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  هاي رايج در سرطان كلوركتال نگرشي اجمالي به درمان
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راديوتراپي، كموتراپيسرطان کلورکتال،  :هاي كليدي اژهو

   و هدفهزمين
سرطان كلوركتال يكي از علل شايع مرگ و ميـر و عارضـه             

اگر چه روش اساسي غربـالگري و رزكـسيون         . در جراحي است  
ــي در  ــان جراح ــان و درم ــورت امك ــده  ص ــاوري كنن ــاي ي  ه

)Adjuvant (ًمشخص شده است، ولي اطلاعـات جديـد و          كاملا 
بينـي   تواند پيش دست آمده ميه وسيعي كه در گذشته نزديك ب 

  1.آگهي اين بيماران را در آتيه بهبود بخشد و پيش

  شيوع بيماري
سرطان كلوركتال از نظر شيوع سومين علت مـرگ و ميـر            

 اين بيماري در اروپاي غربي،      1.ر ممالك متحده است   ها د  سرطان
در بعضي كـشورها ماننـد      . باشد استراليا، و زلاندنو نيز شايع مي     

هندوستان و بعضي كشورهاي آفريقايي و نيـز تـا حـدودي در             
 3-1.تر از كشورهاي غربي اسـت       به بيماري پائين   ءايران سن ابتلا  

ن مـرگ و ميـر       گذشته از ميزا   ةدر كشورهاي غربي در چند ده     
 ولي به احتمال    ،اين بيماري كاسته شده و يا تغييري نكرده است        

 به بيماري   ءزياد در چند دهه گذشته در ايران مرگ و مير و ابتلا           
با افزايش نسبي روبـرو بـوده اسـت و همچنـين از نظـر محـل         

  4-1.تشريحي و آناتوميك شبيه به كشورهاي غربي شده است
 در زن و مرد مساوي است       ءبتلاتا سن پنجاه سالگي ميزان ا     

 يابـد و اصـولاً     بعد شيوع آن در مردان افزايش مي      ه  ولي از آن ب   
اين بيماري سرطان سالمندان است و سـن ابـتلا در كـشورهاي             

 :چكيده

و ) ادجوانت( ياوري کننده هاي جراحي و شيمي درماني و نيز شيمي درماني از نوع در اين مقاله پس از يادآوري کلياتي در مورد سرطان کلورکتال درمان

  .شود راديوتراپي بحث مي

ولي در واقع آنچه نقطه آغاز . هاي اوليه سرطان کلورکتال تا حدود زيادي معلوم شده است همراه شدن علل مستعد کننده و علل ايجاد کننده و پيدايش سلول

  .کند به درستي شناخته نشده است را ايجاد مي

اراني که دچار ـاند که برداشتن کامل مزورکتوم و يا مزوکلون است نيز بحث شده و همچنين در مورد بيم ره بشدت رونق يافتههائي که دوبا ورد تکنيکـدر م

ه راحي و نيز تعداد غدد لنفاوي برداشتـاهميت و ميزان حاشيه سالم در اعمال ج. شود اند و چگونگي برخورد با آن پيشنهادهائي ارائه مي ات متاستاتيک شدهـضايع

ر و تعيين دقيق مرحله و ميزان پيشرفت بيماري و استفاده از ـشده و حتي غدد لنفاوي کوچکتر از يک سانتيمتر و همکاري پاتولوژيست با جراح و بالاخره از تأثي

  .نقشه لنفاوي براي هر چه بيشتر برداشتن آن غدد گفتگو شده است



۲  ۱۳۸۹، سال ۲، شماره ۱۸يه جراحي ايران، دوره نشر

 توان گفـت در  مي. غربي بطور متوسط پس از هفتاد سالگي است  
كشورهاي غربي و در جمعيت بالاي هفتاد سال نيمي از مردم به            

 از يـك    ء كلوركتال دچار خواهند شد كه طيـف ابـتلا         تومورهاي
  3-1.ها و از طرف ديگر سرطان كلوركتال است طرف پوليپ

  هاي بدخيم كلوركتال بيماريبندي  مرحله
آگهي مهمترين عامـل      پيشرفت بيماري از نظر پيش     ةمرحل

هاي اخير بيمـاراني     در ممالك متحده در سال    . شود محسوب مي 
كنند نسبت به گذشـته      ري مراجعه مي   نخست بيما  ةكه در مرحل  

باشـد؛ همچنـين بيمـاران       مي%  30افزايش داشته است و حدود      
 و 27بيمـاري طبـق آمـار      IV, III, IIمراجعه كننده در مراحل

  .باشد  درصد مي19و 24
سـاله در    همچنين در مرحله نخست بيماري ميزان بقاء پنج       

بطور متوسـط   III, IIو در مرحله % 90سرطان كلوركتال بيش از 
در مرحله  . باشد  درصد مي  70 الي   60 درصد و نيز     85 الي   70بين  
IVدرصد است 10ساله كمتر از   بيماري بقا ء پنج.  

