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  سرطان معده درجراحي  جايگاه هاي جديد تشخيصي و مروري بر تابلوي باليني، روش
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تشخيص، درمانسرطان معده، ديس پپسي،  :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
معده عضوي است كه در گذشته دانشمندان و انديشمندان 

پايه و اساس سرخوشي و نيز  قدرت، را جايگاه روح، آن
  .دانستند ها مي ناخوشي

در دو دهه گذشته با رايج شدن استفاده از داروهاي 
مسدود كننده هيدروژن و باز دارنده پمپ هيدروژني 

پذير شده و  هاي زخم پپتيك تا حدود زيادي درمان بيماري
تعداد اعمال جراحي براي درمان ناپذيري بسيار كاهش يافته 

ساز  زخم پپتيك همچنان مسئله گرچه عوارض ناشي از. است
آميزي قابل  طور موفقيته است ولي در اكثر موارد با جراحي ب

اگرچه پس از دهه هفتاد قرن گذشته و ابداع . درمان است
آندوسكوپ قابل انعطاف كه منجر به تشخيص زود هنگام 

شدت در معرض خطر قرار ه سرطان در آن دسته از افرادي كه ب
تر و در  اسايي باعث اعمال جراحي وسيعشد و اين شن ،داشتند

ولي هنوز اين بيماري  ،نتيجه افزايش بقاء پنج ساله آنها گرديد
جا دارد كه  2و1.ترين بدخيمي دستگاه گوارش است جزو بد آگهي

بندي كلي مورد بحث و دقت  تشخيص و درمان آن در يك جمع
 علت برخورداري از گنجايش معده است كهه شايد ب. قرار گيرد

اي معده شروع تومورها هيچگونه علائم ـبجز در دو انته
ها كلي بوده  نشانه ،شود زودرسي ندارد و آنگاه كه علائم آغاز مي

ار و يا ـوسيله بيمه كه اغلب به سوء هاضمه تعبير شده و چه ب
دامات تشخيصي به ـبستگان آنها و حتي در مواردي پزشكان اق

   3-1.افتد تعويق مي

  :چكيده
نحوه برخـورد بـا    ،معدهداروهاي بازدارنده هيـدروژن در چند دهـه گـذشته و شناخـت بهتـر از فيـزيوپاتولوژي با فـراگير شدن 

با دستـرسي آسان و كم تهاجمي چه بـه داخـل عضـو و    . هاي معـده و نوع اعمال جـراحي نيز دستخـوش تغيـيراتي شده است بيمـاري
هاي بدخيـم معده از اين طريق قبل از  بندي بيماري ها باعث شده است تا طبـقه برداريچه به خـارج آ ن از راه صفـاق و انواع تصوير 

بيني شده و تلاش بيشتـري روي آن دسته از افرادي كه بتوان بيمــاري آنهـا را ريشـه كـن كـرد،       تري پيش عمل جراحي به طور دقيق
  .متمركز شود

ي غذايي در موارد پيشرفته هم باعث شده تا از فشارهاي رواني و جسمي ها همچنين با متداول شدن وسائل باز نگه دارنده گذرگاه
ترين  ناراحت كننده آنها كاسته شود و رويهم رفته زندگي بهتري براي آنها ايجاد كند، ولي هنوز هم سرطان مري و معده جزو بد آگهي

مطالب و اصولي را كه در آن اخـتلاف ديـدگاه    بعلت اختلاف نظرها در درمان اين بيماران سعي شده كه. هاي گوارشي است بدخيمي
  .ترين روش درماني را انتخاب كند جراح بتواند شايسته ،پررنگ كرده تا ضمن رعايت آنها بر حسب مورد ،وجود ندارد
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پنج علامت دارد كه  عمدتاً سوء هاضمهديس پپسي و يا 
عبارتند از نفخ، سيري زودرس، احساس سنگيني پس از غذا و 

مالش يا سايش بالاي شكم و نيز برگشت غذا كه  سوزش سر دل،
تواند در نظر  در اين صورت معالجه كوتاه يكي دو هفتگي مي

 دهندهولي چنانچه با يكي از پنج علامت هشدار. گرفته شود
اين پنج . درنگ نياز به آندوسكوپي خواهد داشت بي ،ودهمراه ش

  :علامت هشدار دهنده عبارتند از
اشتهايي،  هاي مكرر عود كننده، بي استفراغ ديسفاژي،

ونريزي گوارشي كه اگر چه اين علائم نشانه ـكاهش وزن و خ
كه گفته شد احتياج به  طوريه ولي ب ،دـقطعي بدخيمي نيستن
. ت آن منجمله آندوسكوپي داردـن علاقدام عاجل براي تعيي

گونه علائم باليني قطعي  كيد كرد كه سرطان معده هيچأبايد ت
  3- 1.ندارد

علائم باليني قادر به رد يا اثبات سرطان معده  - 1نكته 
  .نيست 

بيماري كه علائم گوارشي ساده دارد بايد  رـه -2نكته 
درمان وباكتر آزمايش شده و در صورت مثبت بودن ـبراي هليك

  .شود
كني هليكوباكتر بيماراني كه هنوز  پس از ريشه - 3نكته 

بدون توجه به سن احتياج به آندوسكوپي  ،دار هستند علامت
  . دارند

كه علائم برگشت غذا دارند  در بيماراني -4نكته 
آندوسكوپي لزومي ندارد مگر علائم هشدار دهنده داشته 

  . باشند
ي غربي از نظر شيوع سرطان معده در بسياري از كشورها

پستان،  در مقام پنجم قرار دارد كه بعد از سرطان ريه و برونش،
ولي به جهت نامطلوب بودن  ،كولوركتال و پروستات قرار دارد

  .شود آگهي سومين سرطان مهلك محسوب مي پيش
سالگي  72سن متوسط اين بيماري در كشورهاي غربي 

  تشخيص داده  است و بندرت در بيماران كمتر از چهل سال
سفانه اين بيماري در أمت. شود، در مردان شايعتر از زنان است مي

هنگام تشخيص اغلب پيشرفته است كه متوسط بقاء آنها كمتر 
آنها يكسال پس از تشخيص   %40سال است و فقط  از يك
 20درصد و در زنان كمتر از  15ساله در مردان  بقاء پنج. اند زنده

  5و4و2و1.درصد است
هاي مري معدي بر حسب تعريف در فاصله كمتر از  انسرط

پنج سانتيمتري محل تشريحي اتصال مري به معده قرار دارند 
كه آنها را بر حسب قرار گرفتن فاصله مركز تومور از محل 

