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 ناشر: سخن

 

پایان است. اوست که بشر را سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

لم خود و قرخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با  دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی موزشیآ کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال 13 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده گردآوریی وانکولوژیراد مبحث در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مطالعه تمام با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث

 

 مدیرمسئول انتشارات 
 

 

 

 

 :باشید تماس در ما با

 208  945  88 - 021 

 216  945  88 - 021 
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 لاحاتطمخفف ها و اص

CTS:CT scan 

IDPF:independed prognostic factor 

LA:locally advance 

EGC:early gastric cancer 

LND:lymph node dissection 

Std:standard 

PALND:paraaortic lymph node dissections  

Fx:fraction 

IS:immune system 

DTIC:Dacarbazin 

ICI:immune chekpoint inhibitor 

BV:brentuximab vedotin 

HDCT:high dose chemotherapy 

ENI:elective nodal irradiation 

ACA:adenocarcinoma 

PDA:pancreatic ductal adenocarcinoma 

LRR:locoregional recurrence 

PEX: physical exam 

Hx:history 

PNS:paraneoplastic syndrome 

RP: radiation pneumonitis 

ABS: american brachytherapy society 

ENE: extranodal extention 

BRT: brachytherapy 

Sx:surgery 

CRT: chemoradiotherapy 

PS:performance status 

WLI: whole lung iradiation 



 

 

 



 
 

 

 ۱۱ 

 پانکراس

 پانکراس :۱فصل 

 

 

 آناتومی و پاتولوژی:

     
 ترشح کننده آنزیم های کوچک داکت های آسینار سلول

   
 اگزوکرین

 

 پانکراس
   

 کربناتترشح کننده بی های بزرگتر داکت
    

     
 گلوکاگون  سلول 

   
 شودپانکراس می %1آندوکرین که شامل 

 

    
 انسولین  سلول 

     

     
 سوماتواستاتین  سلول 

     

 PDAدرصد موارد   85اکثر تومورهای اگزوکرین 

 infiltrative: نمای گروس: زرد رنگ و مارژین نامشخص و PDAپاتولوژی 

 علت آن نامشخص تقریباً در همه موارد و همیشه وجود دارد  PNI نمای میکروسکوپی: 

LVI    شایع / حتی در موارد اولیه وT1  به طور نادرwell diff باشد.می 

 شایع LN های غددی در بافت زیاد استرومایی قرار دارند ـ درگیری سلول

IHC  CA19-9  ـCA125  ـB72-3  ـDUPAN-2  

های التهابی ـ ماتریکس ـ سلول دهد. شامل تومور را تشکیل می %70از بیشتر  بافت استروما 

satellite ها و بافت عروقی کمی دارد ـ فیبروبلاست ـ عصبی / سلول  در تصویربرداری hypodense 

 1فصل  پانکراس
Section 1 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

ها مقاومت نسبت به بقیه کنسر PDAهای باشد. سلولبافت استروما یک سدی برای نفوذ دارو به تومور می

 کند.بافت استروما احتمال متاستاز را بیشتر می بیشتری به رژیم غذایی دارند ـ 

Pan IN-I (KRAS-mutant)  Pan IN-II (CDKN2A Loss)  Pan IN-3 
 

TP3 
SMAD4 
BRAC2 Pan IN 3 

 loss 

 

 سال 2بقای بیشتر از  تعریف موفقیت درمان در کنسر پانکراس 

  
Head پری پانکراتیک ـ پانکراتیکودئودنال ـ پورتاهپاتیس ـ سلیاک ـ :SMA 

 لنف نود )درناژ(
 

 
Body & tail شریان طحال ـ پری پانکراتیک ـ سلیاک ـ :SMA و پارا آئورت 

  

 