علت آن اسـت كـه      ه  علت تفاوت ميزان بقاء در هر مرحله ب       
هاي كـوچكتري بـر حـسب پيـشرفت          هر مرحله خود به دسته    

  5و2و1.شود بيماري تقسيم مي
 كلــي جراحــي درمــان اصــلي بطــور: درمــان جراحــي

رسـد، كـه در اغلـب     هايي است كه بنظر قابل درمان مي    سرطان
اوقات اين درمان شامل رزكسيون ضايعه اوليه و غـدد لنفـاوي            

  .باشد موضعي مي
بديهي است كه درمان بر حسب مورد و ميزان پيشرفت آن           

آندوسكوپ، تـا    متفاوت بوده و از برداشتن يك پوليپ بدخيم با        
هـاي چنـد     موضعي ضايعه و يا درمان     دي خاص برداشتن  در موار 
هائي كه بـه     هاي پيشرفته ركتوم و سرطان     اي براي سرطان   شيوه
شود؛ بطور كلي بايـد       مجاور نفوذ كرده باشند را شامل مي       ءاعضا

كنـد، يكـي تومـور      گفت كه جراحي دو هدف اصلي را دنبال مي        
نتيجه كاركردي  زدائي كامل و به حداكثر و ديگري ايجاد بهترين          

  5و2و1.براي بيمار است
هاي جراحـي و نيـز بـه كمـك           با ارتقاء و پيشرفت تكنيك    

داد ـكننده تع  هاي ياوري  تر و بهتر شدن درمان     ري دقيق ـغربالگ
 ـ  ابل درمان مي  ـوه ق ـاراني كه بالق  ـبيم  ـ ـباشند اف ه ـزايش يافت
ــ ـــاس ـــت اي ـــن تغيي ــه ر ب ــانـعل ــاذ درم  Total ت اتخ

Mesorectal Excision (TME)    و معمـول شـدن جراحـي 
درون بين در ضايعات كلوركتال و نيـز بيوپـسي غـده لنفـاوي              

هاي درمان كننده متاستاز كبدي و       راهگشا و همچنين رزكسيون   

هاي ياوري كننده مانند پرتودرمـاني و        ريوي و بهتر شدن درمان    
  6.باشد شيمي درماني مي

و  No-touch Techniqueهـاي   افه كرد كه روشـد اضـباي
En Bloc Resection كه در اواخر دهه شصت ميلادي پيشنهاد 

  .هاي اخير از اعتبار آن كاسته نشده است شده بود در سال
در آدنوكارسينوماي مهاجم بايستي قبل از برداشتن ضايعه        

بندي و سپس قطع     پايه عروقي و لنفاوي آن قسمت از روده رگ        
ي ضـايعه قبـل از آن       شود و نير از هر گونه فشردن و دست كار         

يـابي   صـورت احتمـال راه     زيـرا در غيـر ايـن      . خودداري شود 
هاي بزرگ و بـالاخره لانـه        هاي بدخيم به سوي سياهرگ     سلول

رسـد، همچنـين از ريـزش        مي نظره  گزيني آن در كبد بيشتر ب     
تـوان   ها و آلوده شدن صـفاق بـا ايـن طريـق بهتـر مـي                سلول

  8-6.پيشگيري كرد
سائل و تكنيك لاپاروسكوپي در چنـد       پيشرفت در زمينه و   

دهه اخيـر در بـسياري از اعمـال جراحـي و نيـز در جراحـي                 
  .شود  متداول محسوب ميةكلوركتال يك شيو

علت شرايط مخصوصي كـه دارد      ه  جراحي لاپاراسكوپيك ب  
تـر كـاركرد     نظير كاهش درد پس از جراحي و بازگـشت سـريع          

 ـ             روده ت بيمـار در    ها به حالـت عـادي و كاسـته شـدن از اقام
بيمارستان و بهتر بودن جاي زخم عمل جراحي در مقايـسه بـا             

اي در جراحي كلوركتال     تواند جايگاه ويژه   لاپاراتومي معمولي مي  
  2و1.داشته باشد

ــوعات بحــث  ــا موض ــي   ام ــورد جراح ــز در م ــزي ني انگي
لاپاراسكوپيك وجود دارد كه هنوز در آن اخـتلاف نظـر وجـود             

كـه عـده اي از       ست ا در اين زمينه آن   ابهامات مورد طرح     .دارد
تواند اصـول    جراحان مطمئن نيستند كه روش لاپاراسكوپي مي      

بند مربوطه همراه    جراحي سرطان از قبيل برداشتن كلون و روده       
با غدد لنفاوي آن كه در قلمرو جريان لنفـاوي عروقـي ضـايعه              

خوبي قابل رعايت و يكسان     ه  هستند در مقايسه با جراحي باز ب      
هاي جراحي لاپاروسكوپيك كه در بالا بـه آن          د؟ و آيا مزيت   باش

اشاره شد باعث انحراف از اصول جراحي سرطان و تومورها و در            
نتيجه كاهش بقاء و عـاري شـدن از رويـداد بـدخيم نخواهـد               

اي فراواني انجام گرفته و      در اين زمينه مطالعات مقايسه     10و9شد؟
 ـ  هم طراز بودن جراحي لاپاراسكوپيك بـا         روش ه  لاپـاراتومي ب

كه  ست ا مطلب مورد اختلاف نيز آن    . يد نموده است  يمعمول را تأ  
هاي بـيش از انـدازه       آيا افزايش فشار داخل شكمي و دستكاري      

اطراف تومور در جراحي لاپاراسكوپيك باعث تـسهيل حركـت          
هاي بدخيم بطرف عروق بزرگ و جايگيري آنها در كبـد و             سلول

 كه اين موضوع نيز در      11شود؟ اقي نمي يا ريزش آنها در فضاي صف     



۳   ...هاي رايج در نگرشي اجمالي به درماندكتر سيدعلي جلالي ـ 

تعدادي بيمار انجام و مقايـسه شـده و بـسياري معتقدنـد كـه               
  . تفاوتي از اين نظر هم وجود ندارد