  2و1.كنند بندي مي اتصال تقسيم

  عوامل خطرساز
سن بيش از پنجاه و پنج سال، استفاده از غذاهاي نمـك   -

  4-1در آب زده و نيترات در مواد غذائي و احياناًزده و دود 
كشيدن سيگار بخصوص در سرطان مـري نقـش مهمـي     -
  6-4دارد

سرطان معده از نوع منتشر در خـانواده گـاهي    -توارث  -
 ـ. شود ديده مي (Clustering)اي  بصورت خوشه ايـن جهـت   ه ب

 ـ ،نقش سابقه خانوادگي گرچه اندك است وامل خطـر  ـولي از ع
  .ارتباط دارد E-cadherinون ژن يشود و با موتاس يمحسوب م

درصـد   80الـي   70بـين   ،كساني كه اين ژن را همراه دارند
موتاسـتون ايـن ژن در   . احتمال ابتلا به سـرطان معـده دارنـد   

پسـتان هـم    و آنـدومتر  هاي ديگري نيز مانند تخمدان، سرطان
هـا   ژنوـها و پروتوانك وژنـتعداد ديگري از انك. ديده شده است

انـد كـه    اخته شدهـگر نيز شن هاي سركوب هاي ژن و مهاركننده
  5و4.ث تطويل مطلب استـپرداختن به آنها باع

ــدازه - ــدني  ان ــوده ب ــاخص ت ــر   ش ــزايش خط ــث اف باع
شـود   آدنوكارسينوما بخصوص در ناحيه اتصال مري به معده مي

  .اي با سرطان معده ديده نشده است ولي رابطه
له ارتباط مواد غذايي با سرطان معده مسئ ـرژيم غذايي   -
بطور كلي غذاهائي كه اساس آن گياهي است بـا  . ده استـپيچي

ر و بر عكس مصرف مواد با اساس و پايه حيواني بـا  ـكاهش خط
ايـن رو غـذاهاي فيبـردار     از. باشـد  راه مـي ـافزايش خطر هم

 ـ   مي هـاي   بخصـوص در سـرطان   ،دـتواند خطـر را كـاهش ده
 6و4-2.گاستروازوفاژيال

و ويتـامين   Cغذاهاي حاوي آنتي اكسيدان مانند ويتامين 
E  و بتاكاروتن با كاهش خطر سرطان مري و معده همراه اسـت .

جات را به مقـدار   تحقيقات در ايالات متحده كاهش مصرف ميوه
با افزايش خطر سـرطان مـري مـرتبط     كمتر از متوسط مصرف،

ر افـزايش خطـر   دانسته ولي تحقيقات ديگري در برزيل نشـانگ 
  6و5.سرطان معده هم مي باشد

يعنـي   بطور كلي دنبال كردن يك زنـدگي سـالم،   -5نكته 
عدم مصرف مشـروبات الكلـي بـيش از حـد      نكشيدن سيگار،

جات و سـبزيجات،   متوسط و مصرف غذاهاي حاوي فيبر و ميوه
خطـر ابـتلا بـه سـرطان معـده را       اجتناب از افزايش وزن يقيناً

ذا بر عهده پزشكان است كه اين شيوه زندگي دهد و ل كاهش مي
  .را به مردم گوشزد نمايند

 ساز عوامل زمينه
  توارث) 1
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  سابقه جراحي معده) 2
  آشالازي) 3
  بيماري سلياك) 4
   7و6كم خوني مبرم) 5
ساز در بسياري از بيماران  توجه به معلوم بودن علل زمينه با

است بيمـاران را  هاي تفتيش كننده نتوانسته  مبتلا، آندوسكوپي
  .در شرايط بهتر قرار دهد

  برگشت غذا از مري به معده و مري بارت
دار همراه با  هاي علامت هاي غذائي و يا ريفلاكس برگشت

ساز در  عامل زمينه Heart Burnو يا ) ها به قول كرماني(برسوز 
بيماري بارت عامل  .است )Barrett's Esophagus( مري بارت

در يك مطالعه وسيع . رسينوم مري استشناخته شده آدنوكا
درصد از مبتلايان به سرطان مري  5نشان داده شده كه فقط 
تواند عاملي  بيماري مري بارت مي. اند سابقه مري بارت داشته

  9و8.نيز در ايجاد سرطان ازوفاگوگاستريك باشد
ساز بودن بيماري بارت ظن قوي  با اينكه در مورد زمينه

اند از  هاي آندوسكوپيك قادر نبوده بينيولي باز ،وجود دارد
وقوع سرطان پيشگيري كرده و يا طول عمر اين بيماران را 

جامعه گاستروآنترولوژي انگلستان پيشنهاد  10و9.افزايش دهند
كند كه بازبيني آندوسكوپيك در اين بيماران مكرر و روتين  مي

را زي. شود بار انجام مي سال يك نبوده و بر حسب مورد هر دو
بيماران  .باشند علائم ريفلاكس جزو علائم هشداردهنده نمي

مبتلا به بارت اگر دچار زخم و يا ازوفاژيت شديد و تنگي و يا 
 ،باشند در معرض خطر بيشتري جهت ابتلا مي ،ديسپلازي باشند

  .اران بيش از شصت سالـهمچنين است در مردان و بيم
در اينگونه هاي مكرر  با وجود اين در مورد آندوسكوپي

اما بيماراني كه در آنها هنگام  ،بيماران اتفاق نظر موجود نيست
شود  آدنوكارسينوم، كشف مي معاينه آندوسكوپيك روتين،

   10-8.دار خواهند داشت آينده بهتري نسبت به بيماران علامت
بعضي از تحقيقات نشان داده كه  ـهليكو باكترپيلوري 

 طان معده را دو برابر يادر معده خطر سر حضور هليكوباكتر
 Intestinal دهد، اين افزايش شامل نوع بيشتر افزايش مي

  11.شود شود و باعث افزايش نوع منتشر نمي سرطان مي
مثبت اين cagA هاي هليكوباكتر از نوع  از طرفي سويه
هاي ديگر اين باكتري  ولي در سويه ،شوند افزيش را باعث مي

ناحيه اتصال مري و معده  از طرف ديگر سرطان روشن نيست،
بدون ارتباط با هليكوباكترپيلوري است كه اين نوع سرطان در 
چند دهه اخير رو به افزايش هم هست، از سوئي ديگر 

بلكه  ،دهد هليكوباكتر هيچگونه افزايشي در سرطان مري نمي
خلاصه كلام اگرچه  .هم شده است در مطالعاتي باعث كاهش آن

