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Abstract 
 

  Lung cancer is one of the most preventable cancers and smoking is the major cause. Lung 
cancer presented in two forms; small cell lung cancer and non small cell lung cancer. Non small 
cell lung cancers are include a variety of pathologies, but despite of diversity, they are similar 
treatments. Accura testaging of lung can thereafter diagnosis is very important Because 
treatment and prognosis of the disease will be determined entirely on the basis of staging. Non 
surgical treatments of non small cell lung cancers include: adjuvant 
chemoradiation/chemotherapy and neoadjuvant chemo radiation/chemotherapy. Non surgical 
treatments of small cell lung cancers are chemo, radiation and chemotherapy. 
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      1394 زمستان، 1، شماره چهارمدوره                                                                                    تعالی بالینی                                          مجله      

  یـالینــی بــالــلــه تعــمج

  پژوهشی -آموزشی

  )1-13(  1شماره     چهارم دوره

  هاي غیر جراحی در سرطان ریهدرمان

  3مهکامه زارع، 2، مسعود علیالی*1آرش قاسمی

  چکیده

ن سیگار است. سرطان ریه به آست و مهمترین عامل ایجاد کننده ا هاترین سرطانسرطان ریه یکی از قابل پیشگیري  

 Non Small Cell Lung(و سرطان غیرسلول کوچک  )Small Cell Lung Cancer(دو شکل سرطان سلول کوچک 

Cancer (این گوناگونیرغم ولی علی هاي گوناگونی استشامل پاتولوژيسلول کوچک غیر هايسرطان .شودشناخته می ،

دقیق سرطان ریه در ابتداي  تشخیص بیماري اهمیت بسزایی دارد زیرا که  )Staging(بنديدرمان مشابهی دارند. مرحله

جراحی بکار گرفته شده هاي غیرشود. درماناساس آن مشخص میماري کاملا برآگهی بیانتخاب درمان و نیز تعیین پیش

درمانی شیمی ،)Adjuvant(تدرمانی ادجوانسلول کوچک شامل شیمیبیماران مبتلا به سرطان ریه غیر در

جراحی غیر هايباشد. درمانادجوانت و کمورادیاسیون نئوادجوانت می ، کمورادیاسیون)Neoadjuvant(تنئوادجوان

  غالبا کمورادیاسیون است. سرطان ریه سلول کوچک نیز
  

  .درمانیسرطان ریه، نئوادجوانت، ادجوانت، کمورادیاسیون، شیمی کلیدي:هاي  واژه

  

  

 مقدمه

وب ـدرن محسـاي مـاگرچه سرطان ریه بیماري دنی   

قرن  رسد. درولی سابقه آن به دوران باستان می شودمی

مت ارزان و تولید زیاد سیگار اهمیت و بیستم به دلیل قی

که قبل از آن بیماري شایعی شیوع بالایی یافت درحالی

نبود. نباید فراموش کرد که سرطان ریه یکی از قابل 

هایی است که وجود دارد. که ترین سرطانپیشگیري

دلیل مهمترین عامل ایجاد کننده یعنی سیگار آنهم به

  ).1(است

هاي ریه به نوع پاتولوژي آن نیز نحوه رفتار تومور    

ارتباط دارد. اصولا سرطان ریه به دو صورت سرطان 

اخته ـک شنـسلول کوچسلول کوچک و سرطان غیر

م ـددي تقسیـواع متعـخود به ان NSCLCشود که می

مشابه، درمان مشابهی ررغم رفتار غیگردد و علیمی

   دارند.

ده از در این مقاله مروري سعی شده که با استفا

ترین روش ، مقبولPubmedمعتبرترین منابع موجود در 

سرطان ریه را معرفی کنیم. در عین  پذیرعلاجدرمان 

دهی به سوالات از توانند جهت پاسخحال همکاران می

که یکی از  NCCNسایت  2015ویرایش اول سال 

  معتبرترین مراجع انکولوژي دنیا است، استفاده نمایند.

سرطان ریه در ابتداي  تشخیص بیماري  بندي دقیقمرحله

اب درمان و نیز ـرا که انتخـی دارد زیـاهمیت بسزای

اس آن ـلا براسـاري کامـی بیمـآگهشـن پیـتعیی

   ).2(شودص میـمشخ
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  مرحله بندي سرطان ریه :1جدول شماره 

T تومور اولیه 

TX  تومور اولیه غیرقابل بررسی است و یا از طرق غیرمستقیم متوجه وجود

هاي بدخیم در خلط و یا مایع حاصل از آن شدیم. مثل یافتن سلول

 به هر حال در تصویربرداري قابل رویت نمی باشد. .شستشوي برونش

T0 شواهدي از تومور اولیه وجود ندارد. 

Tis سرطان درجا 

T1  سانتیمتر است و توسط بافت ریه و یا پلور  3اندازه تومور کمتر یا مساوي

 .احشایی احاطه شده است. بدون شواهدي از تهاجم به برونش اصلی

T2  سانتیمتر می باشد.  7سانتیمتر ولی کمتر یا مساوي  3اندازه تومور بیش از

ه را یا  وجود درجاتی از اتلکتازي یا پنومونیت که قسمتی از یک ری

سانتیمترو یا  2درگیر کرده است و نه تمام آن را. یا تومور در فاصله 

 .کمتر از کارینا قرار نداشته باشد و یا تهاجم به پلور احشایی

T3  سانتیمتر و یا یکی از شرایط زیر: تهاجم به قفسه سینه،  7تومور بزرگتر از

یا اینکه دیافراگم، عصب فرنیک، پلور مدیاستینال، پریکارد جداري. 