  نـسبت   بـه   تعداد ،كه در مطالعات   است   مطلب سوم نيز آن   
قابل توجهي متاستاز در محل ورودي وسـائل لاپاراوسـكوپيك          

Port          ن متاسـتاز در زخـم       ديده شده كه در مقايـسه بـا ميـزا
ــشتر اســت  ــاروتومي بي ــر(لاپ ــيش از دو براب ــان 12-9).ب  موافق

هـاي   اند كه اين مطالعـات در گـروه        لاپاروسكوپي بر اين عقيده   
هـاي بزرگتـري را      كوچك بوده است و مطالعه بيـشتر در گـروه         

 ـ     ه  طلبد و نيز ب    مي هـا و     ستعلت افـزايش تجربـه لاپاروسكوپي
ه دهه نخست همگـاني شـدن ايـن         اينكه اين مطالعات مربوط ب    

  14و13. اند شيوه بوده است اين مشاهدات را مورد ترديد قرار داده
هاي كلون   بطور كلي لاپاراسكوپي به چند طريق در جراحي       

گيرد كه بطـور اختـصار بـه آنهـا اشـاره             مورد استفاده قرار مي   
  .شود مي

ون روده ـ كه پـس از رزكـسي  Totally Laparoscopicـ 1
طـور يكجـا از طريـق       ه  ده ب ـه ش ـه برداشت ـونـدار نم  هـايعـض
 ــاه پسيـذرگـال روده و از راه گ ـانه ديست ـده  ،رددـن خارج گ
 ـ  ـورد بح ـه در اين م   ـك كـه در صـورت      سـت  ا كال آن ـث و اش

 ــم بودن نم  ـبزرگي و حجي    ـ ـون  هـا  ن اسـت بـه چلانـه      ـه ممك
)Sphincter (ـ ـآسي   ـ . دـب برس د سـال اخيـر از روش       ـدر چن

Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery 
(NOTES)  شود كه     استفاده ميPort     در روي شكم وجود ندارد  .

داخل شـكم   ه  بلكه از راه گاستروسكوپي وسائل لاپاروسكوپي ب      
شوند و يا از راه كلپوتومي در زنان و بنـابراين نمونـه را               وارد مي 

 . نمايند نيز از همان راه خارج مي

است كه پس از جـدا   Laparoscopy Video Assistedـ 2
كردن پايه عروقي لنفاوي مزوكلون روده را همراه بـا ضـايعه از             

شود خارج كرده و آناستوموز      شكافي كه در جدار شكم ايجاد مي      
شود و   انجام مي ) Extracorporeal (و رزكسيون در خارج شكم    

شـود، بـديهي     روده ترميم شده بداخل شكم برگشت داده مـي        
كه بايد ضايعه با حاشيه لازم و كافي طبق اصـول جراحـي             است  

 .سرطان برداشته شود

 كه بـراي  Hand –Assisted Laparoscopic Surgeryـ 3
 در نظـر    Portوارد شدن دست جراح به داخل شكم نيز ورودي          

شود بدون آنكه گاز داخل شكم خارج شود و نيز پـس             گرفته مي 
تـوان از    اشته شـده را مـي     از رزكسيون و آناستوموز ، نمونه برد      

پس فقط   15و14و12و2و1.همان ورودي كه بزرگتر هم هست خارج كرد       
هاي بدون پايه است كه نـسج        ضايعات بسيار كوچك نظير پليپ    

هاي چنـد ميليمتـري      توان از طريق ورودي    برداشته شده را مي   

لاپاروسكوپي معمولي خارج نمود، از اين جهت بايستي سعي بـر          
هـا بـا     طان كلون نيـز هماننـد سـاير سـرطان         اين باشد كه سر   

مراحل ابتدائي تشخيص داده شود      غربالگري دقيق به موقع و در     
  .هاي درماني بهره جست تا اينكه بتوان از كليه شيوه

ها همانند سـرطان كلوركتـال ابتـدا و          اري از سرطان  ـبسي
هـا و غـدد     هاي بـدن از طريـق راه       يابي به ساير قسمت    براي راه 
 بنابراين وضعيت غـدد لنفـاوي از نظـر         .شوند نتشر مي لنفاوي م 

آگهـي و اتخـاذ شـيوه        هاي بـدخيم در پـيش      آلودگي به سلول  
. اي برخـوردار اسـت     ي از اهميت ويژه   حدرماني پس از عمل جرا    

 عود پـنج سـاله بيمـاري    ،كه غدد لنفاوي مثبت ندارند   بيماراني
 ـ  ه   درصد است كه علت آن ب      20 الي   5حدود   ست وضوح معلوم ني

 انجـام عمـل جراحـي و اتخـاذ          ةعلـت نحـو   ه  رود ب  احتمال مي 
هـاي نـوين     پاتولوژي معمـولي و عـادي و يـا اسـتفاده از روش            

هاي   و يا شيوه   IHC هاي هيستوشيميائي  پاتولوژي به مدد روش   
 Reverse و يـا Cytokeratinتـر ماننـد اسـتفاده از     پيـشرفته 

Transcriptase Polymerase Chain Reaction (RT-PCR)  
 ـ       ـر ب ـت هاي تازه  وهـو شي  زوكلون و  ـراي از بين بـردن چربـي م
 ـ ـايان ش ـر نم ـبهت  ـ ـدن غ  ـ ـدد لنف  ـ   ـاوي ك رح ـوچك كـه ش

