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Amag:

Lokal ileri ve/veya lenf diigimi tutulumu olan rektum kanseri
nedeniyle uzun dénem neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) uy-
gulanan hastalarda timoriin T ve N evresinde gerileme ve pato-
lojik tam yanit oranlarinin belirlenmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem:

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 1993 - 2007
yillarinda tedavisi yapilmis lokal ileri (T3/T4) ya da lenf digimu
tutulumu olan [evre II-I11] 126 rektum kanserli hastanin pros-
pektif olarak toplanmis verileri degerlendirildi. Tim hastalara
eszamanli KRT uygulandi. Kiratif amacli cerrahi rezeksiyon
KRT bitiminden 4-8 hafta sonra yapildi. Neoadjuvan KRT'ye
yanitin degerlendirmesi ameliyat dncesi evreleme ile patolojik
evrenin karsilastirilmasi ile yapildi. Rezeksiyon materyalinde
herhangi bir kanser hiicresi gozlenmemesi [ypTONO), patolojik
tam yanit (pTY) olarak degerlendirildi. Timériin T ve N evresin-
deki gerileme (TG ve NG) kismi yanit (KY) olarak degerlendirildi.
Bulgular:

Serideki hastalarin ortalama yasi 57,9 idi. Olgularin %405
kadin, %59,5'i erkek idi. Tedavi dncesi yapilan radyolojik ince-
lemelerde olgularin 54 (%42,8) tinde T3, 58 (%46)'inde T4 timor
saptand; olgularin 32 (%25,4)'sinde lenf digimi metastazi
izlenmezken (cNO), 94 olguda (%74,6) lenf digimii metastaz
saptandi (cN+). Timariin yerlesim yeri olgularin %61,1'inde alt
rektum, %25,4'Unde orta rektum, %13,5'inde Gst rektum idi.
Sfinkter koruyucu cerrahi olgularin %62,7'sinde uygulanabildi.
Neoadjuvan KRT sonrasi pTY (ypTONO) olgularin 13 (%10,3) inde
izlendi. Serideki 63 (%63) olguda TG, 57 (%45,2) NG, 76 (%60,3)
olguda KY izlendi. Neoadjuvan tedaviye yanit ile timar yerlesimi
ve sfinkter koruyucu cerrahi uygulanabilirligi arasinda istatistik-
sel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (P>0.05).

Sonug:

Neoadjuvan KRT uygulanan hastalarin blyiik bir kisminda ti-
morde boyut ve/veya evre gerilemesi saglanabilmektedir. Evre
gerilemesi, sfinkter koruyucu cerrahi uygulanabilirligini art-
tirmamaktadir. Rezeke edilebilir rektum kanserlerinin primer
tedavisi cerrahidir.

Anahtar Kelimeler:

Lokal ileri rektum kanseri, neoadjuvan kemoradyoterapi, evre
gerilemesi
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Guniumiizde lokal ileri (T3/T4) ve/veya lenf diigiima tutulumu olan
rektum kanserli hastalarin tedavisinde neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT)
tercih edilen yontem haline gelmistir. Neoadjuvan KRT ile lokal ileri rek-
tum kanserlerinde timér boyutunda kiciilmeye bagl kiiratif rezeksiyon
ve sfinkter koruyucu cerrahi yapilabilirliginin arttig1 bildirilmistir (1-4). To-
tal mezorektal eksizyona neoadjuvan tedavi eklenmesi ile daha diisiik lokal
niiks elde edilebilecegi gosterilmistir (5). Neoadjuvan tedavi sonrasinda
olgulari %8-20’sinde patolojik tam yanit (pTY) saglanabilmektedir (6,7).

Bu calismada, lokal ileri ve/veya lenf digiimii tutulumu olan rektum
kanseri nedeniyle uzun dénem neoadjuvan KRT uygulanan hastalarda ti-
morin T ve N evresinde izlenen degisikliklerin ve patolojik tam yanit oran-

larinin belirlenmesi amaclanmustir.

