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نتـايج  در اين مطالعـه    .  جهت بهبودي ميزان بقاد بيماران مبتلا به كارسينوماي مري  پيشنهاد شده اند             درمانهاي تركيبي 
سـل  سپس جراحي  در بيمـاران مبـتلا بـه اسـكواموس             قبل از جراحي و    و درماني تپرو  شيمي درماني   درمان به روش    

  . مي شودارزيابيكارسينوماي مري 
  روش كار

  بيمارقابل جراحي مبتلا به سرطان  مري   75 ،   1384 تا شهريور    1379شهريور  از  نگر همگروهي  گذشته  اين مطالعه   در
 گـري  40 و 34 جلـسه در  10 گري طـي  30 ( تحت كموتراپي و راديوتراپي قبل از جراحي   در بيمارستان اميد مشهد     

 دوره شيمي درماني    3 حداقل     بيمار 42 .و سپس ازوفاژكتومي ترانس هياتال قرار گرفتند      )  بيمار 41 جلسه در    20طي  
  . كردند دريافت فلوئورواوراسيل5 وكمكي حاوي سيس پلاتين 

   نتايج
عـود  %) 28( بيمـار  21 مـاه ،  13بـا ميانـه پيگيـري    . ايجاد شـد %) 7/6( بيمار 5پاسخ كامل به درمان قبل از جراحي در      

بـراي همـه   . ان اتفـاق افتـاد   عود موضعي و دوردست همزم ـ   3 متاستاز دوردست و     9 عود موضعي ناحيه اي ،       9شامل  
 در بيماران درمان شـده بـا  هـر يـك از      بقاء تفاوت قابل ملاحظه اي در ميزان. درصد بود2/62بيماران، بقاء سه ساله  
  نسبت به بيماران شيمي درماني نشده يا دريافت كننده يـك يـا دو                ) .p =37/0( وجود نداشت    روشهاي راديوتراپي 

صورت نسبي ميزان بقـاء بهتـري       ه   ب  دوره شيمي درماني دريافت كرده بودند      3رانيكه حداقل    در بيما  دوره، ميزان بقاء  
بيمـاران بـا تومورهـاي     ).p =09/0( دوره يا بدون شـيمي درمـاني داشـتند    3نسبت به بيماران دريافت كننده كمتر از 

  ). p = 05/0(درجه سه داشتند طور معني داري بقاء بهتري در مقايسه با ه بدرجه يك و دو 
، فيستول %) 3( بيمار 2، ترومبوسايتوپني در %)8( بيمار 6 ، آنمي در %)17 ( بيمار 13عوارض جدي شامل لكوپني در 

   . شدمشاهده %)11 (  بيمار8  و تنگي محل آناستوموز در%)3 ( بيمار2بعد از جراحي در 
  نتيجه گيري

س جراحي با نتايج رضايت بخش و ميزان عـوارض قابـل            در اين مطالعه روش شيمي درماني و راديوتراپي قبل و سپ           
  .قبول همراه بود و لذا بررسي بيشتر در اين مورد توصيه مي شود

  
  ، شيمي درماني، قبل از عملپرتودرمانيسرطان مري، جراحي، : كليديكلمات 
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  مقدمه 
ايـن  . سرطان مري يك بيمـاري تهـاجمي محـسوب مـي شـود              

ه  ب ـ ،رفته از بيمـاري تظـاهر مـي كنـد         سرطان معمولا  درمرحله پيـش    
 تـشخيص بيمـاري موضـعا      هنگـام  نيمـي از بيمـاران        در كـه  طوري

ــشرفته ــل  40-30و  اســت پي ــا متاســتاز دور دســت قاب  درصــد آنه
درمان سـرطان مـري از مـشكلترين چالـشهاي           ).1 (تشخيص دارند 

ــود      ــي ش ــسوب م ــوژي مح ــي و انكول ــدگاه جراح ــاني از دي درم
جراحـي   گرچـه   .  اتفاق نظر وجود نـدارد     مناسب درمان   درمورد  و

