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مقاله آموزشی

هاي نئوادجوونت و ادجوونت در برخورد با آدنوکارسینوم کاردیا ونقش درمان
معده-مري اتصال

*غلامرضا احتجابدکتر

دو شوند. اینهاي بهداشتی و درمانی محسوب میهاي مري و معده در تمام دنیا از جمله معضلات بزرگ سیستمسرطان
ه در سرطان معده) و اغلب در مراحل پیشرفت%75میزان مرگ و میر در سرطان مري و 58%سرطان به شدت مرگبار بوده (

1شوند.کشف می

در سه از جمله نقاط آناتومیک می باشند کهEGJیا (Esophagoastric Junction)هاي ناحیه اتصال مري به معده سرطان
رطان سSCC). در تمام دنیا، 1تصویر گیري داشته است (دهه گذشته در جوامع غربی بروز آدنوکارسینوما در آنها رشد چشم

2.شده استSCCباشد در حالی که در کشورهاي غربی آدنوکارسینوما به عنوان شایعترین سرطان جایگزین غالب مري می

ر غییرسد با تدر ایران نیز سرطان معده شایعترین سرطان در بین آقایان بوده و حداقل در سطح کلینیک، به نظر می
رهاي در حال پیشی گرفتن از تومورهاي دیستال معده و توموEGJاي و سبک زندگی در ایران سرطان ناحیه الگوهاي تغذیه

ومورهاي ناحیه ت، اتیولوژیک، پاتوژنز و سیر بالینی با اپیدمیولوژیکاز نظرEGJآدنوکارسینوم ناحیه 3.میانی ناحیه مري باشد
یماري ي را یک بنجائیکه بسیاري از صاحب نظران این بیمارآباشد تا تر و مرگبارتر میر مهاجمدیستال معده متفاوت بوده و بسیا

5و4.گیرندمنحصر بفرد و مجزا در نظر میکاملاً

فلسفه پیدایش درمان قبل و بعد از جراحی
ه بشت که جراحی کند، اما باید به خاطر داایفا میEGJهرچند جراحی نقش عمده و اساسی در درمان سرطان ناحیه 

ا بر آن نتایج رضایت بخشی به همراه نداشته و این نتایج نامطلوب پژوهشگران ر(R0)تنهایی، حتی در موارد مارژین منفی 
هاي درمانی ترکیبی قبل (نئوادجوونت) و بعد از جراحی (ادجوونت) باشند. داشته تا به دنبال روش

وان د به عنها در این زمینه، هنوز درمان استانداردي در این مورین کوششه دهه از آغاز اولـش از سـت بیـرغم گذشـعلی
به هاي ادجوونت اغلبدرمان6.ق در این زمینه در کانون توجهات قرار داردـچنان تحقیـف نشده و همـرین روش کشـبهت

هند رار خواین مقاله مورد توجه قباشد که در اورادیاسیون قبل و یا بعد از جراحی میـی و یا کمـی درمانی ترکیبـصورت شیم
گرفت. 
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(Staging)بندي ارزیابی قبل از درمان و مرحله

را EGJتومورهاي ناحیه )AJCC)Editionth7()American Joint Committee on Cancerبندي آخرین نسخه مرحله
ه و یا قرار گرفتEGJسانتیمتري از 5ناحیه کاردیاي معده و در فاصلهو یا درEGJکند که در ناحیهضایعاتی تعریف می

7.و یا مري داشته باشندEGJگسترش به 

هاي آناتومیک و مهم معدهبخشتصویرـ1تصویر 
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شوندمی(Staging)بندي مري مرحلههايسرطانهمانندحاضرحالدرEGJهايطانسرـ 1جدول 
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رسد. ارزیابی و ندوسکوپیک به اثبات میآپسی یا کاردیا معمولاً با یک بیوEGJناحیه طانتشخیص سر
ه مارانی کگیرد. بیتی اسکن اسپیرال شکم و لگن و توراکس با کنتراست وریدي صورت میبندي متعاقباً با انجام یک سیمرحله

(EUS)یک ندوسکوپآجهت ارزیابی لوکورژیونال تحت اولتراسونوگرافی ،اندتی اسکن متاستاتیک گزارش نشدهدر ارزیابی سی

محسوب اند و کاندید مناسبی جهت جراحیتی اسکن قرار گرفتهو سیEUSشود بیمارانی که تحت توصیه می8.گیرندقرار می
ه از آنها بیوپسی گرفتPETقرار گرفته و در صورت وجود ضایعات مشکوك در PET/CT Scanشوند، قبل از جراحی تحت می

9.وري (در صورت متاستاتیک بودن) قرار نگیردشده تا بیمار تحت عمل جراحی غیر ضر

توصیه اتفاق نظر خاصی وجود ندارد ولی به طور کلیEGJدر مورد نقش لاپاروسکوپی تشخیصی در مورد کانسر کاردیا و 
اسکوپی جود دارد تحت لاپاروو یا بیمارانی که در آنها شک به متاستاز اینتراپریتونئال 4T–3Tبیماران قابل جراحی ،شودمی