Hastalar ve Yontem

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dals,
Kolorektal Cerrahi Biriminde 1993 — 2007 yillarinda tedavisi yapilmais lokal
ileri ya da lenf diigiimii metastazi olan 126 rektum kanserli hastanin verile-
ri, prospektif olarak toplanmus arsivimizden ¢ikarilarak derlendi.

Calismaya ist, orta ve alt rektum yerlesimli, lokal ileri (T3/T4) ve/veya
lenf diigimi tutulumu olan (evre II-III) hastalar dahil edildi. Evre I ve
evre IV hastalar, dis merkezde neoadjuvan tedavi uygulanmis ya da ameli-
yat olmus hastalar calisma dist birakildi. Olgularin tedavisi, multidisipliner
olarak (Cerrahi, Patoloji, Radyasyon Onkolojisi, Tibbi Onkoloji, Gastroen-
teroloji ve Radyoloji) Dokuz Eyliil Kolon ve Rektum Kanser Grubu’'nda
(DEKRKG) tiimoriin yerlesimi, evresi, hastanin yasi, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) performans durumu ve yandas hastaliklari ile birlikte degerlendiri-
lerek planlandi. Rektum anal verge’den itibaren O ve 15. cm’ler arasinda
kalan barsak segmenti olarak tanimlands; anal girimden itibaren 0 ile 5. cm
arasinda olan kisim alt rektum, 6 ile 10. cm arasinda olan kisim orta rek-
tum, 11 ile 15. cm arasinda olan kisim Gst rektum olarak siniflandirildi.

Tedavi planlamasi sirasinda serideki tiim olgulara genel fizik baki, rek-
tal tuse, tam kan sayimi, kan biyokimyasi, rijit rektosigmoidoskopi, kolo-
noskopi, timor biyopsisi, torakoabdominoplevik bilgisayarli tomografi
(BT), endorektal “coil” ve/veya pelvik ytizeysel “phased-array” manyetik
rezonans (MR) inceleme yapild.
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tedir.

yerlesim yeridir.

Neoadjuvan KRT:
Tim hastalara eszamanli KRT pro-

tokolii dogrultusunda radyoterapi
(RT) ile birlikte santral damar yolun-
dan (venoz “access” port) 5-FU, 225
mg/m2/giin (haftada 5 giin) strekli in-
fiizyon yontemiyle uygulandi. Hasta-
lar haftalik olarak fizik baki, Karnofsky
performans durumu, hematolojik ve
biyokimyasal o6lciimlerle degerlendi-
rildi. Kemoterapi Oncesi yapilan de-
gerlendirmede kan tablosu (notrofil
sayis1>1500/mm3, trombosit sayisi>-
100.000/mm3), bobrek (serum kreati-
nini<1,5 x normalin st sinirt) ve ka-
raciger (alkalen fosfataz<3 x normalin
ust sinury; biliirubin< 1,5 x normalin
uist sinirt ve transaminazlar< 2 x nor-
malin Ust siurr) fonksiyonlar: yeterli
olan hastalara KT uygulandi. Olgular
KT siiresince toksisite ydniinden Diin-
ya Saglik Orgiitii toksisite derecelen-
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dirme Olgiitlerine gore izlendi. Radyo-
terapi planlamasi BT ile elde olunan 3
boyutlu anatomik verilere dayanarak,
timor dokusuna maksimum dozu
verirken cevre normal dokuya olabi-
lecek en diisiik dozu verecek sekilde
bilgisayar programi yardimiyla yapildi.
Tiamor ve perirektal lenf digimlerin-
den olusan hedef alan sagittal eksende
5’er cm, koronal eksende 3’er cm ve
aksiyal eksende 3’er cm giivenlik sinirt
birakilarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi
RT yiiksek enerjili (6-23 MV) X 1sinla-
r1 kullanilarak dort alan foton teknigi
ile toplam 45-50 Gy doz, 1,8-2 Gy’lik
fraksiyonlar halinde, 20-25 glinde uy-
gulandi. Planlanan hedef alanin sinir-
lar1: 6n-arka alanlarin lateral kenarlar
kemik pelvisi 2 cm guivenlikle gececek
sekilde; ust sinur sakral promontoriu-
mun 1.5 cm Gzerini; alt sinir timorin
5 cm altindaki alani (distal sinir1 anal

Resim 1: Tani ani MR incelemesinde muskuler tabakay infiltre etmis,
mezorektumde 4'ten fazla patolojik ozellikte lenf dugimu iceren (ok-
lar) timaor izlenmekte.

