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  مریی سلول سنگفرشینومایماران با کارسیزمان در ب  همیوتراپی به روش کمورادیج درمان قطعینتا
 

 چکیده
های اصـلی موضـعی بـرای کارسـینومای مـری            جراحی و رادیوتراپی درمان    : زمینه و هدف  

 ـن مطالعه ارز  یهدف از ا  . نبوده است یوتراپی تنها رضایت بخش     نتایج راد . باشند می ج ی نتـا  یابی
کارسینومای سلول سنگفرشـی مـری      ماران مبتلا به    ی در ب  ی قطع یوتراپیدرمان به روش کموراد   

 .بود
ک مبتلا یر متاستاتیمار غیب 190نگر روی  آیندهگروهی تاریخی  هماین مطالعه  :روش بررسی

 ـی که    مر ینومایبه کارس   ـ    1383بهـار   تـا    1379ن بهـار    یب  بـه روش  ی بـا هـدف درمـان قطع
 mg/m2 با دوز 5FU و اول روز mg/m2 100-80  با دوزGy 64-55 ، Cisplatin (یتراپویکموراد
 در مرکـز تحقیقـات سـرطان دانشـگاه علـوم         )روز4مدت   ساعت به    24ون  ی انفوز 1000-750

زمان   همیدرمان یمیک دوره شیحداقل . شدانجام د، ه بودن تحت درمان قرار گرفتپزشکی مشهد
 .بودز شده ی تجویوتراپیبا راد
انـه  یم. دبودن) 25- 84ن  یب( سال   65 یانه سن ی زن با م   91 مرد و    99ماران شامل   ی ب :ها   افتهی

) 1-8ن  یب (4 یدرمان یمیز شده ش  ی تجو یها انه دوره یو م ) 55-64ن  یب (Gy 60ز شده   یدوز تجو 
، ددرص ـ8/67ب  یترته  ک، دو و سه ساله ب     یزان بقاء   یم) 3-60ن  یب( ماه   12 یریگیانه پ یبا م . بود

 مشاهده یسفاژیماران با دی بدرصد84کاهش علائم در . دست آمد به   درصد3/36 و   درصد7/48
ان ین م ی ماندند که در ا    ی از عود باق   یعار) 60 تا   3ن  یب( ماه   14 یریگیانه پ یمار با م  ی ب 109. شد
 مـورد  34(شکسـت درمـان   ) درصد6/42(  مورد81.  شده بودندیریگی ماه پ24ش از ی نفر ب34

 مورد متاستاز دوردست همـراه بـا        33 مورد متاستاز دوردست و      14،  یا هی ناح یوضعشکست م 
 . مشخص شدیریگی پیدر ط) یا هی ناحیشکست موضع

کارسینومای سلول  ماران مبتلا به    ی از ب  ی در گروه  ی قطع یوتراپیگرچه کموراد  :گیری نتیجه
 یا هنوز عـود موضـع      ام ،شود ی م ی درمان قطع  ی مدت و حت   ی باعث بقاء طولان   سنگفرشی مری 

 .باشد ی و متاستاز علت عمده شکست درمان میا هیناح
 

 زمان  همیوتراپی کموراد- یوتراپی راد- ی درمانیمی ش- ینوم مری کارس:ها کلید واژه
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 مقدمه
ک و  ی به علت عوامل ژنت    ران احتمالاً ی در ا  ی مر ینومایکارس

خلاف بــر. باشــد ی مــیوع بــالائی شــیاراد مختلــف یطــیا محیــ
 در حال   ی مر ینومایزان بروز آدنوکارس  ی که م  ی غرب یکشورها

نوما، نـوع  یران اسـکواموس سـل کارس ـ  ی ـباشـد، در ا   یش م یافزا
مـاران  ی تمـام ب   بـاً یمتاسفانه تقر ). 1 (باشد ی غالب م  یشناس بیآس

ج یشوند کـه منجـر بـه نتـا         یص داده م  یشرفته تشخ یدر مراحل پ  
 بـه علـت     تـاً یان نها ی ـلا از مبت  یاریشـود و بس ـ    یف م ی ضع یدرمان

 .کنند ی سرطان فوت میماریب
 ی کنترل موضعی برای اصلیها  درمانیوتراپی و راد یجراح

 از یکــی ی جراحــیهــا گرچــه روش. شــوند یمحســوب مـ ـ
زان بقـاء   ی ـ بوده است، امـا م     ی مر ینومای کارس ی اصل یها درمان

 یگرچه برخ ـ ). 3و2(باشد   یمف  ی ضع ی به تنهائ  ی با جراح  یکل
ر ی ـ نظ یب ـی ترک یهـا  ج بهتر با درمـان    یدهنده نتا  ت نشان از مطالعا 