ولي مطالعات وسيع كاهش  ،نطقي استريشه كني هليكوباكتر م
  13-11.دهد خطر سرطان معده را نشان نمي

ثر ؤريسك فاكتورها در كاهش خطر ابتلا م آيا تغيير
  است؟

با آنكه ريسك فاكتورهاي سرطان مري و معده با شواهد 
اما هنوز دلائل كافي در مورد تغيير  ،كافي شناخته شده است

كتورها مشاهده نشده شيوع بيماري پس از تغيير ريسك فا
جات و  براي مثال ترك سيگار و استفاده بيشتر از ميوه .است

كم كردن ميزان مصرف الكل در  سبزيجات و كاهش وزن و
ولي شواهد كافي براي كاهش  ،رسد حاليكه منطقي به نظر مي

  15و14.ابتلا پس از تغيير ريسك فاكتورها ديده نشده است
تلا به ريفلاكس و مري همچنين است در مورد بيماران مب

بارت كه پس از انجام عمل جراحي آنتي ريفلاكس در آنها نيز 
  16.تغيير شيوع به ثبوت نرسيده است

تواند  وجود ريفلاكس و مري بارت نمي - 6 نكته
  .انديكاسيوني جهت اقدام جراحي باشد

 پيشگيري داروئي مشاهدات نشان داده است كه داروهاي
اعث كاهش خطر ابتلاي به سرطان و آسپرين ب غيراستروئيدي
 ولي معلوم نيست كه با توجه به خطرات و ،شود مري و معده مي

اين داروها  ،داروهاي غيراستروئيدي آسپرين و راتمض
صلاحيت مصرف پيشگيرانه داشته باشند، همچنين موثر بودن 

و مواد   (Micronutrients)ها  ها و ريز مغذي اكسيدان آنتي
ايي هم كه شيوع سرطان مري و معده زياد ه معدني در جمعيت

  17.به اثبات نرسيده است ،است
و  داروهاي غيراستروئيدي استفاده از آسپرين و -7نكته 

ها و مواد معدني به منظور  ها و ريز مغذي اكسيدان آنتي
  .پيشگيري از خطر سرطان معده مجاز نيست

ــ ـــسرط ـــان مع ـــسـپس پـده و دي ـــ  ادهـي س
(Simple Dyspepsia) 

در افراد جوان كه علائم گوارشي ساده دارند و هيچگونه 
احتمال سرطان بسيار ناچيز است،  ،علائم هشداردهنده ندارند

در اينگونه بيماران تست غير تهاجمي براي هليكوباكترپيلوري 
تعداد بيماراني كه در هر گروه . و درمان آن مفيد و كافي است

بسيار كم و  ،ن هستندسني با علائم سوء هضم ساده دچار سرطا
در خاور دور سوء هضم جزو . از يك الي دو درصد است تر پايين
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ولي در كشورهاي غربي و كشور ما ميزان  ،علائم سرطان است
شود كه در اينجا منظور از سوء هضم  كيد ميأت. آن معلوم نيست

بديهي است . و يا ديس پيسي بدون علائم هشدار دهنده است
آنها عود كننده و يا پابرجاست بايستي مورد بيماراني كه علائم 

از طرف ديگر . هاي بيشتر و نيز آندوسكوپي قرار گيرند بررسي
تعدادي از بيماران مبتلا به سرطان معده هم هستند كه علائم 

  15و14و12و11.اند هشداردهنده نيز نداشته
اگر چه تعدادي از بيماران هنگامي كه  –خير در مراجعه أت -

نمايند ولي بعضي  كنند زود به پزشك مراجعه مي مي علائم پيدا
طبق . شود گريزنده بوده و توجه بيمار جلب نمي علائم از نظر

يك آمار يك سوم بيماران حداقل بيش از چهار ماه از شروع 
خير هيچگونه ارتباطي به أاند و اين ت علائمشان مراجعه كرده

ي بيماران تعداد. وضع اجتماعي و اقتصادي آنها نداشته است
نيز مطمئن نيستند علائم از چه زماني شروع شده است و بعضي 

ها خود درماني كرده و از  ديگر نيز به جاي مراجعه پزشك ماه
داروهاي ضد اسيد و يا مهاركننده هيدروژن و يا باز دارنده پمپ 

  18.كنند آن استفاده مي

 تشخيص 
تشخيص سرطان معده از نظر كلينيكي ارزشمند نيست و 
دو وسيله تشخيص عمده بطور روتين در دسترس همگان قرار 

يكي راديولوژي با باريم و ديگري آندوسكوپي فوقاني : دارد
انتخاب  است، انتخاب اين دو وسيله بستگي به نظر پزشك،

  19و15و2و1.بيمار و سهولت دسترسي دارد
خطر و غيرتهاجمي است و نيازي به  بي، راديولوژي باريم

. دسترس است كن و يا مخدر ندارد و همه جا دراستفاده از مس
در يك مطالعه يك سوم بيماراني كه در بيمارستان با تشخيص 

عنوان اولين وسيله تشخيصي از ه سرطان معده بستري شدند ب
  .آن استفاده شده بود

بايد اضافه كرد كه گرچه اين وسيله ارزشمند است اما در 
به نسبت  T1, insitu)سرطان ( هاي زودرس تشخيص سرطان

آندوسكوپي از ارزش كمتري برخوردار است و همچنين قادر 
 ديسپلازي مانند) Premalignant( نيست ضايعات پيش بدخيم

  19و2.ا تشخيص دهدر
وپي از نظر ـآندوسك ،وارشي فوقانيـوپي گـآندوسك

توان از ضايعه  صي دقيق بوده و در همان جلسه ميـتشخي
ي در بسياري ـحت. م نداردـيزه هعه يونـوپسي برداشت و اشـبي
در وريدي انجام ـن و يا مخـرا بدون مسك وان آنـت وارد ميـم

  . داد

توان دقيقا مشخص كرده و  گذشته از آن محل تومور را مي
عارضه آندوسكوپي بسيار كم . را تعيين كرد نقشه لنفاوي آن

مستقيم مربوط به آندوسكوپي يك در ده هزار  يمورتاليت. است
و عوارض كم اهميت از قبيل يك در هزار رضه آن نيز و عا

خلاصه  .ناراحتي گلو و حلق حدود ده درصد گزارش شده است
ندوسكوپي دستگاه گوارش فوقاني در تشخيص سرطان معده آ

