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         1 فصل 

                Section 1 

 

 

 
 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 

 لت آن نامشخصع 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 ـ سلول ماتریکس دهد. شامل % تومور را تشکیل می70بیشتر از  بافت استروما 

satellite ها و بافت عروقی کمی دارد ـ فیبروبلاست ـ عصبی / سلول  در تصویربرداری hypodense 
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

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

 کند.متاستاز را بیشتر می بافت استروما احتمال 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 

 )درناژ( لنف نود
 

 
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 * درگیری پریتوئن در توده

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

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

 دهد.رخ می CTبا گاید  Bxپریتوئن که در  seedingبدون  FNAنیست و انجام 

 Dxئن انجام لاپاراسکوپی و پریتو کبدی 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 

 استازخیم از بدخیم بودن ـ تشخیص وجود متتشخیص 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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         2 فصل 

                Section 2 

 
 Gastric cancer :2فصل 

 

 

 باشد.در کشورهای غربی در حال کاهش می

 سال تغییری در بروز نداشته است. 25-39یماران غیرکاردیا در سن نیز در حال کاهش بوده اما ب USAدر 

 )غیر مناطقی از آسیا که غربالگری دارند(.  poorپروگنوز 

 Aggressiveبه علت مری بارت در حال افزایش / این تومورها نسبت به دیستال  EGJموارد پروگزیمال و 

 باشد.تر می

 جراحی کامل cure تنها شانس 

پنج  OSشده و  OSباعث بهبود  en blockانجام جراحی  (T4)های اطراف د درگیری ارگان* در موار

 اند.% داشته2/27ساله 

 لنف نودها:

  
lesser 

  
supra 

D1- Pericardial  ـcurvature 
 

 pyloricـ 
 

 
greater 

 
Sub 

    

D2- left gastric  ـCHA نف نودهای هپاتودئودنالـ سلیاک ـ هلیوم طحال ـ شریان طحال ـ ل 

D3-  خلف سر پانکراس ـSMA  ـPALN 

  Irish node/ آگزیلای چپ   Virchowچپ  supraclaveدرگیری لنف 

  Sister Mary Josephانتشار به لیگامان فالسی فورم  درگیری لنف نودهای هپاتودئودنال 

  ACAدرصد پاتولوژی  95
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 یوآنکولوژير رادد 4فصول منتخب پرز
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 هیستوپاتولوژی:

  
Type I :fungative  یاpolypoid 

 (Borrmann)بندی برومن تقسیم
 

 
Type II زخمی با حاشیه :elevated 

    

  باشد.فاکتور مستقل پروگنوز نمی  
Type III زخمی با حاشیه :infiltrative 

   

    
Type IV :diffuse infiltrative 

    

    
Type V :unclassified 

    
 

  
Intestinal 

 

 (Lauren)بندی لورن یمتقس
مورد خصوصیات هیستولوژی ـ  2هر کدام از  

  د.اتیولوژی ـ اپیدمیولوژی ـ ژنتیکی متفاوتی دارن
Diffuse 

   
 

 باشد.نمی TNMمستقل از  دارد و این موارد intestinalآگهی بدتری نسبت به پیش diffuse* نوع 
 

ن سن پایین ـ بیشترین میزا: بدترین پروگنوز ـ در (MLT)مزانشیمال   

 diffuseعود ـ فرم 
 بندی مولکولیتقسیم

 

 Microsatellite unstable رم ف: بهترین پروگنوز ـ و کمترین میزان عود ـ

intestinal ـ ایمونوتراپی مؤثر بوده   

  
TP53 فعال 

 

  
 پروگنوز متوسط 

  TP53 
    غیرفعال

    
 ه است.بود HER2 در غیرفعال 

    

 .در تعیین نوع درمان بهتر بوده است PD1ـ  PDL1و  MSIـ  HER2* تعیین مکانی ژنی از تعیین 
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         3 فصل 

                Section 3 

 

 
 نیم هوچکلنفو :۳فصل 

 

 

Classic (CHL) NLPHL Hodgkin lymphoma (HL)  از سلول(B) 
 

 RS  ⊖ CD20, CD19سلول  CHL در 
 CD30, CD15  ـ PAXS  خفیفبه طور 

⊖ Ig 
 

NLPHL  CD20  CD12 
 PAXS 

 Ig 
  به طور شایع و زیاد شود.می 

CHL: 

RS  شود.های تومور را شامل می% از سلول2ز موارد تنها باشد. در تعداد زیادی اسلول پاتوگونومیک می 

CHL LRCHL (Lymphocyte-Rich)  3-5  درصد و مشابهNLPHL باشد.می 
NS 

MC (Mixed cellularity) 
LD (Lymphoma depleted) 

LRCHL   مشابهNLPHL  ـ با واکنشgerminal center  همراه است ـ سلولRS  دیده  منتلدر ناحیه