 یهـا  ا درمـان  ی ـ ،)4 (ی قبل از جراح   یوتراپی و راد  یدرمان یمیش
ج ی تنها بوده، اما نتا    ینسبت به جراح  ) 5 (ی بعد از جراح   یکمک
ت ی ـ حما یب ـی ترک یهـا  زان بقاء با درمان   یگر از بهبود م   ی د یبرخ

 ).7و6 (نکردند
، ی جراح ـ ی بـرا  یل مشـکلات طب ـ   ی ـماران به دل  ی از ب  یاریبس

 یهـا  ا انتخاب پزشک تحت درمـان     یمار و   یرش خود ب  یعدم پذ 
 تنهـا گرچـه در حـدود        یوتراپی ـراد. رندیگ ی قرار م  یرجراحیغ

 یامـا بـرا   ،  )8 (شـود  ین علائـم م ـ   ی موارد باعث تسـک    درصد75
در  ).9 ( به دست داده اسـت     یفیج ضع ی نتا یحصول درمان قطع  

 تنهـا در    یوتراپی ـ نسـبت بـه راد     یپوترای کموراد یتربر یپژوهش
 ).10 ( نشان داده شدی مرینومای کارسیرجراحیدرمان غ

 ی قطع ـ یوتراپی ـج کموراد ی نتـا  یابی ـ ارز  به منظور  ن مطالعه یا
 یوتراپی ـماران ارجاع شـده بـه بخـش راد        یدر ب ) یبدون جراح (

 از عوامــل ی برخــیو بررســ د مشــهدیــمارســتان امی بیانکولــوژ
 . آن انجام شدیگهآ شی موثر در پیاحتمال

 روش بررسی
 نگــر گروهــی تــاریخی آینــده هــم ن مطالعــه بــه صــورتیــا

)Historical and prospective cohort( ــیله ــه وس ــز  ب  مرک
کارســینومای مــاران مبـتلا بـه   ی بیو رقـات سـرطان مشـهد   یتحق

 ی قطعــیوتراپیــروش کموراده  کــه بــســلول سنگفرشــی مــری
مارسـتان  ی در ب1383  بهار لغایت 1379ن بهار   یب) یبدون جراح (

موارد مورد مطالعه   . دید مشهد درمان شده بودند، انجام گرد      یام
ز ی ـن روش درمـان ن    ی ـص و علـت انتخـاب ا      یماران تـازه تشـخ    یب

مـاران انتخـاب شـده      یب. ا انتخـاب پزشـک بـود      ی ـمـار   یانتخاب ب 
 performance (یار کارنوفسـک  ی ـت عملکرد با مع   ی وضع یدارا

Karnofsky ( بـود و بـا هـدف     درصـد 70تر از ا بـالا ی ـ ی مساو 
مـاران بـا    یب. تحت درمان قـرار گرفتـه بودنـد       ) curative (یقطع

سـتول و   ی ف ی دوردسـت، دارا   یهـا  انـدام  بـه    یمیمتاستاز پارانش ـ 
 . اطراف از مطالعه حذف شدندیها اندامد به یتهاجم شد
 معمول  یها شی قبل از درمان حداقل شامل آزما      یها یبررس

 یم، توموگراف ی و بلع بار   ی قفسه صدر  یافوگری، راد یائیمیوشیب
 .  شکم بودی و سونوگرافیوتریکامپ
ل ی ـصـورت ذ  ه  ک تـا شـش ب ـ     ی ـ از درجـه     یسـفاژ یزان د یم
عـدم مشـکل در خـوردن    : کی ـدرجه )  الف :دی گرد یبند هطبق
 صـرف غـذا     یعـات بـرا   یاز به مصـرف ما    ین: درجه دو )  ب .غذا
ــذاها : درجــه ســه)  ج.دارد ــه مصــرف غ ــادر ب ــهی نیق ــف م ت س

درجـه  )  د . سفت را مصرف کند    یتواند غذاها  ی اما نم  ،باشد یم
تواند  ینم: درجه پنج   )  ه .کند یعات را مصرف م   یفقط ما : چهار

درجـه  )  ز.باشـد  ی اما قادر به بلع بزاق م ،عات را مصرف کند   یما
 .تواند بلع کند یبزاق را نم: شش 

سـوم   کی به سه قسمت     یعه، مر یک ضا یاز نظر محل آناتوم   
سـوم   کی ـ قـوس آئـورت،      یوس تا بالا  یکوفارنژی از کر  یانفوق
 و  ید پولمونر تحتان  ی قوس آئورت تا ور    ی از قسمت فوقان   یانیم
 ی تا محل اتصـال مـر      ید پولمونر تحتان  ی از ور  یک سوم تحتان  ی