 کند )پارا آئورت(.را زیاد می PALNتهاجم به رتروپریتوئن احتمال درگیری لنف 

 باشد.می Headهای تنه و دم بیشتر از در توده* درگیری پریتوئن 

 باشد. یم یشامل کاهش وزن و زرد عیشا میعلا گریباشد. د یدرد کمتر م تایدر دو علائم 

قابل تشخیص  CTکه با  Isoattenuatingتشخیص ضایعات کوچک یا  CT نسبت به  EUS* مزایای 

 دهد.رخ می CTگاید  با Bxپریتوئن که در  seedingبدون  FNAنیست و انجام 

 Dxکبدی و پریتوئن انجام لاپاراسکوپی  mm 1-2به علت عدم تشخیص ضایعات  * لاپاراسکوپی 

مشابه  مثبت از پریتوئن پروگنوز Bxو  washingدرصد بیماران شده است. وجود  50شدن  upstageباعث 

 دویتا اشاره شده است. بیماری متاستاتیک دارد. 

 ضایعات کوچک کبدی CT  Dxبر  MRIمزیت 

 خیم از بدخیم بودن ـ تشخیص وجود متاستازتشخیص خوش PET/CT کاربرد 

 *Std  ارزیابیCTS  وEUS باشد. میMRI  وPET شود.به طور روتین انجام نمی 

 را ندارند. LNکدام توانایی دقیق درگیری ـ هیچ  MRIدر صورت وجود مشکلات کلیوی 
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 پانکراس

Dx  بيماریPDA: 

1 )PEX و Hx FH  وRF ها 

 زردی

 درد به طور کلی وجود ندارد.

ته باشد. اما تندرنس شکم مربوط به پانکراتیت یا علائم مربوط به کیسه صفرا ممکن است وجود داش

 %(.10( ـ دیابت جدید یا بدتر شدن دیابت قبلی )%50کاهش وزن )(، %30( ـ خارش )%30خستگی )

2) LAB Test :LFT های کبدی + و آنزیمBILL(T-D)  ـHbA1C  ـ گلوکز ـ سرمAlb  ـCEA  وCA19-9 

3 )ERCP و تعبیه استنت برای موارد غیر قابل جراحی یا نیاز به درناژ اورژانس 

4 )Imaging مودالیته ارجح :CTS باشد )تری فازیک(.می 

افین به جای گاستروگر آب( از کنتراست خوراکی 2( تری فازیک باشد.  1در پانکراس  CTSشرایط 

تا کرست  از دیافراگم mm 1ها با ضخامت ( اسلایس4( کنتراست وریدی غیریونی باشد. 3استفاده شود. 

 ایلیاک.

 شود.به طور روتین استفاده نمی PET/CTتوان استفاده کرد. هم می MRIاز 

 *CT  از ریه باید انجام شود. اگرچه ضایعات زیرcm 1  ارتباط کمی باPDA .دارند 

5 )Bx  باEUS   در موارد درمانpalliative  یا کاندید درمانneoadjuvant اگر شک  باید انجام شود ـ

 نیست. Bxباشد نیازی به زیاد باشد و بیمار کاندید رزکسیون اولیه می PDAبالینی به 

Staging:   ام آورده شده است: 8در دویتا ویرایش 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

 
T1 =2 cm ≥ ،T2  =2-4 cm ،4 cm < T3 

N1  1-3  ،N2  =≥ 4  عدد 

Stage III  T4  یاN2 

  
Stage I, II 

 بیماری لوکالیزه
 

 
LA  Stage III 

  

Staging   باشد.می 2017اما دویتا  2010در پرز 

 دهد.خود را نشان می unresectableدرصد بیماران با بیماری  80

توان در حال سال می 80 <)یا ویپل( محدودیت سنی وجود ندارد حتی برای  PD* برای انجام جراحی 

 حاضر انجام داد.
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 عدد(.  12عدد لنف نود باید برداشت شود )دویتا  12-15حداقل 

 د از عمل بالا.قبل و بع CA19-9و  LN ـ  LVI بالا ـ  sizeـ  poor gradeـ  مارژین  پروگنوز بد 