  20و19.روش انتخابي است

 (Chromoendoscopy)كروموآندوسكوپي 
اسپري كردن رنگي مخاط با  –كروموآندوسكوپي 

ص ضايعات كوچك و بسيار محدود و ـراي تشخيآندوسكوپي ب
اب رنگ بستگي به مورد ـانتخ. يا ديسپلازي روش خوبي است

ورد استفاده عبارتند ـواد رنگي مـآزمايش دارد و شايعترين م
م اسكواموس ـك و بدخيـاز لوگل براي ضايعات ديسپلاستي

نيز  هاي بارت و مري و بلودومتيل براي رنگي كردن متاپلازي
Indigo Carmine هاي كوچك و محدود به مخاط  براي سرطان

  .باشند معده مي
ولي در  ،استفاده روتين از كروموآندوسكوپي معمول نيست

بيماراني كه در معرض خطر بالاي سرطان مري و يا معده 
  21.ممكن است مفيد باشد ،باشند مي

  شناسي تشخيص بافت
يابد،  مي ها افزايش دقت تشخيص پاتولوژي با تعداد بيوپسي

 ،بيوپسي گرفته شد 4كه  كه در يك مطالعه در صورتي طوريه ب
 ،بيوپسي گرفته شده بود 8و اگر   %95ميزان دقت تشخيصي 

سيتولوژي به آزمايش بافت  .اين دقت به صد در صد رسيد
  .باشد ولي به تنهايي بهتر از بيوپسي نمي ،كند شناسي كمك مي

ميزان دقت تشخيص  ،در بيماري كه دچار مري بارت است
ديسپلازي به پروتكل بيوپسي ارتباط دارد، شايسته است در 
اينگونه موارد از چهار طرف مري بيوپسي برداشته شود كه 

سانتيمتر باشد و اگر  2ها از يكديگر حدود  فاصله بيوپسي
بايد دانست . اي ديده شود از آن هم بيوپسي تهيه شود ضايعه

  22و10و9.پروتكل دقيق نخواهد بود هاي اتفاقي و بدون كه بيوپسي
ييد أتشخيص بيماري بدخيم بايستي ت –هيستوپاتولوژي 
هاي  در مواردي در ديسپلازي و سرطان. پاتولوژي داشته باشد

ممكن است بين  Intramucosalمحدود به مخاط 
ها اختلاف نظر باشد و اين اختلاف بر حسب اتخاذ  پاتولوژيست

كننده باشد و در بيمار هم  تعيين ها متفاوت و هر يك از جواب
ها با  از اين جهت بهتر است جواب. ايجاد فشار رواني نمايد



  ... هاي مروري بر تابلوي باليني، روشـ  سيدعلي جلاليدكتر 

مشاوره با همكاران ديگر داده شود و بهتر است همكاران 
كنند به تشخيص  دستگاه گوارش كار مي پاتولوژيستي كه در

 هاي عمومي آن چون احتمال اينكه پاتولوژيست ،صحه بگذارند
وجود دارد و گاه ممكن است احتياج به  ،زارش كنندتر گ را وخيم
هاي بيشتري قبل از تصميم نهايي براي عمل جراحي  بيوپسي

  23و22و10.نيز لازم باشد
هاي محدود به مخاط  ديسپلازي شديد و سرطان -8نكته 

بايستي توسط يك پاتولوژيست گوارش ارزيابي مجدد  حتماً
  .شود

اين كار  –ت بيماري نحوه تعيين وضعيت و درجه پيشرف -
 –غده لنفاوي  -تومور(  TNMبندي  از طريق طبقه معمولاً
  . شود بندي مي درجه) متاستاز

وگرافي ـونـو سن ـتي اسك سي براي اين كار
د ـتوانن يـي مـوپـكـاروسـره لاپـالاخـك و بـوپيـكـآندوس

د از ـارتنـر عبـل ديگـايـد، وسـرنـرار گيـاده قـورد استفـم
MRI وPET  (Positron Emission Tomography)124و2و  

، بيماران مبتلا به سرطان مري يا سرطان معده در -9نكته 
قفسه صدري و شكم همراه با تزريق ماده حاجب اسكن  تي سي
اتساع معده با ماده حاجب خوراكي يا آب بايد بطور روتين  و

  .در فاز وريدي پورتال تصوير شود انجام شود و كبد نيز بايستي

  آندوسكوپي با اولتراسوند
سونوگرافي  مطالعات زيادي وجود دارد كه برتري

براي غدد لنفاوي و  اسكن تي سي را نسبت به آندوسكوپيك
سونوگرافي  در. دهد بندي آن نشان مي اندازه تومور و درجه

از غدد لنفاوي مشكوك هم وجود  FNAامكان  آندوسكوپيك
تر  توان دقيق ماري را ميدارد كه باين ترتيب درجه پيشرفت بي
گيري در مورد نحوه درمان  تعيين كرد كه در نهايت در تصميم

گاهي تشخيص بين فيبروز و غده  .ثر خواهد بودؤبسيار م
  26و25.هم مشكل است سونوگرافي آندوسكوپيك لنفاوي با

ده و محل اتصال مري به ـاران سرطان معـدر بيم – 10نكته 
ور است، لازم است ـي آنها متصبرا ان شفابخشـمعده كه درم

رفت بيماري و غدد لنفاوي و اندازه تومور از ـكه درجه پيش
 انجام و FNAبدون  با و يا رافي آندوسكوپيكـسونوگ طريق

  .تعيين شود
تومورهاي  بندي درجه لاپاراسكوپي براي ـلاپاراسكوپي 

اند و نيز سرطان معده كمك  مري كه معده را هم درگير كرده
در مورد سيتولوژي پريتوان هنوز اختلاف عقيده . ستكننده ا

در دو مركز . وجود دارد و عقايد در مورد آن ضد و نقيض است

بزرگ سرطان در ايالات متحده، لاپاراسكوپي در تعدادي از 
  28و27.شود بيماران انجام مي

ده از لاواژ ـت آمـدسه مايع ب ـاق ـبررسي مايع صف
وان ـاني را در پريتـهاي سرط ولـاق ممكن است بتواند سلـصف
ص ـخيـر تشــگـارت ديــبـعه ـد و بـنـف كــشـك

Occult Carcinomatosis ورد ـداده شود كه در اين م
 Stage IVيه ـد بود و شبـي بسيار بد خواهـآگه پيش

ر ـت دهـيـات پيچــشـايــآزم. تـك اسـوپيـكـروسـاكـم
و  Immunostainingد ــنــانـاق مــفـع صـايـاز م

Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction 
  1.تحت بررسي است Massenger RNA CEA براي يافتن
لاپاراسكوپي در بيماران سرطان معده و  -11نكته 

هاي مري كه معده را هم درگير كرده و تصميم به عمل  سرطان
دهيد كه كل ضخامت  بخصوص اگر احتمال مي ،جراحي داريد

  .شود توصيه مي ،عده را گرفته باشدديواره م
بندي  در درجه تي اسكن سي به اندازه  MRIاستفاده از 

TNM ولي در متاستازهاي ريوي دقت كمتري دارد ،مفيد است .
ولي  ،برتري ندارد تي اسكن سي نسبت به MRIرويهم رفته 

MRI تي اسكن سي ،تواند شود كه بيمار نمي موقعي انجام مي 
سونوگرافي  و تي اسكن سي آنكه پس از انجامانجام دهد و يا 
  .احتياج به بررسي بيشتري لازم است   آندوسكوپيك

برونكوسكوپي با يا بدون برونكوسكوپي  ـبرونكوسكوپي 
اولتراسوند و همراه و يا بدون بيوپسي بايد موقعي انجام شود كه 
احتمال تهاجم تومور به تراشه و يا برونش وجود داشته 

  19و2و1.باشد
شود كه  توراكوسكوپي موقعي لازم مي ـتوراكوسكوپي 

و  تي اسكن سي و سونوگرافي آندوسكوپيك نتوان به كمك
FNA 19و2.به يك تشخيص بافت شناسي رسيد  

بندي هيچ يك  براي درجه (PET) توموگرافي با پوزيترون
  19و1.هاي مري يا معده جايگاه روتين ندارد از سرطان

شاهدي وجود ندارد كه اسكن هيچگونه  -اسكن استخوان 
  19.ثر باشدؤسرطان معده م بندي درجه استخوان در

اين تصويربرداري چه از طريق  –تصويربرداري گردني 
كه سرطان مري  در بيماراني تي اسكن سي و يا USسونوگرافي 

  19.شود بندي پيشنهاد مي دارند جهت درجه

  بندي تومور اهميت كاربردي درجه
بندي  بندي و درجه ي كه گفته شد طبقهبيماراني كه بطريق

ه گيرد ب روي آنها صورت مي Stagingشوند و به اصطلاح  مي
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ست كه قبل از اقدام به عمل ا كه گفته شد براي آن طوري
كني بيماري  جراحي آن دسته از بيماران را كه احتمال ريشه

آنها را تحت عمل  وجود دارد انتخاب نموده و به منظور شفا
ها حدود چهل  اما در عمل با وجود همه دقت. ر دهيمجراحي قرا

كني روي آنها قابل انجام  درصد موارد در عمل جراحي ريشه
سازي  و آرام بلكه فقط عمل جراحي جنبه تسكين ،نبوده است

علت بازگشت بيماري ه ساله ب داشته است و بنابراين بقاء يك
  .درصد بوده است 53فقط 

معده تعداد غدد لنفاوي درگير در بيماران مبتلا به سرطان 
  .و نسبت تعداد مثبت به منفي در طول عمر بيماران موثر است

ميزان و اندازه  ،در بيماراني كه غدد لنفاوي آنها منفي است
  (T stage)پيشرفت تومور نيز از معيارهاي بسيار مهم است 

حتي اگر تومور آنها از نوع  ،ولي اگر غدد لنفاوي آلوده نباشند
T4  توانند بقاء  مي ،هم باشد در صورتي كه قابل رزكسيون باشد
  29و19.ساله يا بيشتر هم داشته باشند پنج

درگيري و آلودگي غدد لنفاوي از اهميت بسيار  -12نكته 
زيادي برخوردار است به همين جهت بايستي قبل از عمل درجه 

زيرا بقاء بيمار بيش از هر چيز به  ،پيشرفت بيماري تعيين شود
اندازه تومور در . وضعيت و تعداد غدد لنفاوي آلوده بستگي دارد

تر با وجود غدد  زيرا تومورهاي پيشرفته ،درجه دوم اهميت است
  .خوبي داشته باشند آگهي نسبتاً توانند پيش لنفاوي منفي مي

سرطان معده اگر متاستاز دوردست داشته باشد و اين 
و شكم باشد و قبل مدياستن  ،متاستاز مثلا در سه بخش گردن

 درمانقابل ، Junctional Casesدر  از عمل شناخته شود مثلاً
   19.باشد نمي

آنگاه كه قبل از عمل جراحي بطور وضوح معلوم  -13نكته 
بايستي از  ،شد كه درجه و يا مرحله بيماري پيشرفته است

  .رزكسيون جراحي صرفنظر شود

  بررسي وضعيت جسمي بيمار قبل از جراحي 
هم رفته در بيماران دچار سرطان معده و يا مري بيش  روي

از نظر جسمي مناسب عمل جراحي %) 57( از نيمي از بيماران
در آن . عبارت ديگر تحمل عمل جراحي را ندارنده باشند و ب نمي

تري دارند و تحت عمل جراحي قرار  دسته كه وضعيت مناسب
 16لي ا 10درصد آنان مشكل تنفسي و  40الي  20گيرند  مي

ي عمده پيدا كرده كه منجر به از دست ـل قلبـدرصد مشك
بيني وضعيت  جداول مختلفي براي پيش. شود ار ميـرفتن بيم

بيماران ابداع شده  يو موربيديت ياران و مورتاليتـجسمي بيم
  32- 30.است كه پرداختن به آن از بحث حاضر خارج است

فته راحي در نظر گرـاراني كه براي جـبيم -14نكته 
با اولويت  ت جسمي آنها برآورد شود،ـشوند لازم است وضعي مي

اليت جسمي كه بيمار قبل از ـسي و نيز ميزان فعـدستگاه تنف
در اين صورت اغلب  راحي داشته است ارزيابي شود،ـعمل ج

ي از بيماران مناسب عمل جراحي نخواهند ـاوقات بيش از نيم
  .بود

  (Pathological Staging) شناسي بندي آسيب درجه
ميزان انفيلتراسيون تومور در ديواره معده و بخصوص 

درگيري احشاء مجاور و تعداد كل غدد لنفاوي  تهاجم به سروز و
  .آلوده جزو مطالب مهم است

آگهي بيشتر مربوط به تعداد غدد لنفاوي درگير است  پيش
كه اگر تعداد غدد آلوده بيش از  طوريه ب تا محل تشريحي آنها،