 . شدیبند تقسیمبه معده 
 بـا دسـتگاه     یوتراپیروش معمول درمان در بخش شامل راد      

 یه طـول  یقدام و خلـف بـا حاش ـ      دان  یصورت دو م  ه   ب 60کبالت  
 یگـر  ی سانت3800عه بود که در حدود     یمتر نسبت به ضا    یسانت5
دان ی ـک م ی ـصـورت   ه   ب ـ یدانی ـ سه م  روش حفظ نخاع از     یبرا

 5000در محدوده   . شد ی استفاده م  یل خلف یدان ما یقدام و دو م   
ک تـا دو  ی ـه یعه با حاش ـی ضای درمان رویها دانی م یگر یسانت
و  5500 درمان حـداقل  یدوز نهائ. دیگرد یمتر متمرکز م یسانت
. شـد  یز م ـ ی هفته تجو  6در   یگر ی سانت 6000صورت معمول   ه  ب
گـرم بـه     یل ـی م 100 تا   80 با دوز    Cisplatin شامل   یدرمان یمیش
 1000 تـــا 750 بـــا دوز FU-5 مترمربـــع بـــدن روز اول و یازا
 چهـار   ی ساعته برا  24ون  یربع بدن، انفوز  م متر یگرم به ازا   یلیم
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ن یــیمــار تعی بی و عملکــردیت عمــومیبــا توجــه بــه وضــع وزر
زمـان بـا اشـعه        هـم  یدرمـان  یمیک نوبـت ش ـ   ی ـحـداقل   . شد یم

 بعـد از    ی کمک ـ یدرمـان  یمیشـروع ش ـ  . دی ـز گرد ی تجـو  یدرمان
 و فواصـل درمـان حـداقل        یدرمان ک هفته از ختم اشعه    یحدود  

.  بــودیویــ و عملکــرد کلی خــونعناصــرســه هفتــه و بــا کنتــرل 
 در ی بعـد از خـتم درمـان موضـع    یدرمـان  یمینوبت ش  3حداقل  

بعـد از خـتم درمـان       . شـد  یز م ی تجو یا همکار یصورت تحمل   
 3 ماه در سـال اول و سـپس هـر    2صورت معمول هر ه ماران ب یب

 .شدند ی میریگیماه پ
ص یز زمان تشـخ   ر ا ی براساس مدل کاپلان ما    یزان بقاء کل  یم

ن یـی  بـه مـرگ تع     کی ـا نزد یا تا زمان مرگ     یت  یزین و یتا آخر 
آزمـون   مختلـف از     یها ن گروه ی بقاء ب  یسه منحن ی مقا یبرا. شد

 بـه  05/0کمتـر از   Pر ی استفاده و مقاد(log rank) لوگ رانک
 .دی گردی تلقیدار از نظر آمار یعنوان معن
 ها یافته

و ) درصد1/52( نفر مرد    99مار مورد مطالعه،    ی ب 190ان  یاز م 
ن یب( سال   65ماران  ی ب یانه سن یم. بودند) درصد9/47( نفر زن    91
 مشـاهده شـد     ین موارد در دهه هفتم زنـدگ      یشتریو ب ) 87 تا   25

 مـورد   26عه در   یک ضـا  ی ـمحـل آناتوم  ). درصد4/38 نفر ،    73(
 یانی ـثلـث م ) درصد7/33(  مورد64، یثلث فوقان ) درصد7/13(

 .دی ثبت گردیثلث تحتان) درصد5/52( مورد 100و 
 6000انـه   یم (یگـر  ی سانت 6400   تا 5500 با دوز    یوتراپیراد
 جلسـه در هفتـه      5 یگـر  ی سـانت  200با دوز روزانه    ) یگر یسانت
 5500ش از   ی ب ـ یدوز نهـائ  ) درصـد 2/94(نفـر   179. ز شـد  یتجو
ــانت ــر یس ــورد 146 و یگ ــداقل دوز ) درصــد8/76( م  6000ح
 دوره  8ک تـا    ی ـن  ی ب ـ یدرمان یمیش. افت کردند ی در یگر یسانت

 دوره  3حـداقل   ) درصـد 4/67( نفـر    128 یو برا )  دوره 4انه  یم(
 کــه تحــت ســه دوره یمــاری ب62از .  انجــام شــدیدرمــان یمیشــ
 38 قـرار نگرفتـه بودنـد،        ی بعـد از درمـان موضـع       یدرمان یمیش

 مـورد بـه علـت    24ا مراجعـه و  ی ـ یمورد به علت عـدم همکـار      
د یعـوارض شـد   . عوارض درمان و عدم تحمل ادامه درمان بود       

د در  یت شـد  ی ـصـورت موکوز  ه   درمان ب ـ  ریا تاخ یاز به توقف    ین
و اسـهال   ) درصـد 4/19 (37 در   ی، تب و لکوپن   )درصد3/7 (14
 .مشاهده شد) درصد2/4(مار ی ب8د در یشد