 را بهبود بخشیده است. GIظ عملکرد آگهی بیمار میزان حف* عمل حفظ پیلور بدون تأثیر در پیش

 

  
 یدرگیری لوکال و اختلال عملکرد ناشی از انسداد صفراو

 علت مرگ به طور معمول درگیری کبد ناشی از
 

 
 متاستاز به کبد

  

 

 بدیکلوکال و رژیونال ـ پریتونئال ـ  های عود ترین مکانشایع

 50-80ل و عدم رسیدن به مارژین خلفی )رتروپریتوئن( کافی میزان عود لوکا PNI و  LVI* به دلیل 

 باشد.می

 باشد.می %40میزان مارژین میکروسکوپی خلفی بعد از ارزیابی دقیق حدود 

 :(Stage I, II)درمان بيماری لوکاليزه 

 يون بودن تومور:ارزيابی قابل رزکس

 ( بیماری از نظر مدیکال قابل جراحی باشد.1

 ( متاستاز نداشته باشد.2

 ( قابل رزکسیون باشد.3

 * علاوه بر کرایتریا قابل رزکسیون نظر جراح برای انجام جراحی خیلی مهم است.

Resectable  R0 
Borderline  R1 

Unresectable  R2 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
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SMA ⊖ 

  

Resectable 
 

CHA-CA  ⊖ 
 

  
SMV/PV 180 ≥ 

  
 

  
180 ≥ SMA 

  

Borderline 
 

CHA-CA 180 ≥ ونیوقابل رزکس 
 

  
SMV/PV 180 < + ترومبوز و مناسب برای reconstruction 

  
 

  
SMA 180 < 

  

Unresectable 
 

CHA-CA 180 < 
 

  
SMV/PV  غیر قابل بازسازی 

  
 

 کنند.می upfrontاول توصیه به جراحی  Resectable* اکثر جراحان در موارد 

 درصد EUS-Bx  90دقت 

و  Bill T ≥ 15شود اما ترجیحاً برای موارد شدید * استنت بیلیاری اکثراً قبل از جراحی استفاده می

ابل انجام نباشد توصیه به استنت هفته بعد ق 1-2همچنین در مواردی که انجام جراحی زودهنگام قبل از 

 شده است.

گذاری قبل از عمل جراحی و انجام جراحی تأخیری با عوارض انجام روتین استنت نتایج یک مطالعه 

 بیشتری همراه بوده است.

ماه  4 >ستیکی مخصوصاً برای بیماران با طول عمر توصیه به استنت پلا گذاری در صورت استنت

 شود. برای دیگر بیماران استنت فلزی.می
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 20 > معده

 دوزهای لترال
 

 
 13-15مری 

  

  
 15-18 >پانکراس 

  

 :RTتکنيک 

OAR   کلیه ـ کبد ـ معده ـ رودهsmall  ـcord 

 مشخص کند. RTجهت  clipsجراح باید محل توده را با 

شوند( ـ : لنف نودهای پانکراتیکودئودنال ـ پری پانکراتیت )حین جراحی برداشت میHeadضایعات 

2ـ حداقل  PALNپورتاهپاتیس و 
3

 کلیه چپ باید از فیلد خارج شود. 

 

  
 قرار دارد.T12-L1  که در CAجهت پوشش   T11فوقانی 

  

  
 و قسمت سوم دئودنوم SMAجهت پوشش   L2-L3تحتانی 

 حدود فیلد
 

 
 GTVقدام به   1.5-2 cmقدامی 

  

  
 برای پوشش مناسب (Body) معدهخلف به قسمت قدام   1.5 cmخلفی 

  

 شتر شود.نباید بی Gy 15-18* دوز فیلدهای لترال از 

گیرد ـ لنف نودهای سوپراپانکراتیک لترال کلیه راست در فیلد قرار می %50: حداقل Bodyیا  tailضایعات 

2ـ شریان طحال و ناف طحال / لنف نود پانکراتیکودئودنال لزومی به درمان ندارد. حداقل 
3

کلیه راست  

 باید حفظ شود.