  35-33.دهد آگهي بدتري را نشان مي پيش ،دد باشدشش ع

  جراحي 
عمل جراحي پايه و اساس درمان همه بيماراني است كه 

وه قابل شفا بوده و از نظر جسمي توانايي ايستادگي در ـبالق
علت ه آن دسته از بيماراني كه ب. برابر يك عمل بزرگ را دارند

اسب عمل اري پيشرفته منـراه و يا بيمـهاي هم اريـبيم
هاي  تخصصمدرمان از طريق مشاوره با  ،جراحي نيستند
  .شود مختلف اعمال مي

مورد جراحي، هدف برداشتن ضايعه همراه با حاشيه  در
 5در دو انتهاي برداشته شده بايستي حداقل  سالم كه معمولاً

انجام رزكسيون همچنين بايستي با در . سانتيمتر باشد 10الي 
  :باشدنظر گرفتن عوامل زير 

  محل تومور -1
وجود يا عدم انتشار زير مخاطي تومور كه از طريق  -2

 . تعيين شده باشد آندوسكوپي قبلاً
 شناسي تومور نوع آسيب -3
 هاي اقماري و يا متاپلازي بارت وجود ندول -4

. حاشيه پيراموني سالم بايستي بيش از يك سانتيمتر باشد
برداشتن آن همراه  ،به ديافراگم چسبندگي دارد اگر تومور

  36و19و2و1.بايد باشد ديافراگم بطور يكپارچه
هم پيشنهاد   T3و همچنين  T2, T1جراحي در  -15نكته 

بشرط آنكه بار غدد لنفاوي زياد نباشد و بيمار قدرت  ،شود مي
  .تحمل عمل جراحي را داشته باشد

آگهي در  مطالعات بسياري در مورد ميزان مرگ و مير پيش
 200-11( و مراكز پرمريض) مورد 5-10سالانه ( ريضمراكز كم م
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آگهي و مرگ و  پيش ،دهد بعمل آمده كه نشان مي) مورد ساليانه
  37.مير در مراكز پر مريض بهتر بوده است

هدف از رزكسيون معده برداشتن تومور با حاشيه  –معده 
مناسب و سالم همراه با غدد لنفاوي مجاور است كه در 

احتياج به گاستركتومي   (Proximal)معدهتومورهاي ابتداي 
توان  مي (Distal)در تومورهاي انتهائي معده . توتال خواهد بود

  .نگاهداشت بقاء ثيرگذاري برأقسمت ابتدائي معده را بدون ت
هنوز مطالعات براي نقش و جايگاه لاپاروسكوپي و 

ولي تعدادي از مقالات براي آنها  ،توراكوسكوپي كافي نيست
  36و19و2و1.اند اي قائل شده ويژه جايگاه

تواند با يا  بازسازي لوله گوارش پس از گاستركتومي مي
بقسمي كه مواد غذايي از دوازدهه عبور  ،باشد Pouchبدون 

باعث سريع تر و بهتر وزن گرفتن Pouch ايجاد . كنند يا نكنند
بيمار شده و كيفيت زندگي آنها در دراز مدت بهتر خواهد بود؛ 

ور مواد غذائي از دوازدهه ارجحيت چنداني نسبت به ولي عب
  37و19و2و1.ها نخواهد داشت انواع ديگر بازسازي

پس از گاستركتومي توتال شايسته است راجع به  -16نكته 
  .گيري كنيم براي بيماران تصميم Pouchايجاد 

در مطالعات متعددي كه جهت اتخاذ بهترين روش درماني و 
مقايسه گاستركتومي توتال يا ساب توتال همراه با لنفادنكتومي 

تر از آن انجام شده نشان  و پيشرفته  D3و  D2و  D1در سطوح 
تر، از  نسبت به سطوح پايين  D2داده كه لنفادنكتومي سطح 

باشد و بلكه در  يمرگ و مير و عوارض بالاتري برخوردار نم
ميزان بقاء بيماران را به دو برابر  3و  2مرحله  در D1مقايسه با 

اما گسترش سطح تشريحي غدد لنفاوي از . افزايش داده است
D2   غده لنفاوي به  20تا سقفD2  پيشرفته وD3  وD4  همراه با

باشد و در افزايش بقاء  مي يو مورتاليت يافزايش موربيدت
  41-38.ثير بوده استأت بيماران نيز بي

غده لنفاوي بايد  25سقف  تا D2لنفادنكتومي  -17نكته 
گاستركتومي براي سرطان معده باشد و  هدف جراحان در

ر مانند پانكراس و ـگسترش سطح تشريحي به اعضاء ديگ
اد ـطحال فقط سبب افزايش عارضه شده و لذا پيشنه

  . شود يـنم
تاليته هنگام و پس ميزان مور –هوشبري در سرطان معده 

. درصد متغير است 20تا  5از عمل جراحي در سرطان معده از 
طول  هاي همراه و مشكلات ريوي و قلبي، سن بالا و بيماري

وضعيت تهويه هنگام عمل جراحي،  مدت عمل جراحي،
ناپايداري قلبي تنفسي حين عمل جراحي، احتياج به خون و 

هي بيمار تاثيرگذار آگ جايگزيني مايعات زياد همگي در پيش

حسي اپيدورال در  رسد استفاده روتين از بي نظر ميه ب .است
  43و42.تري باشد سرطان معده روش مناسب

در سرطان معده تعداد زيادي  –وضعيت تغذيه در بيماران 
تواند  كنند كه خود مي از بيماران با علائم انسدادي مراجعه مي

 ده باشد كه حتي بيماراي فراهم آور براي بيمار مشكلات تغذيه
  .را تا حد كاشكسي يا نزاري پيش برده باشد

تواند به كاهش  ود بخشيدن به وضعيت تغذيه بيمار ميـبهب
وارض پس از عمل جراحي و بالاخره كاهش مدت بستري در ـع

ها زود  ها و درمان كـان منجر شود و اگر اين كمـبيمارست
اغلب . بود ود، اثر بخشي آن بهتر خواهدـهنگام شروع ش

هاي كمكي حاكي از آنست كه تغذيه از  ورد درمانـمقالات در م
  45و44.راه روده بهتر از راه وريدي است

علت ه در سرطان معده تعدادي از بيماران ب - 18نكته 
اي نامطلوبي  غذائي در وضعيت تغذيه وارض انسدادي و بيـع

اده ي قبل از عمل از تغذيه كمكي استفـقرار دارند كه بايست
اراني كه تحت عمل جراحي قرار ـر بيمـنمايند و نيز اكث

گيرند نيز نياز به تغذيه كمكي دارند كه بهترين راه از طريق  مي
  .روده است
در  كني بيماري ندوسكوپيك با قصد ريشهآهاي  درمان