 قبل  یسفاژیدرجه د ) درصد2/74 نفر، 141(ماران  یدر اکثر ب  

ک ماه بعـد    ی حدود   یابیدر ارز . )1جدول   ( بود 4ا  ی 3از درمان   
ا احســاس یــ نداشــته یســفاژی دمــارانی، اکثــر بیاز اشــعه درمــان

از ). درصد2/64مار،ی ب 122(شد ی مختصر در بلع ذکر م     یناراحت
 در  ، و بـالاتر داشـتند     2 یسـفاژ ی کـه درجـه د     یماری ب 184ان  یم

 ذکـر   یسـفاژ یکـاهش قابـل توجـه د      ) درصـد 2/84( مورد   155
ا کامـل  ی ـ یصـورت نسـب  ه  درمـان ب ـ  ینیجه تسـک  یشد و از نت    یم

 .ت داشتندیرضا
 

 ماران قبل و بعد از درمان ی در بیسفاژیدرجه  د  :1جدول 

 قبل از درمان یسفاژیدرجه د
 )درصد(تعداد 

 بعد از درمان
 )درصد(تعداد 

 )2/64 (120 )2/3 (6 کی
 )5/20 (41 )4/7 (14 دو
 )7/13 (27 )7/34 (66 سه
 )6/1 (2 )5/39 (75 چهار
 )0 (0 )1/12 (23 پنج
 )0 (0 )2/3 (6 شش
 )100 (190 )100 (190 جمع

 
سـاله،   کی ـزان بقـاء    ی، م ) ماه 60 تا   3( ماه   12 یریگیانه پ یبا م 

ــه ــاله و س ــ دو س ــاله ب ــترته س  و درصــد6/48، درصــد8/67ب ی
 ماه  22زان  یانه بقاء به م   ی م ).1نمودار   (دست آمد ه   ب درصد3/36
ــا( ــتانداردیخطــ ــله08/3:  اســ ــانیاطم ، فاصــ ــد95 نــ  : درصــ

 .دیثبت گرد) 97/15 -03/28
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ی مرینومایماران مبتلا به کارسیزان بقاء در بی میمنحن : 1نمودار 
 یوتراپیدرمان شده به روش کموراد
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 )23درپی پی (3 شماره / 9 دوره/  1386پاییز  / نشگاه علوم پزشکی گرگانمجله علمی دا 

 یری ـگیانه پ یبا م ) درصد3/57(مار  ی ب 109 یریگی پ یدر انتها 
مـار  ی ب68ان ین م یاز ا .  از عود بودند   ی، عار ) ماه 60 تا   3( ماه   14
.  شده بودند  یریگی سال پ  2ش از   ی مورد ب  34سال و    کیش از   یب

 34 که شکست درمان را تجربه کـرده بودنـد، در          یماری ب 81از  
ــار یب ــد9/41(مـ ــع) درصـ ــود موضـ ــ ناحیعـ ــار ی ب14، یا هیـ مـ
متاسـتاز  ) درصـد 7/40 (33متاسـتاز دوردسـت و      ) درصد2/17(

محل متاستاز دوردسـت    . داشتند یدوردست توام با عود موضع    
 مـورد اسـتخوان و      10،  ا پلـور  ی ـه  ی مورد ر  13مار کبد،   ی ب 19در  

ب ی ـن ترت یبـد .  مختلف مشاهده شد   یها  ارگان یریمورد درگ 5
ــاز م ــده، در    81ان ی ــت ش ــان ثب ــت درم ــورد شکس ــر 67 م  نف

در چهـار   .  وجـود داشـت    ی فعـال موضـع    یماریب) درصد7/82(
 انجام شده بـود   ی ازوفاژکتوم ی جراح یمورد بعد از عود موضع    

 از عود و    یماه عار  36 و   26 یریگیان دو مورد با پ    ین م یکه از ا  
در .  ماه همراه با شکست درمان بـود  10 و   16 یریگی مورد با پ   2
 ی قـرار گرفتنـد و بـرا       ینی تسـک  یز تحت ژئوژنوستوم  ی مورد ن  9
 .استنت گذاشته شدک مورد ی

 را  یک ـینی از عوامـل کل    یره تعـداد  یل تک متغ  یتحل 2جدول  
 یآگه ـ شیگرچه در جنس مونث پ   . دهد یزان بقاء نشان م   یدر م 

سـن  . دار نبـود   معنی ی اما از نظر آمار    ، بهتر بود  یصورت نسب ه  ب
ز یعه ن یو محل ضا  ) 65 یش مساو ی در مقابل ب   65کمتر از   (مار  یب