 شود.داده می Dxمحیطی بدون درگیری مدیاستن در مراحل اولیه  LNدر  NLPHLمشابه  شود ـمی

NS  ترین نوع شایعCHL های % ـ سلول70باشد ـ میRS های التهابی و شکل لاکونار ـ که با سلول

 شود.از هم جدا می (Node Sclerosis)با باندهای اسکلروتیک 

Mixed cell   به طور شایعLN یطی های مح  بدون درگیریLN  مدیاستن ـ بیشتر در افراد مسن

 همراه است. EBVدرصد موارد با  80شود ـ در دیده می
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 یوآنکولوژيدر راد 4فصول منتخب پرز
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

LDCHL  باشد ـ در اکثر موارد به دنبال پیشرفت بیماری بعد از درمان نوع نادر میNS دهد ـ یرخ م

 زمینه سلول التهابیبدون پیش RSهای ـ سلول کاراکتریستیکخصوصیت 

 کند.های محیطی را درگیر می Mixed cell, LR  LNصه ـ خلا

 (یمنیا ستمیس(فرار از  کمی دارند  IIو  Iکلاس  MHCزیاد و  PD-L1* میزان 

 :CHLدر  EBVنقش 

 باشد.شود. در کشورهای در حال توسعه بیشتر میدیده می CHLدرصد موارد  20-50در 

EBV  در کشورهای غربی mixed cellularity و LD  بیشتر و در مواردNS  وLR شود.کمتر دیده می 

 شود.تقریباً در همه بیماران دیده می EBVروسیو CHLو مبتلا به  HIV * اما در افراد 

 *EBV  باعث مهار آپوپتوز و فرار سلول توموری ازIS شود.می 

DDx  هاCHL GZL (gray zone lymphoma) 
NHL  که سلولRS .دارد 

PMBL 
های مشابه )منونوکلوز( )هم شامل سلول EBVفوپرولیفراتیو در زمینه اختلال لن

RS باشد(.می 
NLPHL 

ه کمک درست بوده یا ن Dxتا حدی به اینکه  CHLدر اکثر موارد نبود واکنش التهابی مطرح کننده 

 باشد.می IHCکند اما برای افتراق نیاز به فلوسیتومتری و می

NLPHLباشد های چند لوبی میندولار و هستههای با نمای رشد : سلول(popcorn)  ـ CD19  

CD20 PAXS   ـIg زنجیره سبک و سنگین و زنجیره :J  ـ OCT2 

غیرممکن  DLBCL  denovتبدیل شود که تشخیص آن از  DLBCL* به طور نادر ممکن است به 

 است.

 شده است.در تعداد گزارش  BCL6 ژنیکامل مشخص نیست ـ خصوصیات  پاتوژنز 

EBV   به طور نادر شود.می 

DDx: 

1 )DLBCL  خصوصاً نوعTHRLBCL (T cell  که طبق کرایتریای )با انفیلتراسیون هیستوزیسWHO 

  وجود خصوصیات ندولار مربوط بهNLPHL  برایR/O  دیگرDx باشد.ها کافی می 
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                Section 4 

 

 
 لنفوم در اطفال :4فصل 

 

 زان علاج لنفوم در اطفال بیشتر شده است.می RTـ درمان کموتراپی و  Imagingاخیراً به دلیل پیشرفت در 

درمان با رژیم مشابه بزرگسال اگرچه مؤثر است اما باعث عوارض زیادی شامل: اختلال رشد و تکامل 

 شود.های خوش و بدخیم ثانویه، عوارض قلبی و عروقی میعضلانی ـ اسکلتی، افزایش ریسک بیماری

 :Hodgkinلنفوم 

 باشد اما در یک سری موارد زیر متفاوت هستند:بزرگسال مشابه میاگرچه از نظر هیستولوژی با 

 EBVپرزنتاسیون بیماری نسبت به جنس ـ میزان توزیع نوع ساب تایپ هیستولوژی ـ اتیولوژی ـ و نقش 

 در ابتلا ـ میزان علاج.