سرطان معده تهاجمي زودهنگام و همچنين در ديسپلازي 
واند دو حسن داشته ت ندوسكوپيك ميآدرمان . باشند مي شديد
بسيار كمتري خواهد  يو موربيديت ييكي آنكه مورتاليت: باشد

 كند و داشت و ديگر آنكه اندازه و توالي لوله گوارش تغيير نمي
هايي  گزارش .بيمار از كيفيت زندگي بهتري برخوردار خواهد بود

ندوسكوپيك را با آرسد نتايج درمان  هاي خاصي مي كه از بخش
  46و23و19.داند و يا قابل مقايسه مي جراحي برابر

  )(High-Grade Dysplasiaديس پلازي شديد 
ري بارت و در نتيجه ـديس پلازي شديد اغلب در رابطه با م

ري ـدر مگاهي  .شود وم ميـرر معلـاي و مك هاي برنامه يـبازبين
ها به صورت موردي و اتفاقي نيز  وپيـندوسكآو معده هم در 

ز تصميم به عمل جراحي بايستي از وجود يا قبل ا .آيد پيش مي
بايد  .ردـرحله تهاجمي اطمينان حاصل كـعدم بيماري در م

گفت كه در كمتر از نيمي از افرادي كه با تشخيص ديسپلازي 
شوند، پس از عمل جراحي و بررسي نمونه  شديد عمل مي

 .رحله تهاجمي ديده شده استـاري در مـرزكسيون شده بيم
نه ـاده بهيـها و استف يـدار شدن بيوپس با پروتكلدر دهه اخير 

رافي و در ـو اندوسونوگ سونوگـرافي آندوسكوپيك از
هاي  ندوسكوپي وجود آدنوكارسينومآاطي ـون مخـرزكسي
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 20ر از ـال جراحي ديسپلازي به كمتـمي پس از اعمـتهاج
داول در مورد ـهاي مت انـساير درم .ده استـدرصد رسي
د از ـاط عبارتنـدود به مخـورهاي محـيا تومها و  ديسپلازي

Laser Therapy (LT), Photodynamic Therapy (PDT)   و 
Argon Plasma Coagulation (APC)  كه در بسياري موارد

دارد، ـي نـر ارجحيتـم ديگـهه دام بـچ كـهي
بخصوص در   Endoscopic Mucosal Resection (EMR)ولي

  46و23و19و10.ستا ها معده بهتر از ساير روش
بايد مورد  ديسپلازي شديد بيمار با تشخيص -19نكته 

 EMRهاي متعدد با يا بدون  بررسي دقيق قرار گرفته و بيوپسي
انجام شود تا اينكه وجود آدنوكارسينوماي هم زمان رد و يا 

درمان  ،اثبات شود و اگر سرطان تهاجمي وجود نداشت
  .آندوسكوپيك را پيشنهاد كرد

 (Early Cancer)ود هنگام سرطان ز
هاي مختلفي در  هاي بسيار محدود درمان براي سرطان

الي  80اند  شده EMRساله بيماراني كه  بقاء پنج .دسترس است
در . درصد است كه با رزكسيون جراحي قابل مقايسه است 95

 88مورد مري بارت و آدنوكارسينوماي ناشي از آن بقاء سه ساله 
  23.شود درصد گزارش مي

تواند  بغير از جنبه درماني مي  EMRدر سرطان معده 
بهترين راهنماي گسترش و درجه و پيشرفت بيماري و در 

  .بندي قرار گيرد حقيقت راهنماي درجه
توان درگيري  زيرا پس از بازبيني نمونه است كه با دقت مي

پس از . هاي مختلف و عمق ارتشاح سلولي را تعيين كرد لايه
ارهاي زير نشانگر درگير نبودن غدد لنفاوي معي EMR انجام 

  23.شود محسوب مي
o  2 >كوچكتر بودن ضايعه از دو سانتيمتر CM 
o شناسي  بافتWell or Moderately Differentiated 
o عدم وجود اولسراسيون ماكروسكوپيك 
o    بيماري تهاجمي از مخاط و يا حد اكثر از لايه سـطحي زيـر

 مخاط فراتر نرفته باشد
o  پس ازEMR    هيچگونه باقيمانده تهاجمي در محـل وجـود

  .نداشته باشد
ارها وجود داشته باشد احتمال وجود ـچه اين معيـچنان
   23و19.درصد بيشتر نيست اوي آلوده بين صفر الي چهارـغدد لنف

ورد مري بارت چه در ـتوان در م ارها را ميـهمين معي
اما در . بكار برد آدنوكارسينوم و چه اسكواموس ورد سرطانـم

مورد بارت در صورتيكه آلودگي لايه سطحي زير مخاط وجود 

درصد افزايش  25احتمال آلودگي غدد لنفاوي تا  ،داشته باشد
  .يابد مي

توان گفت كه از نظر  با بكارگيري اين معيارها است كه مي
و رزكسيون جراحي   EMRفاقد بيماري بودن پس از پنج سال 

  .قابل مقايسه است
خونريزي و پرفوراسيون است و خطر   EMRعوارض عمده 

در اين موارد . ساير عوارض مهم نيز از يك درصد كمتر است
شناسي قرار  دقت مورد ارزيابي آسيبه نمونه برداشته شده ب

گيرد و در صورتيكه زير مخاط آلودگي تومورال داشته باشد  مي
و بيمار هم از نظر جسمي مناسب باشد اقدام به رزكسيون 

  .خواهد شدجراحي 
بايد اطراف ضايعه بشدت مورد ارزيابي   EMRپس از انجام 

شناسي قرار گرفته و براي وجود ديسپلازي شديد تجسس  بافت
ممكن است كاربرد  APCو  LTو  PDTهائي مانند  تكنيك. شود

  23.داشته باشد
 EMRاحتمال آنكه در اين افراد در آينده و در اطراف محل 

پس از  است و از اين جهت% 30دود ح ،اي ايجاد شود ضايعه
EMR   بايد بيماران طبق برنامه و مكرر آندوسكوپي شده و مورد

  23و10.ارزيابي دقيق قرار گيرند
هاي سطحي مري و معده كه محدود به  سرطان - 20نكته 
 ،باشند و فراتر از لايه سطحي زير مخاطي نرفته باشند مخاط مي

مانند  Ablativeها  كساير تكني هستند و  EMRقابل انجام 
PDT  وAPC يا  وLT  براي آن دسته كه پس ازEMR   بافت