Resim 2: Neoadjuvan KRT sonrasi rektum duvarindaki timorin ve
mezorektumdaki lenf digimlerinin tamamen kayboldugu gorilmek-

Resim 3: Rezeksiyon materyalinde makroskopik olarak timor doku-
su gorlilmemekte; ok ile gosterilen fibrotik bélge olasilikla timorin

girimden 6 cm iceride olan timorler-
de aniis RT alanina dahil edildi); late-
ral alanlarda arka sinir tim sakrumu,
on siur T3 hastalikta simfizis pubisin
arkasindan, T4 hastalikta eksternal ili-
yak lenf dagtmlerini de icererek sim-
fizis pubisin 6niinden gececek sekilde
planlandt.

Cerrahi:

Kiiratif amacli cerrahi rezeksiyon
KRT bitiminden 4-8 hafta sonra yapil-
d1. Alt ve orta rektum yerlesimli timor-
lerde (total mezorektal eksizyon) TME
ameliyatt yapildi. Ust rektum yerlesim-
li timorlerde mezorektum timorin
distal sinirinin 5 cm altindan bolin-
di. Timorin cevre yapilara tutun-
dugu olgularda “en bloc” rezeksiyon
yapildi. Tim olgulara inferior mezen-
terik arter yiiksek baglanmasi yapild1.
Ameliyat Oncesi KRT alan ve sfinkter



Tablo 1: Hastalarin klinik 6zellikleri.

Klinik 6zellik Sayl, (%)
Cinsiyet

Kadin 54 (%42,8)

Erkek 75 (%59,5)
Tumor yerlesimi

Ust rektum 17 (%13,5)

Orta rektum 32 (%25,4)

Alt rektum 77 (%61,1)
Klinik evreleme

cT3 54 (%42,8)

cT4 58 (%46,0)

cNO 32 (%25,4)

cN+ 94 (%74,6)
Cerrahi tipi

Sfinkter koruyucu cerrahi 79 (%62,7)

Abdominoperineal rezeksiyon 42 (%33,3)

Rezeksiyon yapilamayan 5 (%4,0)

Tablo 2: Neoadjuvan tedaviye yanit.
Say, (%)

Tam yanit 13 (%10,3)
16 63 (%63,0)
NG 57 (%45,2)
TG/NG 76 (%60,3)
Yanit yok 37 (%29,4)

TG, T gerileme; NG, N gerileme.

Tablo 3: Tumar yerlesimi ile neoadjuvan tedaviye yanit arasindaki iliski.

Neoadjuvan tedaviye yanit
Timor yerlesimi Tam yanit TG/NG Yanit yok
Ust rektum 0 12 (%70,6) 5 (%29,4)
Orta rektum 4 (%12,5) 16 (%50,0) 12 (%37,5)
Alt rektum 9 (%11,7) 48 (%62,3) 20 (%26,0)

TG, T gerileme; NG, N gerileme.

Tablo 4: Neoadjuvan tedaviye yanit ile yapilan ameliyat tipi arasindaki iliski.

Neoadjuvan tedaviye yanit

Ameliyat tipi Tam yanit TG/NG Yanit yok P
Sfinkter koruyucu rezeksiyon 10 (%12,7) 52 (%65,8) 17 (%21,5) >0.05
Abdominoperineal rezeksiyon | 3 (%7,1) 24 (%57,1) 15 (%35,8) | >0.05
Rezeksiyon yapilamayan 5 (%100 >0.05

TG, T gerileme; NG, N gerileme.

koruyucu girisim yapilan olgularin
timiine saptirict ileostomi uygulandi.
Timorin 2 cm distaline inilemeyen
ve sfinkter invazyonu olan olgularda
abdominoperineal rezeksiyon (APR)
tercih edildi.