 شود.یمها ـ موقعیت دئودنوم قبل از عمل مشخص  clipsقبل از عمل ـ  CTSبر اساس  Sx* تارگت بعد از 
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FIGURE 63.2. External beam four-field technique for pancreatic head lesion. A: The 

anteroposterior/posteroanterior (AP/PA) field, which includes gross tumor (red),  duodenal loop (pink) (plus 

approximately 50% of the right kidney [light green]), liver  (brown), and nodal areas at risk (porta hepatis: 

orange, superior mesenteric arteries:  green, celiac: magenta). Most of the left kidney (blue) is excluded from 

the AP/PA field. B: The right lateral field with an anterior margin beyond gross disease and aposterior margin 

behind front edge of vertebral body. The liver contour (brown) hasbeen removed from lateral field for 

visualization of other structures. 

 
 

FIGURE 63.3. External beam four-field technique for unresectable tail of pancreas lesion. A: The 

anteroposterior/posteroanterior (AP/PA) field showing lesion (red) and head of pancreas (green). The field is 

extended to the patient’s left to include coverage of the splenic hilum (cyan). Much of the right kidney (light 

green) is excluded from the field and multileaf collimators block most of the left kidney (blue).  B: The right 

lateral field with an anterior margin beyond gross disease and a posterior margin at least 1.5 cm behind front 

edge of vertebral body. 
 

 درصد. 40-90ترین(: درصد و عود متاستاز )کبد و پریتوئن شایع Sx  50-86میزان عود لوکال بعد از 

Borderline dissection بیماران بعد از درمان  %30: حدودNeoadj شوند.قابل جراحی می 
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CR  =8/2 درصد 

  
  

PR  =7/28 درصد 
MA   میزان پاسخ به درمانNeoadj  کموتراپی یاCRT 

 
 

SD  =9/45 درصد 
  
  

PD =9/16 درصد 
  

 :resectionبرای موارد قابل  Neoadjدرمان 

 Neoadjوتراپی کنند اما با این حال کمو کموتراپی ادجوانت می upfrontاگرچه اکثر جراحان توصیه به جراحی 

 باشد.ام میسر وجود ندارد و در حال انجای سربهشود و مطالعات راندومیزه مقایسهبه دلایل زیر داده می

1 )PDA  یک بیماریsystemic  بیماران دچار عود  %80است وsystemic از شوند و به خاطر متاستمی

 شوند.فوت می

دم تحمل طولانی باعث ع recovery( میزان تحمل کموتراپی قبل از جراحی بهتر است و بعد از جراحی 2

 شود.دارو می

 شوند.بیماران با جراحی تنها دچار مرگ می %30( حدود 3

 توان میزان پاسخ به درمان و نیاز به قطع درمان را ارزیابی کرد.( می4
 

Sx 

 PD (pancreaticoduodenectomy)  شامل سر پانکراس ـ کیسه صفرا ـ دئودنوم ـ

  CBDپروگزیمال ژژنوم و دیستال 

 
 مناسب LNDو دم پانکراس ـ اسپلنکتومی و  Bodyشامل  پانکراتکتومی دیستال 

 

  
 درصد  20 (leak)نشت 

  

  
 درصد  15تأخیر در تخلیه معده 

 %40موربیدیتی در حد  PD عوارض 
 

 
 درصد  10عفونت زخم 

  

  
 درصد  3نشت صفرا 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

 .POPFباشد فیستول پانکراس می موربیدیتی اصلی  عوارض جراحی دیستال 

( گرید تومور 4ی ( نوع هیستولوژ3( محل توده 2( سایز توده 1نکاتی که باید در پاتولوژی حتماً ذکر شود: 

 LVI( 8ود. ش( مارژین خلفی نیز باید ذکر 7( مارژین و فاصله آن ذکر شود. 6( تهاجم به بافت اطراف 5

 ود.شباید ذکر  Neoadj ( میزان پاسخ به درمان10ارزیابی شود.  LNعدد  12( حداقل باید PNI 9و 

 ماه  20باشد ـ متوسط بقا بعد از جراحی ارزیابی پروگنوز: بیماری تهاجمی می

 مانند.سال زنده می 5درصد بیماران بیشتر از  20

 در حال حاضر تست دقیق برای ارزیابی پروگنوز وجود ندارد.