 ارانيـبيم . باشد ،اله خارج است  ـوصله اين مق  ـر آن از ح   ـبيشت
اج بــه ـ احتيــولاًـت ندارنــد معمـــاوي مثبـــدد لنفـــكــه غــ

تراپي، راديــو دـاوري كننــده ماننـــاني يـــهــاي درمــ وهـشيــ
 ـ ـي ب ـ زيرا دلائل روشن   ،ندارند كموتراپي زايش بقـاء آنـان     ـر اف

  5و2و1.مشاهده نشده است
 ،اراني كه غدد لنفـاوي مثبـت دارنـد        ـر بيم ـرف ديگ ـاز ط 

  هـا  هاي ياوري كننده داشته كه اين درمـان        انـاج به درم  ـاحتي
رگ و مير بيماران را كاهش      ـش از سي درصد م    ـد تا بي  ـتوانن مي

 ـ ـه پاتول ـبنابراين مطالع  .دهند ق نمونـه بـسيار بـا       ـوژيك دقي
  .اهميت است
 ـ  ـدر اعم  ال بايـد سـعي شـود تعـداد         ـال جراحي كلوركت

 ـ     ـدد لنف ـبيشتري از غ   دهاي جديـد   ـاوي برداشته شود و از مت
هـاي بـدخيم در غـدد        وي سـلول  ـوژي نيز براي جستج   ـپاتول
 ـ  ـلنف  در بـسياري از مـوارد غـدد       . اده شـود  ـاوي كوچك استف
 ـ   ـله كمت ـاوي گرفتار در فاص   ـلنف  ـ ـر از يك سانتيمت ون ـري كل
 ـ  ) اد درصد ـنزديك به هشت  (رار دارند   ـق ن اسـت در    ـكـه ممك

ي در آنها مشاهده نشود كه      ـهاي معمولي پاتولوژي بدخيم    روش
كـردن مرحلـه بيمـاري و كـوچكتر          ورـود باعث كمتر تـص    ـخ

 ـ     ر پيـشرفته  ـاري شده و خط   ـشمردن بيم  ي ـتـر بـودن بدخيم
 ـ ـر به ع  ـده كه در كل منج    ـناديده گرفته ش   ان كـافي   ـدم درم

  18-16.بيماري شود
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 Sentinel Node) غـدد لنفـاوي راهگـشا   بيوپسي 
Biopsy)  

كاربرد پيدا كـرد و بعـد در         Melanomaاين روش ابتدا در     
سال گذشـته    از اين روش در ده    . سرطان پستان متداول گرديد   

را و پانكراس نيز استفاده      صف ةمعده، كيس  در جراحي كلوركتال،  
شود، اما منطق استفاده از غده لنفاوي راهگـشا در سـرطان             مي

  20و19.پستان و سرطان كلوركتال متفاوت است
در سرطان كلوركتال با توحه به عمـل رايـج جراحـي كـه              

  بـراي آن Tc99 و يـا  Isosulfanاز   استفاده،مزوكلكتومي است
ون كـه بايـد برداشـته    كه نقشه لنفاتيكي آن قسمت از كل     ستا

 چون بعضي اوقات نقشه لنفاتيكي متفاوت       . مشخص گردد  ،شود
بوده و محبور خواهيم شد رزكسيون را گسترش دهيم تا بتوانيم           
تعداد لازم و كافي از غدد لنفاوي مربوطه را برداشت و باصطلاح            

هـاي لنفـاوي منتهـي بـه غـدد           اين ترتيب راه  ه  م و ب  ـدرو كني 
 ـ ـلممربوطه را كه در ق     وذ و پراكنـدگي بـدخيمي اسـت        ـرو نف

و يـا در   Isosulfanتزريـق  . مسدود و همگـي برداشـته شـوند     
 با تغيير رنگ دادن به غدد لنفاوي و Methylen Blueگزارشاتي 

 ـ   رنـگ آبـي در زمينـه زرد مزوكلـون يـا            ه  مجاري لنفاتيكي ب
مزوركتوم بخوبي قابل تشخيص اسـت و همچنـين راديواكتيـو           

 با مواد پرتوزا نيز بـه تـشخيص و شناسـائي            شدن غدد لنفاوي  
  .كند نقشه لنفاوي كمك مي

خوب است تكرار شود كه بايد سعي كرد كه هر چـه غـدد              
 ،لنفاوي كه در قلمـرو بيمـاري بـوده و احتمـال آلـودگي دارد              

 غده لنفـاوي را در نمونـه پـاتولوژي          12برداشته شود و حداقل     
ستفاده از هر دو مـاده      هنوز معلوم نشده كه ا     22و21.داشته باشيم 

 لذا تزريق يك    ،پرتوزا و رنگي بتواند ميزان دقت را افزايش دهد        
  .رسد ماده كافي بنظر مي

نقشه لنفاوي راهگشا به دو طريـق در سـرطان كلوركتـال            
 كه شب قبل و يا روز قبل        Ex-vivo، يكي به روش       شود  انجام مي 

جـود در   از عمل جراحي از راه كلونوسكوپي به اطراف ضايعه مو         
مخاط ماده   كلون و يا ركتوم در چهار نقطه و جهت اصلي در زير           