 اپیدمیولوژی:

 باشد.ترین نوع: نوع ندولار اسکوروزیس یا کلاسیک میشایع

 باشد.سال می 14موارد مبتلا در زیر نوع اطفال شامل 

%( اما در بزرگسالان برعکس 4% در مقابل 6باشد )می HLدر اطفال کمی بیشتر از  NHLاگرچه میزان 

 (.NHL% 8و  HL% 15باشد )می

 دهد.سال رخ می 10باشد و بیشتر در بالای سال نادر می 4نوع کلاسیک در زیر 

در  باشد.ه پرجمعیت و وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی پایین بیشتر میمیزان بروز در افراد مذکر ـ خانواد

تر و برعکس بزرگسال پایین HLمیزان  )برعکس بزرگسالان(اطفال  HL بیماری نوع جوامع با میزان بالای

 باشد.می
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 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

ها باعث بلوغ زودرس شود. مواجهه زودهنگام با عفونتمواجهه دیرهنگام با عفونت باعث افزایش ریسک می

 شود.سیستم ایمنی و کاهش ریسک ابتلا می

ال س 10%( که در افراد مذکر، سن کمتر از 5باشد )می NLPHLکمترین میزان نوع ساب تایپ، نوع 

 شود و ارتباطی به سطح اقتصادی و تعداد افراد خانواده ندارد.بیشتر دیده می

 باشد.خیلی نادر می lymphatic depletedو  mixed-cellularity ،lymphatic richانواع 

 شوند.)رید ـ اشتنبرگ( و هیستوسیتیک کمتر از یک درصد را شامل می HRSهای میزان سلول

CHL  CD30  CD15  رهیزنج J ⊖ 

NLPHL  CD3 ⊖ CD15 ⊖  زنجیرهJ  CD20  

باشد. یمسال و کشورهای توسعه نیافته بیشتر  10در افراد کمتر از  EBV: میزان وجود ژنوم EBVنقش 

 شود.یمموارد مثبت  %80سال در  0-14در افراد  lymphocyte-depletedو  MCدر نوع 

  
 %40اطفال 

 EBVمیزان  NSدر نوع 
 

 
 %20بزرگسال 

  

ر نقش کوفاکتو EBVشود که ریسک می باعث  HIVدر نواقص مادرزادی مثل آتاکسی ـ تلانژکتازی، 

 دارد.

    
 برابر  3غیرهمجنس 

  
 siblingر د

 

FH )میزان ابتلا( 
  

 برابر  9همجنس 
   

  
 برابر  99دوقلو منوزیگوت 

  

 علائم بالینی:

 باشد.% موارد در گردن می80که در  LAPترین علامت: شایع
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         5 فصل 

                Section 5 

 

 
 Esophageal cancer :5فصل 

 

 درصد  90میزان مرگ و میر آن 

بیشتر است اما در  SCCباشد و از در حال بیشتر شدن می ACAدر کشورهای غربی و آمریکا پاتولوژی 

 باشد.بیشتر می SCCشمال چین همچنان کشورهای با بروز بالا مثل ترکیه، شمال ایران، 

 باشد.باشد. میزان مرگ و میر در مردان بیشتر از زنان مبتلا می* شیوع در مردان بیشتر از زنان می

Mاگرچه نسبت  caucasianدر نژاد 

F
به علت  باشد در حال افزایش می ACAباشد اما میزان بیشتر می 

GERD 

 اتیولوژی:

در اروپا و شمال آمریکا ـ در صورت ترک سیگار میزان  SCC% موارد 90امل ع ( سیگار و الکل 1

 باشد.کند. میزان ریسک وابسته به مدت زمان ترک سیگار می% کاهش پیدا می50ریسک ابتلا 

 ندارد. ACAریسک ابتلا به  / ترک آن تأثیر چندانی در  ACAریسک دو برابری ابتلا به  سیگار 

  
 اند(.مصرف الکل داشته SCCدرصد بیماران  80) SCCبرای ریسک فاکتور اصلی 

 * الکل
 

 
 ندارد. ACAارتباطی با 

  

 غذا:

 دارد. SCCو  ACAنقش پیشگیری در  Dمصرف میوه و سبزیجات و ویتامین 

هایی همراهی دارد. شغل ACAو کمتر با  SCCباشد بیشتر با  اگر  وضعیت اجتماعی ـ اقتصادی 

  SCCهای فسیلی )کارکنان جایگاه نفت و گاز ـ کارگران فلز( ا مواد شیمیایی و سوختمثل تماس ب
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 بیشتر است(. ACAبرابر ریسک  7و مری بارت )  BMI   ACAچاقی 

 ندارد(. SCC)ارتباطی با    ACAافزایش فعالیت  فعالیت فیزیکی و ورزش 

GERD   رفلاکس مزمن و شدت و میزان تداوم آن 16- 2  برابر ریسکACA 

 cag A+   ACAباشد مخصوصاً  اگر H.pylori  عفونت 

 SCC ریسک  اوره  نیتروزو تولید   Bacterial overgrowthاما از طریق 

 برابر ACA  11مری بارت: ریسک ابتلا به 

ا رفلاکس و باشد. غربالگری افراد بمیزان بارت در رفلاکس علامتدار دو برابر رفلاکس بدون علامت می

 ACA % موارد40مری بارت برای کنسر در حال حاضر مشخص نشده است و به نظر تأثیری ندارد زیرا 