، امـا  محسوب مي شـود   يكي از درمانهاي اصلي كارسينوماي مري       
  ).3، 2 (ميزان بقاي  كلي با جراحي به تنهايي ضعيف بوده است

ــسياري از مطالعــات   متاســفانه نتــايج راديــوتراپي تنهــا نيــز در ب
ي تنهـا بـا      ساله بيماراني كه با راديوتراپ     5بقاء  .  بوده است  نامطلوب

 در  ، درمـان شـده انـد      معمـول  گري با روش     50 دوز توتال در حد   
تركيـب راديـوتراپي بـا      ). 5،  4(  درصـد بـوده اسـت      صفر تا ده  حد  

و تـاثير بـر      باعث بهبود در بقـاء بيمـاران شـود        ه  جراحي نيز نتوانست  
  ).6( كنترل موضعي نامشخص است

مـري گـسترش    سرطان  يكي از علتهاي شايع شكست درمان در      
در مطالعات قبل ثابت شده است      در مطالعات قبل ثابت شده است      . بيماري در خارج از ارگان است     

 سرطان مـري، هرچنـد كـه سـابقه علائـم طـولاني               سرطان مـري، هرچنـد كـه سـابقه علائـم طـولاني              ،،كه اكثر موارد  كه اكثر موارد  
ــا       ــراه ب ــوده و هم ــشرفته ب ــشخيص پي ــان ت ــند، در زم ــته باش ــا      نداش ــراه ب ــوده و هم ــشرفته ب ــشخيص پي ــان ت ــند، در زم ــته باش نداش

بـه خـاطر نقـش بـالقوه           ).).88،  ،  77 ( (مي باشند مي باشند  متاستازهاي منتشر پنهان  متاستازهاي منتشر پنهان  
 شــيمي  بيمــاريدســت دور  در كــاهش گــسترششــيمي درمــاني

 نيز به درمانهاي با پايه جراحي يا راديوتراپي افـزوده شـده             درماني  
روش كموراديوتراپي و سپس جراحي داراي مزاياي بـالقوه         . است

اي ، مانند كاهش دادن مرحله بيماري، افـزايش احتمـال برداشـت             
ــاري     ــردن بيمـ ــين بـ ــي واز بـ ــعاعي منفـ ــارژين شـ ــا مـ ــور بـ تومـ

  چندمطالعه تصادفي شده با هدف      چندمطالعه تصادفي شده با هدف      ).6 (ميكرومتاستاتيك مي باشد  
 با جراحي تنها انجـام شـده        كموراديوتراپي قبل از جراحي     كموراديوتراپي قبل از جراحي     مقايسه  

 تفاوت    همكاران و   1 والش فقط در مطالعه   است  كه در اين ميان،     
در يك متاآنـاليز  . )9-7 (قابل توجهي در بقاء سه ساله مشاهده شد       

ه شد كه ميزان    نشان داد     2ارسكلارسكل  بر مطالعات تصادفي شده توسط    
بقاء در گروهي كه كموراديوتراپي قبل از جراحي دريافت كـرده           

جراحي شـده بهتـر و ميـزان عـود نيـز            فقط  بودند نسبت به بيماران     
                                                 

1 Walsh 
2 Urschel 

در مجموع اگر چه كموراديوتراپي قبل از عمل و         ). 10( كمتر بود 
سپس جراحي هنوز به عنوان درمان  استاندارد تلقي نمي شـود امـا              

كز علمـي و درمـاني ايـن روش را بخـصوص بـراي              بسياري از مرا  
. مـي كننـد   توصيه   معده   به اتصال مري    محلبيماران مري ديستال و   

با اين وجود، نظر به سـميت بـالاي ايـن روش درمـان ،بهتـر اسـت                  
كارآزمـايي  قالب  ترجيحا  در  بيماران مختلف تحت نظارت دقيق و     

   ).11 (باليني قرار گيرند
ي نتايج كموراديوتراپي قبل از عمـل       هدف از اين مطالعه ارزياب    
معرفي شده با تشخيص سرطان سـلول       و سپس جراحي در بيماران      