شود تـا روز بعـد در حـين عمـل از              رنگي و يا پرتوزا تزريق مي     
ها و غـدد      راهنمائي و تغيير رنگ اين مواد در تشخيص نقشه راه         

  24و23.لنفاوي منطقه مربوط به ضايعه استفاده شود
 ـ  in-vivoر  ـروش ديگ  مـل جراحـي و     اده حـين ع   ـو استف

 ـ يـروز مـر سـواد زيـن م ـزريق اي ـت  ــباش  ــد ك  ـه ه ب ان ـهم
 ـ ـطريق راهگشا و نش     ـ ـان دهن  ـ ـده غ  ـ اوي و راه  ـدد لنف اي ـه

ده كه  ـان داده ش  ـه نش ـات صورت گرفت  ـدر مطالع . ي است ـلنف
 ـ  ـاده از نقش  ـاستف  ـ ـه لنفاوي ناحي  ـ ـه گرفت  ـ ـار كل ث ـون باع

 ـ  ـ؛ يك تـوده اس ـاري ب ـود بيم ـش چشمگير ع  ـكاه ل ـي از عل
 ـ       ـكاه  ـ ـش عود احتمالاً مربـوط بـه اف  ـ  ـزايش يافت ر ـن و تغيي

 ـ نـاري است كه در اي    ـدي بيم ـبن مرحله  ـ ـص اران از  ـورت بيم
 ـ ـهاي يـاوري كننـده بـه نـسبت پيـش           انـدرم اري ـرفت بيم
  31-25.اند ودهـاده نمـاستف

  بيماران همراه با متاستاز
احـي هـدف از     هاي جر  با توجه به پيشرفت و بهبود تكنيك      

 از اين جهت بطوريكه     .باشد  آنها مي  درمانعمل اينگونه بيماران    
 جراحان بايد سعي كنند تـا       ،لـد در حين عم   ـ هم اشاره ش   قبلاً

اق و نيز حركت آنهـا      ـداخل صف ه  م ب ـهاي بدخي  از ريزش سلول  
 ـ   ـطرف وريدهاي ع  ه  ب  كبـد   32.ري شـود  ـروقي و لنفاوي جلوگي

هاي كلوركتال   ست كه در سرطان   ي ا ـيكي از اعضاي داخل شكم    
 زيرا تمامي برگشت وريـدي      ،شود ع مي ـم واق ـاغلب مورد تهاج  
 ـ    و صورت مي  ـاز طريق اين عض    كـه وجـود     طـوري ه  پـذيرد ؛ ب

 در  40 تـا    20متاستاز هنگام كشف ضايعه اوليه در كبد بـيش از           
از منحصر به يك لوب يـا       ـكه متاست  وارديـدر م  5و2و1.صد است 

 بـه   ت از كبد معمـولاً    ـن آن قسم  ـست برداشت قسمتي از كبد ا   
 ـ اد مي ـ پيشنه Lobectomyصورت   ود كـه گفتـه شـده در        ـش

شود  ي بيماري مي  ـآگه ود پيش ـموارد خاص و انتخابي باعث بهب     
 ـ       ـ ـبديهي است كه وجـود متاست آگهـي   دي خـود پـيش    ـاز كب

  33.نامطلوبي است
آگهـي هفـت عامـل در        در مطالعات انجام شده از نظر پيش      

  :هاي كلوركتال مهم تلقي شده است كه عبارتند از انسرط
 تعداد متاستازهاي كبدي بيش از سه عدد -1
  لنفاوي مثبت در ارتباط با ضايعه اوليهةوجود غد -2
 ور اوليهـاسي تومـشن تـايز در بافـدم تمـود عـوج -3
 وجود بيماري در خارج از كبد -4
 يمتر يا بيشترت سان5تومور اوليه با قطر  -5
 60بالاتر از  (CEA)ارسينوآمبريونيك ژن ك سطح آنتي -6

 ليتر  نانوگرم در ميلي
 وجود حاشيه مثبت در ضايعه برداشته شده -7

 درصـد و در بـدترين       64در بهترين شرايط بقاء پنج سـاله        
 تعيـين و    .بينـي و محاسـبه شـده اسـت          درصد پيش  2شرايط  

زان حاشيه سالم در نمونـه برداشـته شـده آسـان            ـمراعات مي 
ونه از بدن جدا شده اسـت و حفـظ فاصـله            ـ نم لاً زيرا او  ،نيست

واقعي كه تومور نزديك وريدهاي كبدي و يا پورت         ـمناسب در م  
باشد؛ حـداقل فاصـله      وف است گاهي غير ممكن مي     ـو وريد اج  

يمتر در نظر گرفته شده است كه اگـر رعايـت           تبحراني يك سان  
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نشود در حقيقت نه تنها اصول جراحي سرطان مراعات نـشده و            
ده است بلكه در اين صورت با باقي گذاردن كـل      ـومور باقي مان  ت

ام رزكسيون از نظر بقاء براي بيمار تفـاوتي         ـدم انج ـضايعه و ع  
بطوري كه گفته شد رزكسيون متاستاز كبدي بهترين         5و2و1.ندارد

شيوه درماني است ولي چون ممكن است ضايعه از نظـر كالبـد             
اي از كبد قرار داشته باشد كه قابـل جراحـي            طهـشناسي در نق  

ار در خارج از كبد هم دچار ضـايعه باشـد و يـا              ـنيست و يا بيم   
 ـ     صـورت   م داشـته باشـد درايـن      ـآنكه خود نارسايي كبدي ه