مـاران  یزان بقـاء در ب    یم. زان بقاء نداشت  ی در م  یر قابل توجه  یتاث
 یصورت قابل تـوجه ه ب) 6 تا 4درجه ( بالاتر  یسفاژیبا درجه د  
) 3 تـا    1درجـه   (تـر    نی پـائ  یسـفاژ یدماران بـا درجـه      ینسبت به ب  

 ).2نمودار (د تر بو فیضع
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 قبل از یسفازید زان بقاء برحسب درجهیسه میمقا : 2نمودار 
 ی قطعیوتراپیماران درمان شده به روش کمورادیص در بیتشخ

 یزان بقاء از عوامل در میر برخیره تاثیل تک متغیتحل : 2جدول 

 تعداد عامل
 سالهزان بقاء سه یم

 یخطا±درصد
 استاندارد

 Pارزش 

 مرد جنس
 زن

99 
91 

7/6 ± 9/32 
6/7 ± 5/42 05/0> 

 >65 سن

65≥  
93 
97 

2/7 ± 7/38 
3/7 ± 2/36 05/0> 

محل 
 ضایعه

 یفوقان
 ی تحتانیانیم

26 
164 

4/16 ± 8/49 
3 /5 ± 2/35 05/0> 

درجه 
 یسفاژید

 3و2و1
 6و5و4

86 
104 

8/7 ± 3/48 
5/6 ± 8/27 05/0< 

 
 بحث

در این مطالعه با کمورادیوتراپی قطعی در بیمـاران مبـتلا بـه             
تسکین دیسفاژی  مری کاهش یا    سلول سنگفرشی   کارسینومای  

بـه   درصـد 3/36 سـاله    3 از بیمـاران و میـزان بقـاء           درصد 84در  
 .دست آمد

ــال حاضــر کموراد  ــدر ح ــا پایوتراپی ــ ب  cisplatin/5FUه ی
. باشـد  ی م ـ ی مر ینومای کارس ی برا یرجراحیدرمان استاندارد غ  

آمیز درمـان کارسـینوم سـلول سنگفرشـی کانـال            نتایج موفقیت 
آنال با روش کمورادیوتراپی موجب شد که مطالعات تصادفی         

 تنهــا در یوتراپیــ راددرمــانی بــا شــده بــرای مقایســه ایــن روش
 کـه   RTOG,85-01در مطالعه    . طراحی شود  ی مر ینومایکارس

 مبتلایـان بـه سـرطان       ،سـت ایـن زمینـه ا     از مطالعات شاخص در   
صـورت  به   )نومایاسکواموس سل کارس   موارد درصد 88 (مری

بازوی درمان قرار گرفتند کـه یـک گـروه     تصادفی شده در دو  
 گـروه دوم   پرتودرمانی شدند وcGy 6400فقط با دوز مجموع

 بـا دوز   Cisplatin بایدرمان یمیزمان با شروع ش  همیوتراپیراد
ک گـرم بـه     ی ـ با دوز    5FUترمربع بدن و     م یگرم به ازا   یلی م 75
  و 8،  5،  1 یهـا   مترمربع بدن به مـدت چهـار روز در هفتـه           یازا
.  هفتـه بـود  5 در Gy 50 یوتراپی ـ رادیدوز نهـائ . ز شد ی تجو 11
 همـراه و دو دوره بعـد از         یدرمـان  یمیب دو دوره ش ـ   ی ـن ترت یبد

میانـه بقـاء بیمـاران در گـروه         . شـد  یز م ـ ی تجـو  یوتراپیختم راد 
دسـت  بـه    مـاه    9 یوتراپیراددر گروه     ماه و  14رادیوتراپی  کمو
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 3 و 2 و 1درجه 

 6 و 5 و 4درجه 



  مریزمان در بیماران با کارسینومای سلول سنگفرشی نتایج درمان قطعی به روش کمورادیوتراپی هم/  26

 )23درپی پی (3 شماره / 9 دوره/  1386پاییز  / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی گرگان

 درصـد 37دو گـروه بـه ترتیـب          سـاله نیـز در     5میزان بقاء   . آمد
 بود که مؤید برتری آشکار روش کمورادیوتراپی        درصدصفرو

 یب ـیکـه درمـان ترک   یمـاران ی از بدرصـد 22 سال   8بعد از   . است
 بیـــن ترتی بـــد).10 ( زنـــده بودنـــد،افـــت کـــرده بودنـــدیدر

ــعه ــان اش ــه باعــث تســک  یدرم ــا گرچ ــدود  ی تنه ــم در ح ن علائ
ز باعـث بقـاء     ی ـ ن یشود و در گروه اندک     یماران م ی از ب  درصد75

 کـه بـا هـدف       یمارانیاما در حال حاضر در ب     ،  )9(ه   شد یطولان
 .شود یه نمی توص،شوند ی درمان میقطع