ــري   ــي م ــر    سنگفرش ــوثر ب ــالي م ــل احتم ــي عوام ــي برخ                  و بررس
 همچنــين نتــايج دو روش درمــان قبــل از .پــيش آگهــي مــي باشــد

  .  جراحي  اتخاذ شده مقايسه گرديد
  

  روش كار
 بيمار مبتلا بـه     75بر   همگروهي  گذشته نگر      صورت هاين مطالعه ب  

كه به  و قابل جراحي  مري   اسكواموس سل كارسينوم غير متاستاتيك      
 تـا   1379بين شـهريور       قبل از جراحي  قبل از جراحي  روش كموتراپي و راديوتراپي     

در بيمارستان اميـد وابـسته بـه دانـشگاه علـوم پزشـكي         1384شهريور  
يمـاران بايـد از نظروضـعيت        ب .انجـام شـد   ،  درمـان شـده بودنـد     مشهد  

عمومي خيلي ناتوان نبوده ونمره وضعيت عملكردي آنان در مقيـاس           
همچنين بايد از نظرعملكرد قلب وريه      . نباشد 70كارنوفسكي كمتر از  

بررسي هاي قبل  .براي عمل جراحي مناسب تشخيص داده مي شدند       
فرمـول   ،از درمان حداقل شـامل آزمايـشهاي معمـول بيوشـيميايي          

 قفسه صـدري و بلـع بـاريم، سـي            هاي  راديوگرافي ش خون، شمار
از نظـر محـل آناتوميـك،       . تي اسـكن يـا سـونوگرافي شـكم بـود          

 در مركز به روش كموراديـوتراپي قطعـي         گردنيسرطانهاي مري   
درمان مي شوند و در نتيجه تمام بيماران در اين مطالعه بيمـاران بـا               

مـري توراسـيك    از نظر آناتوميـك     . سرطان مري توراسيك بودند   
 سـانتي   24(فوقاني از محل ورود مري به قفسه صـدري تـا كارينـا              

 ميـاني از محـاذات كارينـا تـا حـد         مري ،)متري از دندانهاي پيشين   
و ثلـث   )  سانتي متري از دندانهاي پيشين     32(تحتاني وريد پولمونر    

 40( تحتاني مري توراسيك از محـل اخيـر تـا محـل اتـصال معـده           
راديوتراپي  در بيماران به دو       .ر گرفته مي شود   در نظ ) سانتي متري 

روش اول كــه عمــدتا در ســالهاي )  الــف. روش اجــرا شــده بــود
 10 سـانتي گـري در       3000مـي شـد،  دوز         ابتدايي مطالعـه  اجـرا       
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جلسه بـا ميـدانهاي قـدام و خلـف بـدون شـيمي درمـاني همزمـان                  
فتـه   ه 2ازوفـاژكتومي تـرانس هياتـال  بعـد از           . تجويز مي گرديـد   

در صورت حاشـيه جراحـي آلـوده يـا بقايـاي غـدد              . انجام مي شد  
 3000لنفـاوي مثبـت، بيمـاران بعـد از جراحـي  راديـوتراپي بـا دز        

صورت سـه فيلـد بـراي حفـظ نخـاع           ه   جلسه  ب   15سانتي گري در    
در روش دوم كه عمدتا در سـالهاي پايـاني          ) ب. دريافت مي كردند  

 20 سـانتي گـري در       4000دوز  مطالعه اسـتفاده شـد، پرتودرمـاني بـا          
جلسه به صورت قدام و خلف همزمان با تجويز شيمي درماني حاوي            

ــين  ــيس پلات ــيل 5و ) cisplatin (س ــوده و ) FU5( فلوئورواوراس ب
ازوفاژكتومي ترانس هياتال بعد از حدود سه تا چهارهفتـه انجـام مـي              

 60راديوتراپي بعد از جراحي در هر دو روش با دستگاه كبالـت             . شد
سانتيمتر   5 حاشيه طولي  ميدان راديوتراپي نسبت به ضايعه  .انجام شد

كه تومور در ثلـث تحتـاني مـري          در صورتي مي شد و     در نظر گرفته  
 سانتي متر بوده، حد تحتاني      5توراسيك يا ثلث مياني با طول بيشتر از         