هاي اخير متـد از      در سال . لاح بيمار نيست  ـبه ص  رزكسيون كبد 
 ـ) Thermoablation (بين بردن تومور با ايجاد گرما      ه وسـيل ه  ب

(RFA) Radiofrequency     متدوال شـده اسـت كـه از طريـق 
 .آن است گذاردن الكترود داخل ضايعه و خشكاندن و سوزاندن         

ولي مطالعات نشان داده است كه اگر اين شـيوه بـدون همـراه              
شدن با رزكسيون جراحي انجام شود فقط ممكن اسـت انـدكي            

  41-34.بقاء بيماران را افزايش دهد
ل پس از كبد، ريه دومـين عـضوي         هاي كلوركتا  در سرطان 

معيار متاسـتاتكتومي ريـه     . گيرد است كه مورد تهاجم قرار مي     
عبارتند از ضايعات يـك طرفـه و يـا ضـايعات دو طرفـه قابـل          
رزكسيون و نبودن هيچ گونه ضايعات متاستاتيك ديگر به غيـر           

 زيـرا شـيمي     ،ون شـده باشـد    ياز كبد مگر آنكه آن هم رزكـس       
هاي ريوي آن چنان كـاربرد نـدارد و تنهـا           ازـدرماني در متاست  

ن است كمك كننده باشد و ديگـر آنكـه          ـجراحي است كه ممك   
هـاي   متاستازهاي ريوي اغلب پراكنده نبوده و به صـورت گـره          

  42.شوند ر ميـ ظاهNoduleمحيطي 

     )Adjuvant Therapy(هاي ياوري كننده  درمان
در سـرطان   هـاي اسـتاندارد       درمان ءامروزه راديوتراپي جز  

برنامه كوتاه مـدت    : شود ركتوم است كه طبق دو برنامه اجرا مي       
 در پنج جلسه بـه مـدت يـك    GY 25كه عبارت است از تابش 

  .هفته و انحام عمل جراحي بلافاصله پس از آن

 جلسه 30 الي 25 است كه در GY 50-40  ديگر تابشةبرنام
 6الـي    3شود و جراحـي نيـز         هفته انجام مي   5 الي   4دت  ـبه م 

اي  راديوتراپي مطابق هـر برنامـه     . شود هفته پس از آن انجام مي     
كه صورت گيرد در مطالعات بسيار وسيع نشان داده شـده كـه             

 درصد در مقايـسه بـا جراحـي تنهـا           50عود بيماري را بيش از      
  43و5.دهد كاهش مي

هاي اسـتاندارد    انـوم درم ـرفته ركت ـهاي پيش  انـدر سرط 
رماني همـراه بـا شـيمي درمـاني كـه از            ارت است از پرتود   ـعب

Leucovorin, 5 FUز همچنين نـشان  ـود و نيـش اده ميـ استف
تابـشي و   (وع درمان ياوري كننـده      ـر اين دو ن   ـداده شده كه اگ   

ثير أ ولي ت  ،ر است ـرد بهت ـل صورت گي  ـل از عم  ـقب) ائيـشيمي
 ـ ـهاي پيش  انـا در سرط  ـم آنه أوـت  ـ ـرفته ركت وز مـورد   ـوم هن

  43.تبحث اس
 ـ  الـدر س   ـ   Capecitabineر  ـهاي اخي  ـأت ت ـ كـه تح ر ـثي

 تبـديل   FU-5ورهاي ركتوم به    ـوجود در بدن و در توم     ـآنزيم م 
م اكنون در مطالعات    ـرده است و ه   ـرفداراني پيدا ك  ـشود ط  مي

 نتـايج بـسيار خـوبي       ،شـود  ه مي ـوسيع با ساير داروها مقايس    
ي متاسـتاتيك  ها انـچنين اين دارو در سرطـگزارش شده و هم  

ز به علـت سـهولت      ـده است و ني   ـوبي تجربه ش  ـكلون نيز به خ   
باشـد احتمـال     ز مي ـثر ني ؤـوراكي است و م   ـون خ ـاستفاده چ 

هاي كلوركتـال    ژه در سرطان  ـار وي ـاه بسي ـدارد در آينده جايگ   
 ياوري  رمانوان د ـورها به عن  ـاري از كش  ـدر بسي . دست آورد ه  ب

ــوتراپي و   ــده از راديـ ــتفاده Leucovorin و FU-5كننـ  اسـ
  43و5.شود مي

كه بازدارنده  .  است Bevacizumabاز ديگر داروهاي جديد     
باشد  آنژيوژنز است و پادتن ضد فاكتورهاي آندوتليالي عروق مي        

شـود و قبـل از جراحـي         كه بطور آزمايشي از آن استفاده مـي       
متاستازهاي كبدي همراه با راديوتراپي احتمال دارد كـه باعـث           

و نيز هنگام عمـل جراحـي باعـث          ين آوردن مرحله بيماري   پائ
  46-44.كاهش خونريزي شود
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Abstract: 
 

 
A Short Review of the Current Treatments of Colorectal Cancer 
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In this article after a short review about colorectal carcinoma, recent advances in surgical as well as 

radiation, adjuvant and neo-adjuvant treatments has been discussed. 
The preparative and generative causes of primary cells of colorectal cancer is relatively known, but little is 

known about what initiates the process. 
We discuss about all recent techniques of total mesorectomy or mesocolectomy, and we also discuss about 

those patients which have been affected by metastatic lesions and their treatment. There is also discussion 
about the significance and extent of safe margin in the surgery, the number of resected lymphatic glands (even 
lymphatic glands smaller than one centimeter), the collaboration of pathologist with the surgeon, the 
determination of the extent of the disease advancement, and the use of lymphatic map for maximizing the 
number of resected glands. 