اکثر این   1 ـ مارژین  Size > 3 cmـ  poorly diffـ   LN ترین فاکتورهای بد شامل شایع

 فاکتورها در پیشگویی پروگنوز ضعیف هستند.

  Post OP CA19-9فاکتور در پروگنوز در موارد قابل جراحی  بهترینشاید 

Pre OP CA19-9 دن تومور در مواردی که توده بینی غیر قابل جراحی بوتوسط بعضی جراحان برای پیش

 گیرد.د استفاده قرار میباشد مورقابل جراحی می Imagingدر 

 باشند.واحد غیر قابل جراحی می CA19-9 > 300درصد بیماران با  30

False positive  در موارد انسداد مجاری صفراوی 

افراد  باشد. پروگنوز اینمنفی می CA19-9میزان  Lewisژن فراد به دلیل نداشتن آنتیادرصد  5-10* 

 باشد.نرمال می CA19-9نرمال و  Lewisمشابه افراد با 

 حتماً توصیه شده است. NCCNدرمان ادجوانت: طبق 

  
 (Xelodaـ  5FUـ  Gemzar)ی مونوتراپ( 1

  

 درمان شامل
 

2 )Dual-therapy  Gemzar + Xeloda 
 

  
3 )CMT (Chemo  CRT or RT) 

  

MA (633 درمان ادجوانت باعث بهبود )OS  ماه و سود  3میانه به اندازهOS 5  ساله 3 در  درصد

 اند.ماه درمان ادجوانت دریافت کرده 6کسانی که به مدت 

ری با کمت OSبرند حتی ممکن است برخی بیماران * لزوماً همه بیماران از درمان ادجوانت سود نمی

 درمان داشته باشند.
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 پانکراس

OS  دهد ـ در صورت عود ود سال اول رخ میماه / اکثر عودها در حد 18-25بعد از جراحیOS  مشابه

 باشد.می at presentationبیماری متاستاتیک در 

  
 درصد  57رتروپریتوئن 

 نحوه عود
 

 
 درصد  51کبد 

  

  
 درصد  35پریتوئن 

  

  
 باشد.عود در ریه تأخیری می درصد   15ریه 

  
 

  
SMAD4 سالم 

 کننده عود لوکالبینی فاکتورهای پیش
 

 
LN ⊖ 

  

 شود.احتمال متاستاز بیشتر می LN موتانت و  SMAD4در صورت 

 سالم توصیه شده است. SMAD4انجام شده درمان لوکال برای  IIدر مطالعات فاز 

 مطالعات ادجوانت:

  
 USA  CRTدر 

 Stdدرمان 
 

 
 کموتراپی در اروپا 

  

 )مطالعه لندمارک( 1974-1982های سال IIIفاز  GITSGمطالعه آمریکایی 

  OS 
 

Sx 11 ماه 
 

 
Sx   ( یهفتگ)بولوسCRT (split course) 40 Gy + 5FU 20 ماه 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

  
Sx 

 EORTCمطالعه اروپایی 
 

 Sx  d1-d5  )5)انفوزیونFU  +CRT (40 Gy Split)  مشابه(

   مطالعه آمریکایی(

 

OS  در گروهCRT  6/21   در گروهSx  تنها 2/19  ماه .خیلی چشمگیر نبوده است 

  1 )Sx  5FU d1-d5  + بولوسCRT (40 Gy Split)  

 ESPAC-I (2×2)مطالعه اروپایی  وزر 28هر  LV d1-d3   +5FU( ×6دوره کموتراپی )
 