ناحيـه      غـدد لنفـاوي   غـدد لنفـاوي    بـراي پوشـش      انتهـاي مهـره اول كمـري      فيلد تا   
 سيس پلاتين با شامل  رژيم شيمي درماني . مي يافترشسلياك گست

صورت بلـوس   ه   ب  سطح بدن  ميلي گرم به ازاي مترمربع     100-80دوز  
و  m2  mg/425صورت بلوس با دوزه  سالهاي اول مطالعه ب5FUو 

  چهـار  ،  mg/m2 1000 ساعته و با دوز      24 انفوزيون   در سالهاي آخر  
مي درماني همزمان با راديـوتراپي      در بيماراني كه شي    .بود  متوالي   روز

ــد،  ــود   5FUدريافــت كردن ــون تجــويز شــده ب ــه صــورت انفوزي           .ب
شيمي درماني كمكي  بعد از جراحي در صـورت شـرايط مناسـب و               

  .رضايت بيمار انجام مي شد
 مـاه در سـال    دوصورت معمول هـر ه   ب  بيماران   پس از ختم درمان   

ميزان بقاء كلـي بـر اسـاس        . ندمي شد  اول و سپس هر سه ماه پيگيري      
مدل كاپلان ماير از زمان تشخيص تا آخرين ويزيت يا تا زمان مرگ             

راي مقايسه منحني بقاء بين گروههاي      ب .يا نزديك به مرگ تعيين شد     
 05/0 كمتـر از   p استفاده شد و مقادير3 رانكگمختلف از تست لو

  .معني دار از نظر آماري تلقي گرديد به عنوان 
  

  نتايج
 نفــر زن 33و %) 56( نفــر مــرد 42 بيمــارمورد مطالعــه 75از ميــان 

 بيشترين  و )77 تا 33بين  ( سال59 سني بيماران  نگينميا. بودند%) 44(

                                                 
3 Log Rank 

 29 موضـع ضـايعه در     .بود)  نفر 28%=37( موارد در دهه هفتم زندگي      
 34 .مري تحتـاني بـود    %) 3/61( نفر   46درمري مياني و  %) 7/38(بيمار  
درمان شـدند كـه از ايـن         "الف" روش راديوتراپي    با  %) 44(بيمار  
 41.  نفر راديوتراپي بعد از جراحي  نيـز دريافـت نمودنـد        22تعداد  
 42تعـداد    . درمـان شـدند    "ب" روش راديـوتراپي     بـا %) 56(بيمار  

 بيمار  33در  . بيمار  حداقل سه دوره شيمي درماني دريافت كردند        
دوره شــيمي درمــاني  يــا كمتــر از ســه  نــشدشــيمي درمــاني انجــام

، وجود فيـستول    ) مورد 14 (  عدم رضايت بيمار   شدندكه دلايل آن  
، ضـعف   ) بيمـار  2(پس از عمل كه بيمار مناسب ادامه درمان نبـود           

و لكــــوپني طــــولاني مــــدت ناشــــي از  ) بيمــــار12(عمــــومي 
 بـه   زمنـد  شديد نيا  ضعوار .بود) بيمار  5در   (تراپي قبلي راديوكمو

صـورت  ه  ن كمـوتراپي يـا راديـوتراپي ب ـ       توقف يا تـاخير در درمـا      
ــوپني در  ــار 13لكـــ ــي در %)17( بيمـــ ــار 6، آنمـــ ، %)8( بيمـــ

اتفـاق   %)3( بيمـار    2، و زونـا در      %)3( بيمـار    2ترومبوسايتوپني در   
 شامل فيستول پس از جراحـي        جراحي عوارض پس از عمل    .افتاد
%) 11( بيمـار    8 محل آناستوموز در      شديد و تنگي %) 3( بيمار   2در  
 برگشت محتويات غذا به به قسمت ابتدايي مري         يك بيمار از   .دبو

 در كيفيـت زنـدگي او شـد         واضح   كه منجر به كاهش   بالا كشيده   
مرحلـه بيمـاري پـس از عمـل جراحـي در بيمـاران در                .شاكي بود 