Histopatolojik inceleme:

Cerrahi rezeksiyon materyalinin
histopatolojik incelemesi Quirke ve
ark. (8) tarafindan tanimlanan pren-
sipler cercevesinde yapildi. Timorin
patolojik evrelendirmesi American Jo-
int Commite on Cancer (AJCC) TNM
evreleme sistemine gore yapildi.

Neoadjuvan tedaviye yanitin

degerlendirilmesi:

Neoadjuvan KRT’ye yanitin deger-
lendirmesi ameliyat 6ncesi evreleme
ile patolojik evrenin karsilastirilmasi
ile yapildi. Rezeksiyon materyalinde
herhangi bir kanser hiicresi gozlen-
memesi (ypTONO), pTY olarak deger-
lendirildi. Tumorin T evresindeki
gerileme (TG) ve N evresindeki ge-
rileme (NG), kismi yanit (KY) olarak
degerlendirildi. Sekil 1’de tan1 aninda
MR ile yapilan evrelemede KT2N2 tii-
morid olan bir hastanin neoadjuvan
KRT sonrasinda yapilan MR inceleme-
sinde rektum duvarindaki timoriin ve
mezorektumdaki lenf digiimlerinin
tamamen kayboldugu goriilmektedir.
Ayni olgunun rezeksiyon sonrasi ya-
pilan makroskopik (Sekil 2) ve mik-
roskopik incelemelerinde timorin
tamamen
(ypTONO).

kayboldugu izlenmistir

Bulgular

Hastalarin demografik ozellikleri
ve uygulanan cerrahi:

Serideki hastalarin ortalama yast
57,9 (dagilim, 22-83) idi. Olgularin
51 (%40,5)’i kadin, 75 (%59,5)’i erkek
idi. Tedavi 6ncesi yapilan radyolojik
incelemelerde olgularn 14 (11,2-
%)’tinde T1, T2, 54 (%42,8)’tinde T3,
58 (%46)’inde T4 timOr saptands
olgularin 32 (%25,4)’sinde lenf diigi-
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mi metastazt izlenmezken (cNO), 94
olguda (%74,06) lenf diigiimii metasta-
z1 saptandi (cN+). Timorin yerlesim
yeri olgularin 77 (%61,1)’sinde alt
rektum, 32 (%25,4)’sinde orta rek-
tum, 17 (%13,5)’sinde ust rektum
idi. Sfinkter koruyucu cerrahi olgu-
larin 79 (%62,7)’unda uygulanabildi.
Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1’de
ozetlenmistir.

Tumor yanati:

Neoadjuvan KRT sonrast pTY
(ypTONO) olgularin 13 (%10,3)tinde
izlendi. Serideki 63 (%63) olguda T
evresinde gerileme, 57 (%45,2) olgu-
da N evresinde gerileme, 76 (%60,3)
olguda T ve/veya N evresinde gerileme
izlendi. Olgularin 37 (%29,4)’sinde
neoadjuvan KRT’ye histopatolojik ya-
nit izlenmezken bu olgularin 9’unda
T ve/veya N evresinde progresyon iz-
lendi (Tablo 2). Timor yerlesim yeri
ile neoadjuvan tedaviye yanit arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik iz-
lenmemistir (Tablo 3).

Tumor yanits ve sfinkter

koruyucu cerrahi:

Neoadjuvan tedaviye yanit izlenen
89 hastanin 62 (%69,7)’sinde, neo-
adjuvan tedaviye yanit izlenmeyen
32 hastanin 17 (%53)’sinde sfinkter
koruyucu cerrahi yapilabilmistir (P>-
0.05) (Tablo 4). Alt rektum yerlesimli
timori olan hastalarda neoadjuvan
tedaviye yanit (tam yanit, TG/NG) %74
oraninda izlendi. Alt rektum timorli
hastalarda neoadjuvan tedaviye yanit
ve sfinkter koruyucu cerrahi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski sap-
tanmamustir (P>0.05) (Tablo 5).