 در ی مـر  SCCی بـرا یوتراپی ـج کمورادین مطالعه نتـا یدر ا
 درمـان  ی خـوب کـه بـا هـدف قطع ـ       یت عموم یماران با وضع  یب

مـاران  یدر ب .  شـد  ید مشـهد بررس ـ   یمارستان ام یشده بودند، در ب   
ک دوره  ی ـ بـه همـراه      Gy 60یافتی ـانـه دوز در   ی م یتحت بررس ـ 

. ز شـده بـود    ی تجو cisplatin/5FUه  یزمان با پا    هم یدرمان یمیش
 یدرمـان  یمی و پروتکل ش ـ   یوتراپیدر مطالعات مختلف دوز راد    

 در  یوتراپیز دوز راد  یگر ن ی از مطالعات د   یدر برخ . بودمتفاوت  
 یدرمان یمی مختلف ش  یها شتر همراه با پروتکل   ی و ب  Gy 60حد  

ــ ــت یبررس ــده اس ــه ).11-13 ( ش ــMinsky در مطالع  از ی نفع
 جلسه 36 در Gy 4/60به   جلسه28 در   Gy 4/50ش دوز از  یافزا

 ).14 (امـد یدسـت ن ه  ب ـRTOG, 85-01 یمیبا همان پروتکل ش
 حصـول   یبـرا رسـد دوز و پروتکـل مناسـب درمـان            ینظر م ـ  به

 یازمند مطالعـات تصـادف    ین عوارض ن  ین کنترل و با کمتر    یبهتر
 .شتر استیشده ب

 سـاله،   3زان بقـاء    ی ـ ماه و م   22انه بقاء حدود    یماران ما م  یدر ب 
ن روش درمـان باعـث      ی ـگرچـه ا  . دسـت آمـد   به   درصد29/36
علـت  ) درصـد 2/84(ده  مـاران ش ـ  ی در اکثـر ب    یسـفاژ ین د یتسک

 از مـوارد    درصـد 7/82 (یعمده شکسـت درمـان، عـود موضـع        
ش از ی بــیمــاریمــار بقــاء آزاد از بی ب34در حــداقل . بــود) عــود

ر ین مطالعــه همــراه بــا ســایــبــه هرحــال ا. ســال مشــخص شــد2
 ی در حـداقل گروه ـ   یوتراپیدهد که کموراد   یمطالعات نشان م  

 درمـان   یقابل توجه و حت ـ   زان بقاء   ی باعث م  ،تواند یماران م یاز ب 
 ی روDi Fiore کـه  یجیجـه مطالعـه مـا بـا نتـا     ینت.  شـود یقطع ـ

صـورت  ه  کـه ب ـ یشـرفته موضـع  ی پ ی مـر  SCCماران مبتلا بـه     یب
قـرار  cisplatin/5FU ه ی ـ بـا پا یوتراپی ـروش کموراده  ب ـیقطع

 ماه  20انه بقاء   ین مطالعه م  یدر ا . سه است یگرفته بودند، قابل مقا   
اسـکن   یت ـ ی و س ـ  یمل با کمک اندوسکوپ    کا یکینیو پاسخ کل  

 مطالعات ).15 (دست آمده ب) درصد1/74( مورد 116 از 86در 
مختلف نشان داده کـه پاسـخ کامـل بـه درمـان از عوامـل مهـم          

 بـه عنـوان   ).16-18 (باشـد  یزان بقاء بالاتر م ـی کننده م  ینیب شیپ
ــه  ــال در مطالعـ ــاران غی بیور یا مثـ ــت  یمـ ــل تحـ ــل عمـ رقابـ

 ماه و در    19انه بقاء در موارد همراه با پاسخ        ی، م یوتراپیکموراد
 در ).19 (دســت آمــده  مــاه بــ7مــاران بــدون حصــول پاســخ یب
 اسـتفاده   ی به عنوان قبـل از جراح ـ      یوتراپی که کموراد  یمارانیب

زان بقـاء بـالاتر بـوده       ی ـز حصول پاسخ کامل همراه بـا م       ی ن ،شده
 ).21و20(ت اس

 و ی قطعــییوترایــدســه کمورای مقا بــه منظــورزیــ نیمطالعــات
در .  انجـام شـده اسـت      یمـاران قابـل جراح ـ    ی تنهـا در ب    یجراح

 در داد، در ژاپـن انجـام   Hironakaای کـه   مطالعه تصادفی شده  
 T2-3, any N, M0 مراحـل   در  مـری SCC  مبـتلا بـه   بیمـاران 
بـه  مـار   ی ب 98 در   ، نتـایج درمـان     مناسـب  یت عملکـرد  یبا وضـع  
ــورت ــادفص ــده بـ ـی تص ــا  نی ش ــی تنه ــورد45( جراح ــا )  م ب