Key Words: Colorectal Cancer, Radiation Therapy, Chemotherapy 

*Professor of General Surgery and Gastrointestinal, Liver Disease Research Center, Iran University of Medical Sciences 
and Health Services, Tehran, Iran 

 
 
 



۷   ...هاي رايج در نگرشي اجمالي به درماندكتر سيدعلي جلالي ـ 

References: 
 

1. Blair A, Jobe and John G hunter, Chap 13, 28: 
minimally - invasive surgery: in Schwartz principles 
of surgery, 8th edition edited by Charles Bruncardi et 
al. p.386-7, 1089-1095; 2005, McGraw-Hill.  

2. Mahmoud N, Rombeau J, Ross HM, Fry RD: 
laparoscopic colon resection in Chap 48 colon and 
rectum in Sabiston textbook of surgery 17th edition 
edited by Townsend CM et al. P. 1477-8, 1444, 1478. 
Elsevier - Sounders.  

3. Jalali SA, kordjazi I, Jalali SM: Epidemiologic 
patterns of colorectal carcinoma in Iran - a 20 year 
study JIUMS, N43, 2004. 

4. Jalali SA, Jalali SM: Anatomical distribution of 
colorectal carcinoma, Ir. J. public, Health vol 31, N1, 
2, 2002. 

5. Zij PJ, Hoekstra H, Basson MD: Evolving 
management of colorectal cancer. world J 
gastroentrol 2008, July7; 14(25), 3957-3967. 

6. Hayashi N, Egami H, Kai M, et al: No-touch isolation 
technique reduces intraperitoneal shedding of tumor 
cells in to the portal vein during resection of 
colorectal cancer. Surgery 1999; (125): 396-374. 

7. Law WL, Chu KW: Anterior resection for rectal 
cancer with mesorectal excision: a prospective 
evaluation of 622 patients. Ann Surg 2004; 
(240):260-268. 

8. GovindarajanA, Baxter NN: lymph node  evaluation 
in early-stage colon cancer Clin Colorectal Cancer 
2008 july (4): 240-6. 

9. Neuhaus SJ, Texler PJ, Watson DI: Port-site 
metastases following laparascopic surgery Br J Surg 
1998, 735-741. 

10. Hewett PJ, Allardyce RA, Bagshaw PF et al. Short-
term outcomes of australasion randomized clinical 
study comparing laparoscopic and conventional open 
surgical treatment for colon cancer. Ann surg 2008 
Nov; 248(5): 728-38. 

11. HsuT: Intra-abdominal lesion could be missed by 
inadequate laparascopy Am surg 2008 Sep; 74-(4): 
824 - 6: discussion 827-8. 

12. Shen MY, Huang IP, Chen WS, et al: Influence of 
pneumoperitoneum on tumor growth and patterns of 
intra-abdominal tumor spreading. 
Hepatogastroenterology 2008 May-June; 55(84): 947-
51. 

13. Selvindos PB, Ho YH: Laparascopic ultra-low 
anterior resection with colonic J - pouch - anal 
anastomosis. Dis Colon Rectom 2008 Nov; 51(11), 
1710-11. 

14. Lacy AM, DelgadoS, Castell SA, et al. The long-
term result of a randomized clinical trial of 
laparascopy-assisted versus open surgery for colon 
cancer. Ann surg, 2008 July; 248(1), 1-7. 

15. Bilimori KY, Benterin DJ, Nelson H et al Use and 
outcomes of laparoscopic assisted colectomy for 

cancer in the United States Arch surge, 2008 Sep, 143 
(9): 832-9 discussion, 827-8. 

16. Bilchik AJ, Hoon DS, Saha S et al: Prognostic 
impact of micrometastases in colon cancer. Ann surg, 
2007 Oct; 246 (4): 568-75. 

17. El-Khoury T, Solomon MJ, Young JM. The 
incidence of lateral pelvic side-wall nodal 
involvement in low rectal cancer, Br J surg 2008, Jun; 
95(6): 801-2. 

18. Bilchik AJ, Compton C, Close collaboration 
between surgeon and pathologist is essential for 
accurate staging of early colon cancer Ann surg 2007 
Jun; 245 (6): 864-6. 

19. Quadros CA, Lopes A, Ardujo F et al upstaging 
benefits and accuracy of sentinel node mapping in 
colorectal carcinoma nodal staging J. Surg Oncol 
2008 Oct; 98 (5): 324-30. 

20. Fiffet O, Kaczmore KD, Chamboniere ML et al: 
Combining radioisotopic and blue-dye technique does 
not improve false-negative rate in sentinel lymph 
node mapping for colorectal cancer. Dis Colon 
Rectum. 2007 July; 50 (7): 962-70. 

21. Ota DM (editorial): Is intraoperative lymph node 
mapping and sentinel node biopsy for colorectal 
cancer necessary? Ann Surg Oncol vol 7, N2, 2002. 

22. Thomas KA, Lechner J , Shen P et al: Use of 
sentinel node mapping for cancer of the colon “to 
map or not to map” Am surg 2006 Jul; 72(7): 606-11. 