Tartisma

Glnimiizde lokal ileri rektum
kanserli hastalarin tedavisinde temel
basamak kiiratif cerrahi rezeksiyon-
dur. Total mezorektal eksizyon tek-

nigini dogru ve yaygin uygulanmasi
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Tablo 5: Alt rektum yerlesimli timdérlerde neoadjuvan tedaviye yanit ile yapilan

ameliyat tipi arasindaki iliski.

Neoadjuvan tedaviye yanit p
Ameliyat tipi Tam yanit, TG/NG Yanit yok
Sfinkter koruyucu rezeksiyon 33 (%42,8) 6 (%7,8) >0.05
Abdominoperineal rezeksiyon 24 (%31,2) 11 (%14,3) >0.05
Rezeksiyon yapilamayan 3 (%3,9) >0.05

TG, T gerileme; NG, N gerileme.

ile rektum kanserli hastalarda daha
iyi onkolojik sonuglar saglanabilmek-
tedir (9). Cerrahi rezeksiyon sonrasi
lokal kontrol ve sagkalim sonuglarinin
iyilestirilmesi icin ¢alismalar stirmek-
tedir.

Tedavi planlamas: sirasinda klinik
evrelemenin dogru sekilde yapilma-
st onem tasimaktadir. Bu amacla gi-
nimizde endorektal ultrasonografi
(ERUS), pelvik MR, endorektal MR ile
T ve N evresinde sirasiyla %85-90 ve
%74-76 dogruluk oranlarina ulasilabil-
mistir (10).

Rezektabl rektum kanserlerinin te-
davisinde preoperatif RT uygulanma-
st ile lokal niiksiin anlamli derecede
azaldig1 pek cok prospektif randomize
¢alisma ile kanitlanmustir (11-14). Bu
calismalardan yalnizca birinde sagka-
lim avantaji gosterilmistir (11). Rezek-
tabl rektum kanserlerinin tedavisinde
preoperatif KRT ile de lokal kontroliin
anlamli olarak iyilestirildigi prospektif
randomize calismalarla gosterilmistir
(4, 14, 15). Bu calismalarin hi¢birinde
sagkalim avantaji bulunmamistir (4,
14, 15).

Neoadjuvan KRT lokal ileri orta ve
alt yerlesimli rektum kanserlerinde
genel olarak kabul gormiis bir yontem
olmasina karsin tst rektum yerlesimli
timorler icin tartismalar siirmektedir.
Preoperatif neoadjuvan KRT ile pos-
toperatif adjuvan KRT’yi karsilastiran
prospektif, randomize Alman ¢alisma-
sinda (4) ust rektum kanserlerine de
neoadjuvan KRT uygulamis ve bu ca-
lismanin alt grup analizinde lokal niiks

oranlari st ve orta rektum tiimorle-
rinde benzer bulunmustur. Yazarlar bu
nedenle st rektum timorlerinde de
preoperatif KRT kullanimasi gerekti-
gine inandiklarini belirtmislerdir. (4).
Klinigimizde her olgu kolorektal kan-
ser konseyinde tek tek goriisiilmekte
ve tedavi plani hastanin bireysel 6zel-
liklerine ve ilgili cerrahin tercihlerine
gore belirlenmektedir. Genel olarak
ast rektum yerlesimli T4 tiimorlere
neoadjuvan KRT verme egilimi vardir.
Bunun disinda konsey iyesi cerrah-
lardan biri (CT) st rektum yerlesimli
evre III kanseri olan hastalarda rutin
olarak neoadjuvan KRT uygulanmasi
egilimimdedir. Seri ti¢ cerrahin (MF,
CT, SS) olgularindan olusmaktadir; bu
nedenle s6zi edilen yaklasimlar seriye
dogal olarak yansimuistir.