پاسـخ كامـل بـه    %) 7/6( بيمـار  5 در . آورده شـده اسـت  1جـدول  
 نفـر بـا روش   4يـان  درمان قبل از جراحي مشاهده شد كه از ايـن م          

، ) مـاه  72 تـا    2( مـاه    13بـا ميانـه پيگيـري       .  دوم درمان شده بودنـد    
ميزان بقاء يك ساله ، دو ساله و سـه سـاله و پـنج سـاله بـه ترتيـب                     

  ).1شكل (  بوده است% 46و % 2/62، 8/73%، 9/83%
  

 منحني ميزان بقاي كلي در  بيماران مبتلا به سرطان -1شكل 
  وش كموتراپي وراديوتراپي قبل از جراحي شده به ر مري درمان
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 دوره شــيمي 3همچنــين ميــزان بقــاء در بيمــاراني كــه حــداقل  
 3درماني دريافت كرده بودند بهتـر از گروهـي بـود كـه كمتـر از                 

                 دوره شـــيمي درمـــاني شـــده يـــا شـــيمي درمـــاني نـــشده بودنـــد 
ا اين اختلاف از نظـر      ام%). 5/49در مقابل   %  64 ساله   3ميزان بقاء   (

  ). p=09/0(آماري به حد قابل توجه نرسيد 
   مرحله بيماري در نمونه هاي آسيب شناسي-1جدول 

 پس از جراحي 
  

  درصد  تعداد  مرحله بيماري
  7/6  5  بدون بيماري باقيمانده

T1N0 4  3/5  

T2N0 13  3/17  

T3N0 22  29  

T1,T2,T3N1 19  4/25  

T0N1  3  4  
  12  9  نامشخص

  100  75  جمع
N: مرحله غدد لنفاوي 
T: مرحله توموري 

با ميانـه   %) 72(  بيمار 54 بيمار،   75در انتهاي پيگيري از مجموع      
 52از اين بيماران    . عاري از عود بودند   )  ماه 2-72( ماه   16پيگيري  

  . سال پيگيري شدند2 بيمار بيش از 43سال و  بيمار بيش از يك
از ايـن   .را تجربـه كردنـد  شكست درمان %) 28( بيمار   21تعداد  
 بيمـار  9 در ، ناحيـه اي -شكـست موضـعي  %) 43( بيمـار  9ميان در  

ــار3 در و دســت متاســتاز دور%) 43( عــود موضــعي و %) 14(  بيم
ــود    ــاري ب ــست بيم ــت شك ــان عل ــت همزم ــود   .دوردس ــزان ع مي

از روش %) 8/5،  نفــر2(الــف راديــوتراپي لوكورژيونــال در روش 
صورت قابل توجهي كمتر بود     ه  ب%) 3/24 نفر،   10 (براديوتراپي  

 )03/0=p (      بيمار ريه، يك بيمار ريه      2 محل متاستاز دوردست در 
 مورد استخوان و يك     3 بيمار كبد به تنهايي،      2و كبد همزمان، در     

بنابراين از مجموع شكستهاي درمان، عود موضـعي         .مورد مغز بود  
كـه عـود را      انيبيمـار  در .اتفاق افتـاد  %) 57( بيمار   14ناحيه اي در    

 بيمـار  17 و ننمودنـد  بيمار جهت ادامه درمان مراجعـه      4تجربه كردند   
و كمــوتراپي در )  مــاه3ميانــه . ( شــدندپــي گيــري  مــاه 12 تــا 1بــين 

 2جـدول    .كه وضعيت عمومي آنها اجازه مي داد انجام شـد          بيماراني
تحليل تك متغيره تعدادي از عوامل احتمالي موثر بر پـيش آگهـي را     

 نـشان داده    2 جـدول    درطـور كـه      همـان  .ر ميزان بقا نشان مي دهـد      د
 .  پاتولوژي بر بقا از نظر آماري معني دار اسـت            درجه ، تاثيرعامل شده

 بـه صـورت قابـل        درجه يك و دو    پاتولوژي   ميزان بقاء در بيماران با      
كـه   طـوري ه  ب بدست آمد     درجه سه   بيماران با تومور   بهتر از توجهي  