 در پاتولوژی شواهد بارت دارند. ACA% بیماران 5سابقه رفلاکس ندارد و کمتر از 

اه )+( مربه ه GERDآمریکا توصیه به غربالگری انتخابی بیمارانی که دارای  GI* با این وجود انجمن 

RF .های متعدد برای کنسر مری هستند، کرده است 

برای  برای رفلاکس در کاهش علائم رفلاکس مؤثر بوده است اما شواهد کافی Sx* درمان دارویی و 

 دیده نشده است. ACAکاهش ریسک 

وارد مدر آندوسکوپی غربالگری برای  ACAکنسر  Dxنشان داده که  prospective* مطالعه چند مرکزی 

 stageان آن مشابه افراد بدون غربالگری در هم OSشوند اما تر تشخیص داده میبارت در مراحل اولیه

 بوده است.

ی از اگرچه تأثیر این روش نامشخص است اما هیچ شواهدی وجود ندارد که نشان دهد باعث پیشگیر 

 ابتلای کنسر و افزایش امید به زندگی شود.

  
low grade 

 * دیسپلازی
 

 
high grade 

  

 lowالیانه برای ماه برای سال اول و در ادامه س 6شود. بعد  F/Uای از دیسپلازی باید با آندوسکوپی هر درجه

grade  و برای دیسپلازیhigh grade  ماه در صورت عدم انجام درمان  3هرeradication شود. باید انجام 

Tylosis  ری اتوزومال غالبکراتوآکانتوم کف دست و پا / یک بیما 

  ریسکSCC 
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         6 فصل 

                Section 6 

 
 (Ewingاطفال ) نگیوئيتومور  :6فصل 

 

 

 اپیدمیولوژی:

کند و در سن کمتر از باشد. اکثراً نوجوانان را گرفتار میدومین تومور اولیه شایع استخوان در اطفال می

 باشد.سال ناشایع می 25سال و بیشتر از  8

 ژنتیک:پاتولوژی و سیتو

باشد که از نظر مارکرهای لنفوم، نروبلاستوم یا رابدومیوسارکوم می small round blue cellsجزء خانواده 

 باشد.منفی می

  Cytokeratinـ   Vimentinـ   PASمارکرهای مثبت: 

( یا 11در کروموزوم  FLI1و ژن  22در کروموزوم  EWS)ژن  t(11,22)درصد موارد ترانسلوکیشن  95

t(21,22)  ژن(ERG  را دارا هستند.21بر روی کروموزوم ) 

 دهد:شود و در موارد زیر رخ میهای توموری دیده میاین ترانسلوکیشن فقط در سلول

1 )ESFT (Ewing sarcoma family of tumor) ناحیه استخوانی یا بافت نرم 

2 )PNET محیطی 

 Askin( تومور 3

 در اطفال ENB( تعدادی از 4

 CNSدادی از تومورهای ( تع5

 پروگنوستیک بوده اما مطالعات جدیدتر آن را تأیید نکرده است. t(11,22)در بعضی مطالعات وجود 
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 علائم بالینی:

باشد. باشد. درد حالت متناوب و با شدت متفاوت می% موارد، درد می90ترین علامت لوکال در شایع

% 25تباه گرفته شود. محدودیت شدید حرکتی در شود. ممکن است با درد رشد اشها برطرف نمیشب

 موارد ممکن است رخ دهد.

 تومور بالکی در موارد زیر ممکن است تا مدت زمان زیادی مورد توجه قرار نگیرد:

 ( ناحیه لگن1

 ( دیواره قفسه سینه2

 ( ناحیه فمورال3

 ـخستگی در Constitutionalعلائم   ـکاهش وزن  1: تب 
3
ر موارد پیشرفته و یا متاستاتیک موارد و بیشتر د 

 شود.دیده می

 ماه ایجاد شود. 3-9ها با متوسط بازه زمانی ها تا ماهاین علائم قبل از تشخیص قطعی ممکن است هفته

Workup :های تشخیصی 

 لوکال:

های یا کلسیفیکاسیون Codman triangleگرافی ساده که علائم استولیز به صورت  اولین مدالیته 

Spiculae .در بافت نرم 

  Ewingتومورهای دیافیزیال 

 استئوسارکوم متافیزیال 

  
CTS  ارزیابی بهتر بافت استخوان و درگیری بافت نرم 

 های تکمیلیمدالیته
 
 MRI   ارزیابی قسمت داخل مدولاری استخوان و عروق و اعصاب مجاور

   تومور

 :Systemicهای ورک آپ

 ـ آنمی متوسط ـ لوکوسیتوز ESRافزایش  موارد غیراختصاصی 

 *LDH  بالا قبل از درمان * فاکتور پروگنوستیک 

MRI  کل بدن در تصاویرDWI  یاSTIR  در تشخیص متاستاز استخوانی بهتر ازWBBS .بوده است 