Neoadjuvan tedavi sonrasinda ol-
gularin %8-20’sinde pTY, %30-60’inde
ise kismi yanit (TG ve/veya NG) sagla-
nabilmektedir (5, 6). Serimizde olgu-
larin %10,3’Gnde pTY, %60,3inde TG
ve/veya NG izlenmistir. Neoadjuvan
KRT uygulanan serilerde histopatolo-
jik tam yanit izlenen hastalarda daha
iyi lokal niiks ve sagkalim sonuclart
bildirilmistir (16, 17).

Rektum kanseri olgularini sinif-
landirirken unrezektabl ve rezektabl
olanlar seklinde yaklasmak gelenek-
sellesmistir. Unrezektabl rektum kan-
seri olgulari tiim rektum kanserlerinin
yaklasik %5-10'unu olusturur (18).
Rektal tusede unrezektabl rektum
kanseri fiske timorler olarak tanimla-
nir. Bu timorlerde MR’da rektal fasya



tutulmustur ya da rezeksiyon sonrasi
cevresel cerrahi sinir tutulum riskinin
yiiksektir. Unrezektabl rektum kanse-
rinde preoperatif KRT’nin preoperatif
RT’ye kiyasla lokal niiksi anlamlt 6l-
cliide azalttgt gosterilmistir (sirasiyla;
%17 ve %44) (19). Ayn1 calismada pTY
orant preoperatif KRT ile %12, preo-
peratif RT ile %4 olarak bildirilmistir.
Vestermark ve ark. (20) calismalarinda
preoperatif KRT nin preoperatif RT’ye
gore rezeksiyon sansint anlamli olarak
arttirdigint bulmuslardir. Bu ¢alisma-
da pTY orani neoadjuvan KRT ile %18,
neoadjuvan RT ile %6 olarak saptan-
mistir (P=0.002). Bu iki calismanin
sonuclart bize rektum kanserinde
ameliyat Oncesinde tiimOriin unrezek-
tabl olup olmadiginin saptanmasinin
ve unrezektabl tiimorlerde neoadju-
van tedavide KRT’nin kullanilmas: ge-
rektigini gostermektedir.

Rezektabl rektum kanseri ameliyat
oncesi MR ile degerlendirmede ko-
laylikla rezeke edilebilecek timorler
(timoriin - mezorektal fasyaya uzak
ve cevresel sinur tutulumu riski olma-
yan) ya da smurda rezektabl tiimorler
(mezorektal fasyaya yakin timorler)
olarak siniflandirilabilir. Klinik olarak
rezektabl olarak degerlendirilen rek-
tum kanserlerinde cerrahi sonrast re-
zidi mikroskopik tiimor hiicrelerinin
cerrahi rezeksiyon sinurlarinin icinde
yva da disinda (lenf digiimlerinde/
uzak metastaz alanlarinda) kalabildigi
bilinmektedir. Bu nedenle rezektabl
rektum kanseri olgularinda lokal niiks
ve sagkalim sonuglarini iyilestirilmesi
amactyla neoadjuvan RT/KRT kullanil-
maktadir.

Sauer ve ark. (4) preoperatif
KRT’nin sfinkter koruyucu cerrahi san-
sin1 arttirdiginu bildirmislerdir. Wong
ve ark. (21) tarafindan yapilan meta-
analizde ise neoadjuvan tedaviye bagl
sfinkter koruyucu cerrahi yapilabilirli-
ginin artmadi@s bildirilmistir. Bujko ve
ark. (22) tarafindan yapilan sistematik