 2 )Sx   1کموتراپی مشابه کموی گروه  6  دوره× d1-d5 

5FU + LV  روز 28هر   

  
3 )CRT  5به تنهاییFU d1-d3  + 40بولوس Gy Split 

  

  
4 )Sx به تنهایی 

  

 CRTگروه  ماه( اما در vs 15 20بهتری داشتند ) OSدر گروه یک و دو که کموتراپی دریافت کرده بودند 

 آمریکایی داشته است. GITSGشده بود. / نتایج برعکس مطالعه  OSباعث افت 

  
Observation OS 20 

 

CONKO-001  بیمارانR0-R1 
DFS/  2/14چشمگیر بوده است  

7.5
 

 2 برابر شده  
Gemzar 8/22 ماه 

   
 

  
Sx  5FU/LV 

 

ESPAC- III (R0-R1) 
 OS  استوماتیتگروه برابر بوده است ) 2در 

  باشد(بیشتر می 5FUو اسهال 
Sx  Gemzar 
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 کمتر بوده است. Gemzarعوارض در گروه 

  
5F + CRT (5FU) (50.4) 5FU × 1  CRT  5F×2 

RTOG9704 (GITSG) 
 

 Gemzer + CRT (5FU) 

(50.4) Gemzar × 1  CRT  Gu × 2 
  

OS  که  (ریچشم گ ری)البته غدر دو گروه مشابه بوده است. در بیماران سر پانکراسGemzar  دریافت

 بوده است. OSبه سمت بهبود  trendکرد 

 م شود؟ادجوانت انجا CRTکند که برای موارد سمت چپ پانکراس این سؤال را مطرح می بدترآگهی پیش

    OS OS 5 ساله 

  
Gemzar 

 2mg/m1000هفتگی  × 6

off  =1  هفتهOn  =3 هفته 
 درصد 20 ماه 5/25

ESPAC-4 
(R0-R1) 

 

 
Gemzar + Xeloda  درصد 30 ماه 28 دوره 6 ×روز  21هر 

    

داشته  OSسود  Xelodaخوب انجام شد ـ برعکس این مطالعه که اضافه کردن  PSدر افراد با   

ا در نداشته ام یدر ادجوانت سود بینبیارلوت) سودی نداشته است. Erlotinibاضافه کردن 

 متاستاز سودمند بوده است(
  

  
 

  

 با کموتراپی در حال انجام است. CRTبرای مقایسه  RTOG0848مطالعه آمریکایی 

 10124ی )نسبت به کموتراپ Stage IIB (LN ) CRTنگر بر روی بیماران ما در آنالیز مطالعات گذشتها* 

p داشته است. انهیم یبقاماه سود  3/2اند( را بررسی کرده 

 در حال مطالعه بوده است. Gemzar-Nabpacli (Abraxane)و  FOLFRINOXهای * طبق دویتا رژیم

F/U  بعد از جراحی: طبقNCCN  ماه برای  6-12سال اول و هر  2ماه برای  3-6کتاب دویتا: ویزیت هر

ها بر اساس توصیه این باید انجام شود  PEXو  CA19-9)شکم و ریه بدون لگن( و  Pan CTادامه آن / 

 F/Uشامل  surveillanceباشد و سودی در آن دیده نشده است. در عمل می Expert opinionنظرات 

 نجام است.اتا عدم انجام آن و عدم نیاز به بررسی روتین آن قابل  CA19-9و  CTSنزدیک با 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

جود خط دوم باشد اما با توجه به ونزدیک می F/Uمناسب برای عود رد کننده انجام  salvageنبود درمان 

صیه نزدیک تو F/Uبالاتر برای تشخیص عود زودرس و درمان مناسب آن تا حدی  درمان و شانس بقای

 شده است.