10.قرار گیرند

تنهایی ولی به14،باشدهمانگونه که اشاره شد هر چند جراحی و رزکسیون تومور پیش نیاز درمان و جزء لا ینفک آن می
احل بالاتر و یا مرT2مرحلهگردد بیمار با ) به همراه نداشته و توصیه میR0(حتی در موارد رزکشن نتایج طولانی مدت مطلوبی

د.هاي تکمیلی (ادجوونت و نئوادجوونت) قرار گیرتحت درمانEGJت بودن غدد لنفاوي در آدنوکارسینوم در موارد مثب
یون رادیاسبهترین مدالیته درمانی هنوز به درستی تعریف نشده و فواید نسبی کموتراپی پري اوپراتیو در مقایسه با کمو

ف نظر د اختلارادیاسیون یا کموتراپی بعد از جراحی (ادجونت) مور(نئوادجونت) در مقایسه با جراحی اولیه و کموپري اوپراتیو
باشد. می

وارد ضایعات اکثر بیماران تحت درمان نئوادجوونت قرار گیرند. در م،شودبه طور کلی توصیه میEGJاما در مورد ضایعات 
T1/T2 N0مل جراحی عگردد بیمار ابتدا تحت ه میهاي نئوادجوونت را نداشته باشد، توصیو در مواردي که بیمار توان درمان

ور طبه 0N2T/1Tدهد که درمان نئوادجونت در ضایعات هاي موجود نشان میهرچند بررسی12و11.رزکسیون تومور قرار گیرد
13.باشدمیندنبال درمان نئوادجونت در این بیماران ه فزاینده در حال استفاده است، اما شواهد موجود به نفع بهبود بقاء ب

بر اساس نتایج مطالعهEGJیا مثبت بودن غدد لنفاوي در آدنوکارسینوماي کاردیا یا T3در مورد ضایعات 
German POETبیمار تحت کمورادیاسیون نئوادجوونت ،شودتوصیه می(Preoperative) قرار گیرد (تا شیمی درمانی

مطلوب داشته باشد.البته به شرط اینکه بیمار شرایط فیزیکی 15.پري اوپریتیو)
از تنها پژوهشی است که در آن نقش کمورادیاسیون نئوادجونت در مقابل کموتراپی قبلGerman POETه آلمانی عمطال
تلا به بیمار مب126به عنوان یک بیماري مجزا مورد مطالعه قرار گرفته است. در این مطالعه EGJدنوکارسینوم آعمل در 

رد مقایسه در دو گروه کموتراپی نئوادجونت و کمورادیاسیون قبل از عمل موEGJاردیاي معده و دنوکارسینوم دیستال مري، کآ
15.باشدقرار گرفته و نتایج بیانگر بهبود بقاء و سایر اهداف درمانی در گروه کمورادیاسیون قبل از عمل می

ه وصیه شدتهاي اروپایی بیشتر در رفرنسکموتراپی پري اوپراتیو (قبل و بعد از جراحی) نیز یک روش قابل قبول است که
ن قوي بهظمریکایی بیشتر در مواردي که بیمار توان تحمل کمورادیاسیون (تري مودالیته) را نداشته و یا آهاي و در رفرنس

و مطالعه فرانسوي MAGIC Trailگردد. این توصیه بر اساس نتایج مطاله متاستاز پنهان وجود دارد توصیه می
CDFNLCC/FFهاي شیمی درمانی مورد استفاده بر پایه عنوان شده و رژیمlatinumP71و16.باشدو فلوئوروراسیل می

ی تنها در در مقابل جراح)FU5-isplatinC-Epirubicin(نقش کموتراپی قبل از عمل با رژیم MAGICدر مطالعه اروپایی 
ل توجه در ي مورد مطالعه قرار گرفته و نتایج بیانگر بهبود قابو دیستال مرEGJبیمار مبتلا به آدنوکارسینوم معده،503

Overall Survival, Progression Free Survivalته که باشد. نتایج این مطالعه به قدري مورد توجه پژوهشگران قرار گرفمی
16زیر سوال ببرند.اي نقش کمورادیاسیون در درمان سرطان معده را کلاًموجب شده عده

T1-T2ودن درمان نئوادجوونت در مورد ضایعات مفید ب N0ین بیماران از ابتدا اشود به درستی روشن نیست و توصیه می
ی مان قطعتوانند از کمورادیاسیون جهت درمی،تحت عمل جراحی قرار گیرند. بیمارانی که امکان جراحی در آنها وجود ندارد

(Definitive)مند گردند. بهره
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تا تفاده شودهاي سه بعدي و کانفورمال اسهاي به روز و حداقل از تکنیکبایست از تکنیکین بیماران میدر رادیوتراپی ا
د. دوز افت کنبه این ترتیب دوز اشعه دریافتی بافت مجاور و حیاتی به حداقل رسیده و بافت هدف دوز درمانی کافی اشعه را دری