بیمـاران گـروه دوم بـا       . مقایسه شـد  )  مورد 53(کمورادیوتراپی  
 مترمربــع بــدن در یگــرم بــه ازا یلــی م400 بــا دوز 5FUرژیــم 

گـرم بـه    یل ـی م40با دوز  cisplatin  و12 تا 8 و 5 تا 1روزهای 
 پرتودرمـــانی بـــا دز مجمـــوع  و8و1روز  مترمربـــع بـــدن یازا

 GY 60 افت پس از دری. درمان شدندGy30    بیماران دو هفتـه
 هفتـه   5درمـانی نیـز هـر        شـیمی . استراحت پرتودرمـانی داشـتند    

 سـاله در ایـن گـروه بـا گـروه جراحـی              5بقاء کلـی    . تکرار شد 
  در درصـد 46  در گـروه جراحـی و      درصـد 51(تفاوت نداشـت    

 شــده یک مطالعــه تصــادفیــ در ).13 ()یوتراپیــکمورادگــروه 
ــا2000 یهــا ن ســالی، بــیچنــدمرکز مــار قابــل یب80 ، 2004  ت

 ) ب اســتاندارد وی ازوفــاژکتوم)الــفن دو گــروه ی بــیجراحــ
. م شدند یا عود تقس  یا  ی در صورت بقا   ی و جراح  یوتراپیکموراد

 ن دو گـروه مشـاهده نشـد       یزان بقاء ب ـ  ی در م  یتفاوت قابل توجه  
 یشرفته موضـع  ی پ ی مر SCC مورد   Stahl 172 در مطالعه    ).22(
 و ی القـائ ی درمـان یمی ش ـ) الـف وه به دو گر  یتصادفصورت  ه  ب

 یمی ش ـ )ب  و ی و سپس جراح   Gy 40 تا   یوتراپیسپس کموراد 
سـه  ی مقا Gy 65 تـا    یوتراپیم کموراد ی و همان رژ   ی القائ یدرمان
 مشـاهده   ی کمتـر  ی عود موضـع   یگرچه در گروه جراح   .شدند
 ).23 (دیزان بقاء به حد قابل توجه نرسی اما اختلاف م،شد

 اجمـاع نظـر     یب ـی از درمـان ترک     بعـد  یدر مورد نقش جراح   
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 )23درپی پی (3 شماره / 9 دوره/  1386پاییز  / نشگاه علوم پزشکی گرگانمجله علمی دا 

امـا بـه هرحـال      . باشـد  یشـتر م ـ  یاز به مطالعات ب   یوجود ندارد و ن   
 تحـت   ی بـا هـدف درمـان قطع ـ        کـه  یمـاران یدر ب ،  مناسب است 

 هفتـه بعـد     6زان پاسخ حدود    ی م ،رندیگ ی قرار م  یوتراپیکموراد
 کـه پاسـخ مناسـب در آنهـا          یمـاران ی شـده و ب    یابیاز درمان ارز  

در مطالعــه .  ارجــاع شــوندی انجــام جراحــیحاصــل نشــده بــرا
Tahara ه  بعد از درمان ب ـ    ی پاسخ کامل اندوسکوپ   یها  شاخص

 عـدم    و دشدن زخـم  ی ناپد ،یعه تومور ید شدن ضا  یصورت ناپد 
د و ثابت   ی ارائه گرد  یوپسی در نمونه ب   ی تومور یها وجود سلول 

توانـد   یهـا م ـ   ن شـاخص  ی ـشد که وجود پاسخ کامل براسـاس ا       
 اما  ).24 (مار باشد ی ب یزان بقاء بهتر برا   ی شانس م   کننده ینیب شیپ
 ی قطع ـ یوتراپی ـزان پاسـخ بعـد از کموراد      ی ـ م یهرحال بررس ـ  به

ــ نیســت و تطــابق کــاملیچنــدان آســان ن ــی ن پاســخ کامــل یز ب
 وجــود یک بعــد از جراحــیــ و پاســخ کامــل پاتولوژیکــینیکل

ــدارد  ــیدر ب. ن ــاران تحــت بررس ــدون یم ــه م ــا برنام ــرای م  ی ب
زان پاسـخ وجـود     ی ـ م یابی ـ ارز یعد از درمـان بـرا      ب یاندوسکوپ
 بعـد از    ی موضـع  یرسـد کـه عودهـا      ین به نظـر م ـ    یچن. نداشت
 مشـخص   یسـفاژ یر د ی ـ که با برگشت علائم نظ     یوتراپیکموراد
بـروز  یله بـه همـراه ف  أن مس ـی ـشرفته بـوده و ا ی در مراحل پ ،شدند
 ی اژوفـاژکتوم  ی باعث کاهش امکان جراح    یوتراپی از راد  یناش