 * CA19-9 باشد.ماه بعد می 3-12دهنده وقوع عود در نشان 

ه به صورت توان انجام داد. مخصوصاً موارد متاستاز ریوی کمتاستاتکتومی را در بیماران انتخابی می

 مناسب آن هنوز مشخص نیست. دهد اما کرایتریایتأخیری رخ می

 شده است. OSبود انجام متاستاتکتومی باعث به ریهبیمار با متاستاز ایزوله  31مطالعه جان هاپکینس بر روی 

  
N2 

 

 LA (Stage III)بیماری 
قبل از عمل سخت است بیشتر از  N2چون تشخیص  

  شود.( استفاده میCAـ  SMAـ   CHA) T4مشخصات 
T4 

   

 نحوه انتخاب درمان بر اساس موارد زیر:

  
Curative 

1 )PS  وStage هدف با بیمار 
 

   
 اثرات آنتی تومور متوسط

  
Palliative 

 

   
 یا هدف فقط بهبود علائم

    

 کند؟( بیمار از نظر فیزیولوژیک و روانی کدام نوع اپروچ را تحمل می2

  
Borderline 

 LAمدیریت کلی بیماران 
 

 
Unresectable 

  

1 )Bx  اولیه برای درمانNoeadj .انجام شود 

 ( استنت جهت رفع انسداد2

 هاای و الکترولیت( بهبود وضعیت تغذیه3

 های گوارشی( جبران آنزیم4
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 :unresectableدرمان 

 ـ بالا PS   /CA19-9ماه / فاکتورهای با پروگنوز بد در این بیماران = آنمی ـ  7-15متوسط بقای کلی 

 باشد.بینی بقا مییک فاکتور مهم برای پیش CRTمیزان پاسخ به درمان کموتراپی قبل از 

 فاکتورهای مورد نظر برای تعيين درمان:

 :systemicهای بیولوژی برای انتخاب درمان لوکال و ( وجود پایه1

Intact SMAD4  احتمال عود لوکال بالا 

 به کموتراپی: CRTافه کردن ( وجود کنتراورسی در اض2

 اند.داشته mixedمطالعات نتایج متفاوت و 

    
Gemzar × 6 

  
Gemzar 

 

LAP07 
  

Gemzar × 4  CRT  در صورت عدم پیشرفت(CRT) 
   

    
Gemzar + Erlotinib × 6 

  
Gemzar + Erlotinib 

 

   Gemzar + Erlotinib × 4  CRT  در صورت عدم(

     (CRTپیشرفت 

باشد. میزان عود می LAمشاهده نشده است. و این بزرگترین مطالعه انجام شده در  OS* تفاوتی در 

 کمتر بوده است. CRTلوکال در 

   OS 

  
Gemzar × 6 1/11 ماه 

ECOG4201 
 

 
Gemzar × 4  با جمزار همزمانCRT 2/9 ماه 

  

گیر باعث بهبود چشم Chemo + CRT* اما نتایج مطالعات غیرراندومیزه ماساچوست و آلمان ترکیب 

OS  میانه(13 vs 8) .شده است 

 :CRT( استفاده از جمزار به عنوان 3
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دوز  Michiganدو بار در هفته( طبق روش   2mg/m 40)طبق جدول کتاب  ENIدر صورت نیاز به 

 )هفتگی( باید کاهش داده شود. Gy 006-300به  2mg/m 1000جمزار از 

 بیشتر باشد. 8/1نباید از  D/Fو 

 شود.گری استفاده می 36از دوز  4/50هفتگی به جای دوز  2mg/m 1000جمزار  صورتی که* در 

 
 شود.انجام می ENIبدون نیاز به  GTVو درگیری عروق فقط  T4در همه موارد  خلاصه جدول 

    
mg 400-500 هفتگی 

 GTV 
  

Gemzar 
 

 روقبدون درگیری ع T3-T4در موارد 
  2g/m 1  هفتگی  دوزRT  +36 یگر 

    هفته 3 یدر ط

    
2mg/m 40  دو بار در هفته GTV + ENI 

    