 .كردنـد  شكست درمان را تجربـه       درجه سه   با پاتولوژي   تمام بيماران   
 گري راديـوتراپي    40 و 30همچنين مقايسه بين دو گروه درمان شده با       

 ســاله انجـــام  3 و2، 1قبــل از عمــل از نظــر ميــزان عــود و بقــاي       
كـه اخـتلاف معنـي داري بـين ايـن دو            ) 2 و شـكل     3جدول  (گرديد

  )37/0= لوگ رانك پي ( روش مشاهده نشد 
  

  

   تحليل تك متغيره تاثير برخي از عوامل در ميزان بقاء-2ول جد
  

  
  

  تعداد  عامل
  ميزان بقاء سه ساله

  درصد
   يك خطاي استاندارد±

Log- rank 
P-value 

  جنس
  مرد
  زن

  
42  
33  

  
1/9±68  

11±4/50  
14/0  

  سن
  65كمتر از 
  65بالاتر از 

  
52  
23  

  
8±3/57  

12±8/66  
15/0 

  پاتولوژي
 I وIIگريد

 IIIگريد

  
52  
7  

  
7±2/67  

0  
05/0  

  محل ضايعه
  مياني

  تحتاني

  
29  
46  

  
10±56  
9±63  

68/0  

ــاري پــس از    ــه بيم مرحل
  جراحي

  بدون باقيمانده
T1,T2,T3N0  

T4 or N1  

  
5  

38  
23  

  
17±60  
10±62  
12±56  

81/0 

N: مرحله غدد لنفاوي 
T: مرحله توموري 

  

   گري راديوتراپي قبل از عمل از نظر ميزان عود و بقاء40 و 30 گروه بيماران درمان شده با 2مقايسه  -3جدول 
  

  دوز راديوتراپي  ) يك خطاي استاندارد±درصد( ميزان بقاء   عود
  قبل از عمل

  درصد  تعداد
 Log‐rank  سه ساله  دوساله  يكساله P‐value  درصد  تعداد

 p‐value 
  6/75 ±9  6/75±9  86±5/6  6/17  6  3/45  34   گري30 

  6/36  15  6/54  41   گري40
069 /0  

5/4± 9/91  9/7± 5/72  10± 8/53  
377/0  
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  مقايسه منحني هاي ميزان بقاء كلي در دو گروه -2شكل 

) گروه ب(  گري40و) گروه الف( گري 30بيماران درمان شده با  
  راديوتراپي قبل از عمل

  
   بحث 

  قبل از جراحـي     ماني كموراديوتراپي حاضر روش در   در مطالعه 
ــس از آن در      ــاني پ ــيمي درم ــاژكتومي و ش ــام ازوف ــپس انج و س

 5مبتلايان به كارسينوم سلول سنگفرشي مري منجربـه ميـزان بقـاء             
 كه نتيجه قابل قبـول وخـوبي بـراي ايـن بيمـاري              گرديد% 46ساله  

عـود موضـعي و متاسـتاز       ماه،16 با ميانه پيگيري   .شود محسوب مي 
  . از بيماران مشاهده گرديد% 16و  %12ترتيب در ه دست بدور

و همكاران كه مطالعه چندمركزي بوده است        1آدامزدر مطالعه   
 پروتكل درماني مختلف كه براي مبتلايان به كارسـينوم          5در ميان   

 جراحي تنهـا    -2 راديوتراپي تنها    -1مري استفاده شده است شامل      
ــوتراپي-3 ــي  كمورادي ــوتراپ-4 قطع ــپس  ي كم ــت و س  نئواجون

ميزان بقاء  .  نئواجونت و سپس جراحي     كموراديوتراپي -5جراحي  
دســت آمــده ه بــ% 40 و-%27 -%27-%21 -%0 ســاله بــه ترتيــب 5

است كه پروتكل كموراديوتراپي نئواجونت بهترين نتيجه را داشته       
 بـا تعـداد     و همكـاران   والش   در مطالعه تصادفي شده    ).2،  1( است
 مـري ميـزان بقـاء سـه سـاله بـا پروتكـل               سرطانبه   بيمار مبتلا    113