 . درمان شدندینیصورت تسکه ز بیماران نیه و اکثر بموفق شد

ج درمـان بـه روش      یرسـد نتـا    یبا توجه به مطالعات به نظر م ـ      
 تـر بهتـر بـوده اسـت     نیماران با مراحل پـائ ی در ب یوتراپیکموراد

 ی مرینومایماران مبتلا به کارس  ی ب ی رو Yamada در   ).26و25(
 T1b و  T1a ساله در مراحل 5زان بقاء ی مT1N0M0در مرحله 

سه یدست آمد که قابل مقا    ه   ب درصد70 و   درصد2/85ب  یترتبه  
 ).27(باشد  ی میج جراحیبا نتا

، دوز کــل و روش (یوتراپیــ مختلــف رادیهــا اتخــاذ روش
ــتقط ــان یمی متفــاوت شــیهــا ، اتخــاذ پروتکــل)ع دوزی  و یدرم
 و عـدم    یرجراحیماران غ ی در ب  یبند قه مرحله یکسان نبودن طر  ی

ج مطالعات مختلف و    یاعث متفاوت شدن نتا    آن ب  یصحت کاف 
 .گردد یر آنها مین  تفسیهمچن

 یماران تحـت مطالعـه مـا تحـت جراح ـ         یکه ب  نیبا توجه به ا   
 ی و لنفـاو   ی تومـور  یبنـد   انجام مرحله  ،ه قرار نگرفته بودند   یاول
 یخصوص بـا توجـه بـه در دسـترس نبـودن سـونوگراف          به  ق  یدق

ز یــ نیوتری کـامپ یافتومــوگر. ر نبـود یپــذ ک امکـان یاندوسـکوپ 
ن تهـاجم بـه   ی و همچنی و شکمیوی متاستاز ریگرچه در بررس 

 ی امـا در بررس ـ    ، اسـت  ی صحت خـوب   ی اطراف دارا  یها ارگان
زان صــحت یــ م).28 (ســتیق نیــ دقی و لنفــاویمرحلــه تومــور

 ی مرحلــه لنفــاو تعیــینی بــرایک اولتراســونوگرافیاندوســکوپ
 ش شده اسـت    گزار درصد75 ی مرحله تومور  ی و برا  درصد85

 یدرمـان  یمیگر مطالعه عدم انجام ش    ی د یها تی از محدود  ).29(
ماران به علت عدم تحمل     ی ب یدر تمام )  دوره 3حداقل   (یکمک

ن ی ـا. باشد یم)  مورد 38( و مراجعه    یا عدم همکار  ی)  مورد 24(
 در روش درمـان و      یکنـواخت ی باعـث کـاهش      ی تا حد  موضوع

ج درمان  ی در نتا  ی کمک یدرمان یمی نقش ش  یمشکل شدن بررس  
 انجـام مطالعـه     ی کمک یدرمان یمی نقش ش  ی بررس یبرا. شود یم

 .شود یه می شده توصیتصادف
ک بـه نظـر   یستمی و سی عود موضع ی بالا زان نسبتاً یبا توجه م  

تـر   م مناسـب  ی ـداکردن رژ ی راجع به پ   یشتری مطالعات ب  ،رسد یم
 و حجـم    یک مطالعـه چنـدمرکز    ی ـ بـا    حاًی ترج یوتراپیکموراد

گرچه در حـال حاضـر      .  انجام شود   که ه مناسب لازم است   نمون
ــرژ ــی ــتاندارد در روش  Cisplatin/5FU یمیم ش ــوان اس ــه عن  ب

تـر   نی نو ی اما مطالعات با داروها    ،شود ی م ی تلق یوتراپیکموراد
 یهـا  ن درمـان  ی همچن و) Irinotecan) 30(  ،Taxenes) 31ر  ینظ
نجـام شـده    ا) 32 (درمالیرشد اپ عوامل  ر  یهدف قراردادن مس   با
 .ا در حال انجام استی

 گیری نتیجه
گروهی از بیماران مبتلا بـه       گرچه کمورادیوتراپی قطعی در   
 باعث بقاء طولانی مـدت و       کارسینومای سلول سنگفرشی مری   

ای و   شود، اما هنـوز عـود موضـعی ناحیـه          حتی درمان قطعی می   
مطالعات بیشـتر در    . باشد متاستاز علت عمده شکست درمان می     

 نقــش جراحــی بــه خصــوص در بیمــاران بــدون پاســخ و مــورد
 .باشد تر لازم می همچنین پیداکردن رژیم و طرح درمان مناسب

 قدردانی تشکر و
وسیله از همکاران واحـد پـذیرش و مـدارک پزشـکی             بدین

ویــژه آقــای داریــوش وداد بــه دلیــل  هبیمارســتان امیــد مشــهد بــ
ــده  کر هــای پزشــکی صــمیمانه تش ــ همکــاری در بررســی پرون

 .یمینما می
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