  
Xeloda  5وFU  ENI + GTV 
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PS  خوب 4/50  هفته 5/5در 

 RTدوز 
 

 
PS  بد Gy 30  هفته 2در طی 

  

capecitabine  5یک درمان جایگزین برایFU  یاGemzar باشد.می 

  
Gemzar + Xeloda × 4  CRT with Xeloda 

 SCALOPIمطالعه 
 

 
CRT  با جمزارGemzar + Xeloda × 4  

  

 ( و عارضه کمتر2/15-4/13با زلودا ) OSافزایش خفیف در 

 داشته است. فوایدی CRTکموتراپی اینداکشن قبل از 

  
 کموتراپی

 

 LA* انواع درمان در 
 

وجود ندارد که ارجح بودن  Iهیچ شواهد لول 

 ها را نشان دهد.این درمان
 

CRT 
  

  
 CRTکموتراپی + 

 

   
2
3

 لوکال نخواهند برد.شوند و سودی از درمان دچار متاستاز می systemicبیماران حین درمان  

شده است برعکس  OSبه کموتراپی اینداکشن باعث بهبود  CRTاضافه کردن  GERCOR مطالعه 

 .LAPOIمطالعه 

 هم نتایج مثبت داشته است. SCALOPمطالعه 

یک  یموتراپادامه دادن ک یبه جا CRT* در بیمارانی که تحمل درمان اضافه کموتراپی را ندارند دادن 

 باشد.مناسب می گزینه درمانی

 :Borderlineدرمان 

 ندارد. IIIاما مطالعات فاز  Neoadj  ± Sxدرمان  NCCN طبق 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز 
 انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت یار 

  
 درصد پاسخ درمانی 16

  

MA   درمان نئوادجوانت با کموتراپی یاCRT 
 

  SDدرصد  69
 

  
  PDدرصد  19

  

OS  میانه 22 ماه 

باشد. انتخاب مشابه بقای بیماران قابل جراحی می Neoadjبقای بیماران با جراحی کامل بعد از درمان 

 باشد.نوع درمان نئوادجوانت وابسته به مرکز مربوطه می

رود. تک به کار می cm 4در یک تا پنج فراکشن و برای تومورهای تا  8/1-2بالای  D/F: از SBRTنقش 

  20-25فراکشن 

OAR  محدود کننده دوز در سر پانکراس دئودنوم   برای گردن دئودنوم و معده 

Dose Escalation: 

 باشد.گری می 25-30در   45-54دوز استاندارد و سنتی 

 SBRTو  IORTـ  EBRTمطالعات برای افزایش دوز با  unresectableاما با توجه به عود بالا در موارد 

 شده است.

ی همزمان همچنان عود لوکال بالای کموتراپ ±گری  63-70به  EBRTیش دوز با در یک مطالعه افزا

 داشته است. 78%

IORT  در یک مطالعه راندومیزهIORT  Sx  با بهبودLC  همراه بود اماOS ت.تفاوتی نداشته اس 

ند او کموتراپی درمان شده EBRT  +IORTکه با  unresectableبیمار  150مطالعه ماساچوست بر روی 

 میانه شده است. OSو  LCکه باعث بهبود 

کمتر بوده  OARشده و میزان دوز  IMRT در  GI 4و  3عوارض گرید  3D CT با  IMRTمقایسه 

 است.

MA   بیماران کنسر پانکراس که باSBRT اند میزان درمان شدهLC  رض و میزان عوا %72یک ساله

 درصد. 36-0پایین در حد  3گرید 



 
 

 

 29 

 پانکراس

 :QOLدر  CRTاثرات 

 درد ـ آنورکسی ـ خستگی و کاشکسی ـ علائم بیماری هستند.

بود درد بعد از درمان و همچنین بهبود کاشکسی و انسداد را دارند ـ بهبود قطعی موارد به %35-65حدود 

 و آنورکسی ممکن است دیده شود. PSاما غیردراماتیک در 

 

 