derlemede neoadjuvan tedavi sonra-
st timoOr kicilmesi ya da tam yanitin
sfinkter koruyucu cerrahi oraninda
istatistiksel olarak anlamli artis sagla-
madi@1 gosterilmistir. Calismamizda
KRT’ye yantit ile sfinkter koruyucu re-
zeksiyon yapilmasi arasinda anlaml
iliski saptanmamustir. Sfinkter koruyu-
cu cerrahi yapilabilirligi ile iliskili en
onemli etmenler cerrahi teknik, onko-
lojik prensiplerin uygulanabilirligi ve
timorin yerlesim yeridir. Neoadjuvan
KRT sonrasi timériin boyutlarinda
kiiciilme olmasina karsin tiimorin alt
sinirt ile anal verge arasindaki uzaklik
degismeyebilir. Ayrica bircok cerrah
icin distal cerrahi simirin 1 cm’nin
altinda olmas: (siklikla Onerilen 1-2
cm’dir) endise verici bir onkolojik so-
nuctur. Polonya calismasinda (23) ne-
oadjuvan RT/KRT uygulanan rektum
kanserli hastalarin yaklasik %10unda
5 mm’nin tzerinde (en fazla 18 mm)
distal intramural yayilim oldugu gos-
terilmistir. Benzer sekilde Bozzetti ve
ark. (24) neoadjuvan RT uygulanan 59
hastay1 iceren calismalarinda olgularin
%20’sinde distal intramural yayilim ol-
dugunu (ortalama 4.3 mm) bildirmis-
lerdir.

Rektum kanserinde total mezorek-
tal eksizyon teknigi lokal niiksiin azal-
tilmasint saglayarak bir kose tast olus-
turmustur (9). Preoperatif RT/KRT nin
TME ile birlikte kullanimi lokal niiks
sorunu acisindan yeni firsatlar sun-
maktadir. Ote yandan RT’nin cesitli
yan etkileri s6z konusudur. Neoadju-
van tedaviye tam yanit veren hastalara
nasil yaklasilacagi son yillarda tartisma
konusu olmaktadir. Baz1 yazarlar se-
¢ilmis olgularda cerrahi tedavi uygu-
lamadan hastalar1 izleyebilmektedir
(25), bazi yazarlar ise bu olgularda
lokal eksizyon uygulamaktadirlar (26,
27). Preoperatif KRT sonrasi yanit
alinan timorlerde lokal eksizyon uy-
gulayan bir c¢alismada 74 hastanin
%15’i neoadjuvan KRT sonrasi lokal
eksizyon icin se¢ilmis ve ortalama 55

ay izlemde lokal eksizyon sonrasi lo-
kal niiksiin olmadigt (1 olguda uzak
metastaz gelistigi) bildirilmistir (26).
Kim ve ark. (27) ¢alismalarinda neo-
adjuvan KRT verilen 95 hastanin yanit
alinanlardan 26’sina (%27) lokal ek-
sizyon uygulanmis (9’unda KY, 17’sin-
de TY), 24 aylik ortalama izlem sure-
sinde 1 hastada lokal niks gelistigi
bildirilmistir. Habr-Gama ve ark. (28)
118 T1-3 rektum kanseri olgusuna ne-
oadjuvan KRT uygulamislar, 36 olguda
tam yanut (fizik baki, radyolojik deger-
lendirme ve biyopsi sonuglarina daya-
narak) elde etmislerdir. Bu olgularin
30’una cerrahi tedavi uygulanmamis
ve ortalama 36 aylik izlem stresinde
28 (%93) olgunun hastaliksiz sag ol-
dugu bildirilmistir. Aynt yazar grubu
2004 yilinda retrospektif bir inceleme-
de preoperatif KRT’ye tam yanit alinan
ve cerrahi uygulanmayan olgularda 5
yulik hastaliksiz sagkalimi %92 ve 5
yillik genel sagkalimt %100 olarak bil-
dirilmislerdir (25). Bu seride neoad-
juvan KRT sonrasi tam yanit alinan ve
cerrahi uygulanan hastalarda 5 ydlik
hastaliksiz sagkalim %83 ve 5 yillik ge-
nel sagkalim %88 olarak saptanmustir.