23. Des guetz G, Uzzan B, Nicolas P et al: Is sentinel 
lymph node mapping in colorectal cancer a future 
prognostic factor? A meta-analysis W.J. Surg 2007 
Jun; 31(6); 1304-12. 

24. Broderick-Villa G, Amr D, Haigh PI et al: Ex-vivo 
lymphatic mapping (EVLM): a technique to improve 
pathologic staging in colorectal cancer. Am surg 2004 
Nov; 70(11): 937-41. 

25. Tsiolias GJ, Wood TF, Spirit M, Morton DL, 
Bilchik AJ: A novel lymphatic mapping technique to 
improve localization and staging of early colon 
cancer during laparascopic colectomy. Am surg 2002, 
Jul; 68(7): 561-5. 

26. Wood TF, Nora DT, Morton DL, Turner RR et al: 
One hundred consecutive cases of sentinel lymph 
node mapping in early colorectal cancer; J 
Gastrointestinal Surg 2002 May-Jun; 6(3): 322-9. 

27. Wood TF, Saha S, and Morton DL, Tsioulia GT et 
al: Validation of lymphatic mapping in colorectal 
cancer: in vivo, ex vivo and laparoscopic technique. 
Ann Surg Oncol 2001Mar 8(2): 150-7. 

28. Cahill RA Parretta S, Lery J, et al: Lymphatic 
mapping and sentinel node biopsy in the colonic 
mesentery by natural orifice transluminal endoscopic 
surgery (NOTES) Ann Surg Oncol 2008 oct; 15(10): 
2677-83. 



۸  ۱۳۸۹، سال ۲، شماره ۱۸يه جراحي ايران، دوره نشر

29. Chan SH, Ng C, Looi LM: Intraoperative methylen 
blue sentinel lymph node mapping in colorectal 
cancer ANZJ Surg 2008 Sep; 78(9): 775-9. 

30. Stojadinovic A, Nissan A, Protic M et al: 
Prospective node evaluation study comparing sentinel 
lymph node evaluation with standard pathologic 
evaluation. Ann J Surg 2006 may; 191(5): 665-8. 

31. Smith J, Hwang H, Wiseman KW et al: Exvivo 
sentinel lymph node mapping in colon cancer, 
improving the accuracy of pathologic staging? Am J 
Surg 2006 May; 191(5): 665-8.  

32. Fitzgerald TL, Khalifa MA, Alzahrani et al: Exvivo 
sentinel lymph node biopsy in colorectal cancer a 
feasibility study J Surg Oncol 2002 may, 80(1): 27-
32. 

33. Read TE: sentinel node mapping in colorectal 
cancer. Am J Surg, 2007 July; 94(1): 140. 

34. Jalali SA: Lynch- I syndrome, and report of six 
cases JIUMS V2 N1, 1995. 

35. Rees M, Tekkis PP, Welsh Fk, et al: Evaluation of 
long term survival after hepatic resection for 
metastatic colorectal cancer Ann surg 2008, (247): 
125-135. 

36. Abdalla EK, Vauthey JN, Ellis LM et al: 
Recurrence and outcomes following hepatic 
resection, radio frequency ablation and combined 
resection ablation for colorectal liver metastases. Ann 
Surg 2004; (239): 818-825. 

37. Kornprat P, Jamagin WR, De Matto RR et al: Role 
of intraoperative thermoabetion combined with 
resection in the treatment of hepatic metastases from 
colorectal cancer arch surg 2007 Nov 42(II): 1087- 
92.  

38. Von BreitenbuchP kohlG GubaMetal: 
Thermablation of colorectal liver metastases 

promotes proliferation of residual intrahepatic 
neoplastic cells Surgery 2005 Nov: 138(5), 882-7.  

39.  EliasD, De Baeret T, Smayra T, Roche A, LasserP: 
Percutaneous radiofrequency thermoablation as an 
alternative to surgery after treatment of liver tumor 
recurrence after hepatectomy Br J Surg 2002 Jun; 
89(6): 752-6. 

40. Howard JH, Tzeng CW, Smith JK, et al: 
Radiofrequency ablation for unresectable tumors of 
the liver. Am Surg 2008 Jul; 74(7), 594-600. 

41. Saltz LB, Minsky B: Adjuvant therapy of cancers 
of the colon and rectum. Surg Clin North Amer 2002, 
82: 1035-1058. 

42. Vogelsang H, Hass S, Hierhozer et al: Factors 
influencing survival after resection of pulmonary 
metastases from colorectal cancer. Br J Surg 2004; 
(91): 1666-1071. 

43. Bosset JF, collette L, Calais G et al: Chemotherapy 
with preoperative radiotherapy in rectal cancer N Eng 
J Med 2006; (355), 1114-1123. 

44. ArdavanisA, KountourakisP MantzarisI et al: 
Bevacizumab added to irinotecan and capecitabine 
combination for advanced colorectal cancer: a well 
tolerated, active and convenient regimen. Anticancer 
Res 2008 Sep-Oct; 28 (5B), 3087-92. 

45. VeerasarnV, BoonuchW, Chinswang V et al: 
preoperative chemoradiation for locally advanced 
rectal cancer with capecitabine. J Med Assoc 2008 
Oct; 91(10): 1583-8. 

46. BallonoffA, kavanaghB, Mc Carter M et al: 
preoperative capecitabine and accelerated intensity 
modulated radiotherapy in locally advanced rectal 
cancer. Am J Clin Oncol 2008 Jun; 31(3): 264-70. 

 
 