 ميزان   با بهتر از جراحي تنها    و% 32قبل از جراحي    كموراديوتراپي  
  .)9 ( بود%6 معادل بقاء سه ساله

البته مطالعات مختلف در مورد برتري نتايج ايـن روش درمـاني           
 برخـي مطالعـات     نتـايج .نسبت به جراحـي تنهـا اتفـاق نظـر ندارنـد           

                                                 
1 Adams 

افزايش بقاء كلـي بيمـاران بـا ايـن روش نـسبت بـه               حاكي از عدم    
علـت ايـن تفـاوت در     .)13،  8،  7 (درمان جراحي تنها بـوده اسـت      

ــسياري از مطالعــات    ــايج مطالعــات مختلــف آن اســت كــه در ب نت
همچنـين  . تصادفي شده حجم نمونه به انـدازه كـافي نبـوده اسـت              

ي درمان كموراديوتراپي نئواجونت پروتكل مشخص و اسـتاندارد       
ندارد و تفاوت در رژيمهاي كموتراپي ، جداول تجـويز داروهـا و            

در برخي از مطالعات كه نتايج      . برنامه پرتودرماني بسيار زياد است    
 هـايپو    مناسب نبود از پروتكل هاي درمـاني       قبل از جراحي    درمان  

طور آشكاري  ه   استفاده شده كه امروزه ب     فراكشن با فاصله طولاني   
   .)8 ( قبول تلقي مي شودنامناسب و غير قابل

به نظر مي رسد در ميان رژيمهاي معمول شيمي درماني تركيب      
 فلوئورواوراسيل از مقبوليـت بيـشتري برخـوردار         5سيس پلاتين و    

صـورت انفوزيـون   ه  فلوئورواوراسـيل در ايـن رژيـم ب ـ      5باشد كـه    
  .چندروزه همزمان با پرتودرماني مورد استفاده قرار مي گيرد

اي جديـدتر خـصوصا  گـروه تاكـسان هـا نيـز در             هرچند داروه 
  ).16-14 ( برخي مطالعات استفاده شده است

ــه  ايـــن در  ــالهاي اول مطالعـ ــاران در سـ ــراي بيمـ ــه بـ  5مطالعـ
صورت بولـوس اسـتفاده مـي شـد امـا بعـدا  بـه               ه  فلوئورواوراسيل ب 

بيماران با اين روش درمـان      % 7/34( روزه تغيير كرد   3-4انفوزيون  
 cGy3000 پرتودرماني نيز كه ابتدا بـا دوز مجمـوع           برنامه). شدند
 در  cGy 4000 جلسه انجام مي شد، سپس بـه دوز مجمـوع            10در
  . جلسه تغيير پيدا كرد20

ــوع    ــا دوز مجمـ ــاني بـ ــات پرتودرمـ ــر مطالعـ ــون در اكثـ                  اكنـ
 تقطيع دوز مورد استفاده    معمول  سانتي گري با برنامه    4000-4500
بيمـاران  % 7/6پاسخ كامل پاتولوژيـك در      حاضر  ه  در مطالع . است

بيماران نيز در مري باقيمانده تومورال % 4ديده شد، ضمن آنكه در   
در بـسياري از    . وجود نداشت اما متاستاز در گره لنفي مشاهده شد        

مطالعات منتشر شده ميزان پاسـخ كامـل پاتولوژيـك در محـدوده             
ايـن  ربيات جديـد     در تج  .)17،  13،  9 -7 (گزارش شده است  % 25

مـي رسـد    مركز نيز با بهينه كردن پروتكل درمان نئواجونت به نظر   
كـه   ضـمن ايـن   . ميزان پاسخ كامل پاتولوژيك افزايش يافته است      

بايد به فاصله زماني مناسب بين اتمـام درمـان نئواجوانـت و انجـام               
 هفتـه   4توصيه مي شود ايـن فاصـله در حـد           . جراحي توجه داشت  