Bizim serimizde histopatolojik tam
yanit elde edilen hastalara cerrahi uy-
gulanmistir. Biz tam ya da kismi yanit
alinan hastalarda cerrahi yaklasimin
degistirilmesi ya da cerrahiden vaz-
gecilmesi gerektigini diisinmiiyoruz.
Oncelikle fizik baki/frektal tuse, en-
doskopi/biyopsi, ERUS, MR ve PET-
BT timo6r yanitini belirlemede etkin
yontemler degildir. Bu yontemlerle
saptanan klinik tam yanitin patolojik
tam yanit anlamina geldigini sOylemek
ginimiiz kosullarinda olanaksizdir
(29-32). ikinci olarak, tiimériin rek-
tum duvarindan eradike edilmis olma-
sinin mezorektumda rezidu kanser ol-
madigt anlamina gelmedigi cok sayida
calisma ile gosterilmistir (33-35). Son
olarak da, neoadjuvan KRT’den sonra
klinik olarak tam yanit alindigt dusi-
niilen ve cerrahi uygulanmadan izle-
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nen hastalarda yiiksek oranda lokal
niiks olabilecegi gosterilmistir (izlem-
de olan 10 hastanin 8’inde lokal niiks
gelismistir) (36).

Sonug olarak neoadjuvan KRT uy-
gulanan hastalarin buyiik bir kisminda
timorde boyut ve/veya evre gerileme-
sine yol agmaktadir. Postoperatif histo-
patolojik degerlendirmede olgularin
%8-20’sinde timor hiicresi saptan-
mamaktadir (patolojik tam yanit). An-
cak, var olan literatiir incelendiginde
rektum kanserinin primer tedavisinin
hala cerrahi oldugu, klinik tam yanitin
patolojik tam yanit anlamina gelmedi-
gi ve klinik tam yanit alinan olgularda
da geleneksel cerrahi yaklasimin ge-
cerli oldugu anlasilmaktadir.
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Summary:
Response to neoadjuvant chemoradiation in locally advanced rectal cancer: Dokuz Eyliil
University experience

Purpose: The aim of this study was to evaluate the response to neoadjuvant long course chemoradio-
therapy (CRT) for patients with locally advanced rectal cancer with or without lymph node metastasis.
Materials and Methods: Between 1993 - 2007, 126 patients with locally advanced rectal cancer with or
without lymph node involvement were treated at Dokuz Eylul University Medical Faculty Hospital. Pro-
spectively collected data of patients were analyzed. All patients received concurrent CRT. Curative intend
surgical resection was performed 4 to 8 weeks after the completion of CRT. Response to neoadjuvant
CRT was assessed by comparing the preoperative clinical staging and postoperative pathological evalu-
ation. Histopathological complete response [pCR] was defined as no tumor cells within the specimen.
Downstaging of T and/or N stage of the tumor was defined as partial response (PR].

Results: Mean age was 57.9 years and 40,5% of patients were female, 59,5% of patients were male. Pr-
eoperative staging revealed T3 tumor in 54 (42,8%) of patients and T4 tumor in 58 (46%] of patients. In 32
(25,4%) patients there were no lymph node metastases (cNO) whereas in 94 (74,6%) patients lymph node
involvement was detected (cN+). Tumor was located at lower rectum in 61,1% of patients, at mid-rectum
in 25,4% of patients, and at upper rectum in 13,5% of patients. Sphincter saving resection was performed
in 62,7% of patients. Histopathological complete response was observed in 13 (10,3%) patients. T stage
downstaging was observed in 63 (%63) patients, N stage downstaging was observed in 57 (45,2%) pa-
tients, and PR was observed in 76 (60,3%) patients. No significant difference was observed between the
response to neoadjuvant CRT and tumor localization and sphincter saving resection (P—0.05).
Conclusion: Response to neoadjuvant CRT was obtained in majority of the patients. Downstaging was not
associated with the rate of sphincter preserving surgery. Surgical resection is still the primary treatment
of resectable rectal cancer.

Key Words: Locally advanced rectal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, downstaging
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