باشد. به رژیم کموتراپی میجلسه بدون توجه28در cgy4050اشعه توصیه شده 
ض خطر هاي در معرتی اسکن براي طراحی درمان استفاده شده و ارگانهاي کانفورمال سه بعدي از تصاویر سیدر تکنیک

هاي شود. انتخابک تک آنها به ترسیم میتدر مورد Dose-Volume Histogramهمچون قلب، نخاع، ریه با دقت تعیین و 
بر اساس Cisplatin-5fuی همزمان در کمورادیاسیون نئوادجوونت عبارتند از دو کورس کموتراپی با رژیم درمانی جهت کموتراپ

با 19و18.باشدمیDutch CROSSر اساس مطالعه بهفتگی با دوز کم Paclitaxel-Carboplatinیا رژیم 9781CALGBمطالعه 
ارجح باشد. Dutch CROSSرسد استفاده از رژیم مطالعه توجه به نتایج حاصله از این مطالعات به نظر می

سیون مري بیمار مبتلا به آدنوکارسینوم قابل رزک363بزرگترین مطاله در نوع خود بوده و در آن CROSSمطالعه هلندي 
اپی کموتره جهتاند. در این مطالعبه صورت راندوم به دو گروه کمورادیاسیون قبل از جراحی و جراحی تنها تقسیم شدهEGJو 

ه و در آن کمورادیاسیون قبل از عمل موجب بهبود هفتگی با دوز کم استفاده شدPaclitaxel-Carboplatinهمزمان از رژیم 
18.شده استOverall survivalقابل توجه 

روز صورت بمجدد قرار گرفته و در PET/CT Scanهفته پس از پایان کمورادیاسیون بیمار تحت 4شود حداقل توصیه می
ضایعات جدید از آنها بیوپسی تهیه شود و در صورت اثبات ضایعات متاستاتیک از جراحی صرف نظر گردد. 

نوان بوده و کمورادیاسیون به عGEJباید توجه داشت که رزکسیون جراحی بخش اساسی و لاینفک درمان آدنوکارسینوم 
) وجود فیزیکیاشد که امکان جراحی در آنها (با توجه به شرایط نامطلوببدرمان قطعی و انتخاب دوم تنها در بیمارانی مطرح می

ندارد.
MAGICشود بر اساس مطالعه توصیه می،انددر مورد بیمارانی که قبل از جراحی تحت شیمی درمانی قرار گرفته

کموتراپی آنها ادامه یافته و تحت کمورادیاسیون قرار نگیرند. 
ند کتوصیه میNCCNقرار گرفته و مارژین مثبت دارند، EGJمل جراحی آدنوکارسینوماي در مورد بیمارانی که تحت ع

ا مارژین منفی و در مورد بیماران ب20.که این بیماران تحت کمورادیاسیون ادجوونت با داروهاي حاوي فلوروپیریمیدین قرار گیرند
ت عمل جراحیقرار گیرد. در مورد بیمارانی که از ابتدا تحبیمار تحت کموتراپی تنها ،نمایدتوصیه میNCCگره لنفاوي مثبت 

ر با ت و توموشود در صورت وجود مارژین مثبت و غدد لنفاوي مثبتوصیه می،اندقرار گرفته و درمان نئوادجوونت دریافت نکرده
ود شیه میز سوي بیمار توصیا بالاتر تحت کمورادیاسیون ادجوونت قرار گیرند. در صورت عدم تحمل کمورادیاسیون اT3مرحله 

این بیماران تحت کموتراپی به تنهایی قرار گیرند. 

پیگیري بیمار
ه تحت هاي نئوادجوونت و ادجوونت بیمار در دو سال اول هر سه تا شش ماشود پس از پایان جراحی و درمانتوصیه می

امل خون کهاي تا دوازده ماه ویزیت شود. آزمایشسال آینده هر شش5تا 3معاینه بالینی و اخذ شرح حال قرار گرفته و در 
(CBC)ست ندوسکوپی در صورت داشتن اندیکاسیون بالینی درخواآهاي بیوشیمیایی و تصویربرداري رادیولوژیست و و تست

شود.می

گیرينتیجه
اي نه چندان یندهدر آاین تغییردر سه دهه گذشته در جوامع غربی رشدي انفجاري داشته و احتمالاً EGJآدنوکارسینوم 
دنوکارسینومآاي و سبک زندگی قابل مشاهده خواهد بود. اساس درمان با توجه به تغییر الگوهاي تغذیهدور در جامعه ایرانی

EGJولی جراحی به تنهایی حتی در صورت مارژین منفی نتایج مطلوب به همراه نداشته است. شواهد ،مبتنی بر جراحی است
خرین آباشد. هبود بقاء بیمار و کنترول لوکال بیماري با بکارگیري کموتراپی و کمورادیاسیون پري اپراتیو میموجود بیانگر ب

مطالعات موجود بیانگر برتري نسبی نتایج درمانی در کمورادیاسیون قبل از عمل در مقایسه با کموتراپی پري اپراتیو، در 
باشد.میEGJادنوکارسینوم 
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