclusions: Preoperative chemoradiation for locally advanced rectal cancer may provide higher rate of 
sphincter preservation. 

Key Words: Rectal Cancer, Sphincter Saving, Combined Chemoradiation 

*Department of General Surgery, Tehran University of Medical Sciences and Health Services, Emam 
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**Assistant Professor, Department of Radiotherapy, Tehran University of Medical Sciences and 
Health Services, Emam Khomani Hospital, Tehran, Iran 
***Associate Professor, Department of Radiotherapy, Tehran University of Medical Sciences and 
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