العه اكثر موارد پاسخ كامـل پاتولوژيـك بـا روش           مطاين  در  .باشد
در برنامـه   .  جلسه مشاهده شد   20 سانتي گري در     4000پرتودرماني
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 2 جلسه كـه جراحـي نيـز حـدود          10 سانتي گري در     3000درماني
 شـد فرصـت لازم بـراي تـاثير كامـل درمـان و         هفته بعد انجام مـي    

مـوارد   تمـام  ضـر احدر مطالعـه   .پسرفت تومور وجود نداشـته اسـت     
بوده اسـت    ) SCC)1كانسر مري از نوع كارسينوم سلول سنگفرشي        

ــايي و    ــر خــلاف آنچــه در كــشورهاي اروپ ــا ب چراكــه در كــشور م
 اكثر قريب به اتفاق سـرطانهاي مـري از          ،مي شود  آمريكايي گزارش 

تفــاوت در نتــايج  . اســت و آدنوكارســينوم ناشــايع اســتSCC نــوع 
 مــري يــا SCC(نــسر مــري درمــان دونــوع پاتولوژيــك مختلــف كا

مسئله اي است كه در مورد آن نتيجه گيري يكسان و           ) آدنوكارسينوم
مشخصي وجود ندارد اما در اكثـر مطالعـات چنـين تفـاوتي گـزارش               

 پاتولوژي تومور تنها متغيري درجهدر مطالعه حاضر     ).18 (نشده است 
ير قابـل  بر ميزان بقاء سه ساله بيماران تـاث  بود كه در تحليل تك متغيره     

  تومـور در مقابـل      دو  و 1درجه  براي  % 67: بقاء سه ساله  ( توجه داشت 
عـواملي همچـون سـن، جـنس، محـل ضـايعه و              و   )3درجه  براي  % 0

   بقـاء   مرحله بندي بعد از جراحي تاثير قابـل توجـه آمـاري بـر ميـزان               
در مطالعات مختلف فاكتورهايي همچـون طـول ضـايعه و           . نشان نداد 

كـاهش  ويعه، وضعيت درگيري گره هـاي لنفـي         سن بيمار، محل ضا   
پاسخ . )18، 13،  8،  7 (وزن داراي ارزش پروگنوستيك شناخته شدند     

كامل پاتولوژيـك بـه درمـان نئواجوانـت در بـسياري از مطالعـات بـا                 
  ).18، 15، 7 (افزايش ميزان بقاء بيماران همراه بوده است

  

                                                 
1  Squamouse cell carcinoma 

  نتيجه گيري
مـده بـراي مبتلايـان بـه        دسـت آ  ه   ميزان بقا ء ب    ضراحدر مطالعه   

   قبل از جراحـي     شيمي درماني و پرتودرماني   روش  سرطان مري با    
لـذا اسـتفاده از ايـن        شـود و   خوب ارزيـابي مـي     و سپس جراحي،  

امـا تاييـد نتـايج  نيـاز بـه            .پروتوكل درماني را بايد مد نظر داشـت       
در اين روش عـود موضـعي        .انجام كار آزمايي باليني مناسب دارد     

ز دوردست تقريبا  به يك ميزان در شكـست درمـان مـوثر             و متاستا 
  در مجموع مي توان بيـان نمـود كـه گرچـه براسـاس نتـايج                .بودند

ــوتراپي    ــان كمورادي ــوز درم ــات موجــود هن ضــد و نقــيض مطالع
، درمان استاندارد كانسر مـري شـناخته نـشده اسـت امـا       نئواجوانت

 مناسـب و    نيانجام  كار آزمايي هاي تصادفي شـده بابرنامـه درمـا           
برخــي . حجــم نمونــه كــافي در ايــن زمينــه راهگــشا خواهــد بــود 
   ).19 (مطالعات متاآناليز جديد برتري اين روش را تاييد مي نمايد

  
  تشكر و قدرداني

از همكاري   پرسنل بخش مدارك پزشكي بيمارستان اميد و  
پزشكان همكار با مركز تحقيقات سرطان دانشگاه علوم پزشكي 

. اني مي شودمشهد  قدرد
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