و بيمار از نظر جسمي قدرت  ،آلوده باقيمانده داشته باشند
بديهي . قابل اجراء است ،تحمل عمل جراحي را نداشته باشد

است اينگونه اعمال چون متكي به وسائل خاص و افراد پركار در 
  .در آن مراكز انجام شوداين زمينه است خوب است 

  كننده  پيش ياوري كننده و هاي ياوري درمان
(Neoadjuvant and Adjuvant Therapies) 

هاي  كارآزمائيدر سرطان معده متاآناليزهاي متعدد و 
بسيار نشان داده است كه شيمي درماني و باليني تصادفي شده 

 راديوتراپي بصورت پيش ياوري كننده در مقايسه با جراحي
. تنها، هيچگونه ارجحيتي در افزايش طول عمر بيمار ندارد

همچنين شيمي درماني داخل صفاقي و ايمونوتراپي براي 
شود مگر در چهار چوب تحقيقات  سرطان معده تجويز نمي

  47و19.پزشكي
در اين برنامه  -شيمي درماني قبل و پس از عمل جراحي 

 ,Epirubicin, Cisplatin (ECF)سه جلسه درمان استاندارد 
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5-Fluorurocil,  و ياMCF   كه به جاي اپي روبي سين از
  .شود ميتومايسين استفاده مي

باين ترتيب سه جلسه قبل از عمل و سه جلسه پس از عمل 
توان ارزيابي كرد كه  نمي در اين بيماران دقيقاً. شود داده مي

. موفقيت مربوط به شاخه جراحي و يا شاخه شيمي درماني است
بندي بيماري از طريق شيمي درماني و  د بخشيدن به درجهبهبو

در بيماراني است كه دچار  Down Stagingاصطلاح ه يا ايجاد ب
بيماري پيشرفته بوده و تصميم به عمل جراحي در آنها گرفته 

چنانچه اين بيماران پس از شيمي درماني در  هشود ك نمي
بندي و  ا را درجهآنه توان مجدداً مي ،وضعيت بهتري قرار گرفتند

عمل  ،بندي كرد و اگر در وضعيت بهتري قرار داشتند مرحله
  48و47.جراحي انجام داد

  گذاري استنت
سرعت ه هاي مخصوص مري و دهانه خروجي معده ب استنت

 Atkinsonاستفاده از استنت . در حال پيشرفت و تكميل است
شته يك ماهه دا يدرصد مورتاليت 32در يك مطالعه، نزديك به  

درصد گزارش  23است و عارضه مربوط به كارگذاري استنت 
موارد  3/2در  .درصد آن پرفوراسيون بوده است 11شده كه 

موارد برگشت غذايي شديد  3/1ايجاد درد قفسه صدري و در 
وجود دارند تا از   ريفلاكس هاي با دريچه مخالف استنت. ندشتدا

ود گشاينده نيمه هاي فلزي خ استنت. ريفلاكس جلوگيري نمايد
زيرا  ،پوشش و پلاستيك بهتر است دار از انواع فلزي بي پوشش
توانند به داخل آن رشد كنند و درد  هاي سرطاني مي سلول

  .شود قفسه صدري و فيستول برونشيال كمتري ايجاد مي
گذاري با موفقيت  براي دهانه خروجي معده نيز استنت

% 17 يولي موربيديت كمتري دارد يشود كه مورتاليت انجام مي
بيماران احتياج به اقدام مجدد جهت  4/1 داشته و نزديك به

ميزان بستري  پس باي گذاري دارند كه در مقايسه با استنت
ولي از نظر بقاء با آن  ،شدن آنها در بيمارستان كمتر است

  49.باشند بيماران يكسان مي

 (Palliative Resection) رزكسيون تسكيني معده 
ه رزكسيون تسكيني با باي ـماه يك ير مورتاليتـاز نظ
دهد كه  ه نشان ميـز مطالعـده برابر است و نيـپس مع

ونه رزكسيون نيز بهتر ـام هيچگـي از انجـرزكسيون تسكين
  48.است

  .ثير داردأعوامل زير در بقاء بيماران رزكسيون تسكيني ت
كه در اينجا مربـوط بـه ميـزان انتشـارداخل      -مرحله بيماري •

 .صفاقي است

از بقـاء   ،كه اگـر يـك سـانتيمتر كمتـر باشـد      -اندازه تومور •
 .بيشتري برخوردار است

 ،باشـد  Intestinalكه چنانچـه از انـواع    -نوع بافت شناسي  •
 .آگهي بهتري دارد نسبت به نوع منتشر پيش

كه هر چه بهتـر  ) افتراق سلولي(ها  ميزان مشخص بودن سلول •
 .ر استبقاء بيشتري برخوردا باشد از

 D0با  D2كه در اين موارد لنفادنكتومي  -ميزان لنفادنكتومي •
مگر آنكه پراكندگي مختصر در اومنتوم داشته  ،برابر است  D1و 

در اين صورت ممكـن  كه را نيز اضافه كنيم   كتوميتاومنباشيم و 
 50-47.است براي بيمار بهتر باشد

يـه بـالا   اول يكه در اين مـوارد موتـاليت   -شدگي تومور سوراخ •
 .ولي پس از رزكسيون با موارد ديگر برابر است ،است

 ولي دقيقـاً  ،نيست يثير در مورتاليتأت گرچه بي -سن بيماران •
  .بررسي نشده است

ار پراكنده در صفاق ـكه انتش ارانيـبراي بيم -21نكته 
ودداري كرد و در ـومي تسكيني خـبايد از گاستركت ،دارند

از  ،دـام دهيـتسكيني انج ونـكه بايد رزكسي بيماراني
زيرا در اين مرحله با . دـودداري كنيـخ D2رزكسيون 
كيني باي پس تس. اوتي نداردـتف D0و نيز  D1رزكسيون 

ه بنسبت گذاري ارجحيتي  تـوپيك و استنـبخصوص لاپاروسك
بهتر است انجام  ،دارد ار آسيتـولي چنانكه بيم ،كديگر ندارندي

  .نشود
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Abstract: 

 
Review of Clinical Picture, New Diagnostic Modalties and 
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The development of PPI and H2-blockers with their feasibility and better understanding of 

physiopathology and both endoscopic and laparoscopic means of interpreting dyspeptic symptoms and 
different modalities in diagnosis and treatment of stomach cancer along with the most commonly used 
treatment protocols has been discussed. The main objective is proper staging of the patient before surgery with 
endoscopy, and laparoscopy, as well as imaging and if advanced; consider palliative means of treatment rather 
than curative resection. 
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