سانتیمتر از کارینا قرار داشته باشد. آتلکتازي  2تومور در فاصله کمتر از 

ان ـزا در همـهاي ریوي مج و یا پنومونی انسدادي تمام ریه و یا ندول

  شود.اخته میـشن T3وان ـوب نیز به عنـل

T4 هاي اطراف شود یا ایی که موجب درگیري ارگانتومور با هر اندازه

 .هاي مجاور و یا ریه مقابلیوي در لوبهاي رندول

N اییغدد لنفاوي منطقه 

NX قابل بررسیایی غیرغدد لنفاوي منطقه 

N0 ایی درگیر نیستغدد لنفاوي منطقه. 

N1  درگیري غدد لنفاوي داخل بافت ریه، یا اطراف برونش و یا ناف ریه در

  همان سمت ریه درگیر

N2 و یا مدیاستینال همان طرف درگیري غدد لنفاوي ساب کارینا 

N3 درگیري غدد لنفاوي سمت مقابل ریه درگیر و یا سوپراکلاو 

M متاستاز دوردست 

Mx متاستاز دوردست غیر قابل بررسی 

M0 متاستاز دوردست وجود ندارد. 

M1 متاستاز دوردست وجود دارد.  

  

بندي است که بیماران در ابتدا به براساس همین مرحله

شوند. گروه اول شامل بیمارانی است تقسیم میگروه  دو

شان ـکه امکان علاج و رهایی کامل از بیماري برای

  ود دارد.ـوج

هاي قطعی مانند اران درمانـروه از بیمــبراي این گ

شود و جراحی و یا کمورادیاسیون در نظر گرفته می

رانی هستند که درحال حاضر درمان اگروه دوم بیم

ایی ندارند. براي این گروه از بیماران قطعی شناخته شده

درمانی میـراپی و یا شیـل رادیوتـهاي تسکینی مثدرمان

بندي سرطان شود.  اصولا براي مرحلهمی صرف انتخاب

بندي (روش جدید مرحله TNM Staging ریه از سیستم

تومور که براساس اندازه تومور، درگیري غدد لنفاوي و 

شود که  استفاده میباشد) می هادرگیري دور دست ارگان

 American Jointحال حاضر هفتمین ویرایش آن در

Committee on Cancer (AJCC)7th   در دسترس

کارایی  NSCLCاین روش در مورد درمان  ).3(است

SCLCبیشتري دارد ولی براي 
1

تري از سیستم ساده 

  شود.استفاده می

NCCNجداول از سایت 
برداشت  2015ویرایش  2

  .ده استش
  

  مرحله بندي سرطان ریه(ادامه) :2جدول شماره                          

  
  

  

  

 Non Small Cell Lungدرمان غیرجراحی 

Cancer  
به است ریه جراحی موثرترین روش درمان سرطان 

تومور به طور کامل قابل برداشت باشد و شرطی که 

ون کمورادیاسیبیمار تحمل عمل جراحی را داشته باشد. 

باعث علاج  تواندنیز در مواردي مانند جراحی می

دلیل گسترش هسرطان ریه شود بخصوص وقتی که ب

بیماري یا عدم تحمل جراحی امکان عمل جراحی 

درمانی به تنهایی، فقط شیمی مناسب وجود نداشته باشد.

براي تسکین موارد پیشرفته بیماري کاربرد دارد. متاسفانه 

مبتلا به سرطان ریه در موقع درصد کمی از بیماران 

 تشخیص واجد شرایط مناسب و لازم براي عمل جراحی

هدف جراحی درمان قطعی بیماران است ولی .هستند

 ؛چونهمگاهی نیز به منظور تسکین علایمی 

ماسیو،  3)واضح از مجاري تنفسی (خونریزيهموپتیزي

هاي مزاحم جنبی به کار گرفته ه و افیوژنـت، آبسـعفون

                                                
1  . Small Cell Lung Cancer 
2. National Comprehensive Cancer Network 
3. Hemoptysis 
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 هاي جراحی که براي درمان سرطان، بیشتر عملشودمی

و یا  2لبکتومیاست از  گیرد عبارتریه صورت می

  .3پنومونکتومی

هاي لنفاوي مدیاستن و یا عقده 4گیري)(نمونهبیوپسی 

هاي لنفاوي نیز جز الزامی درمان این عقده برداشتن

علت میزان بالاي عود  به 5کشنزوج رجراحی است. 

شود به همین دلیل ول استفاده نمیموضعی بطور معم

با استفاده از جراحی  رزکسیون سرطان ریه

نیز رایج نیست. جراحی به  )VATS(یتوراکوسکوپ

کفایت  II و I لهـاران در مرحـر بیمـتنهایی براي بیشت

کمورادیاسیون  گرچه بعضی مطالعات اثربخشی کند،می

عنی (درمان ادجوانت یا کمکی یادجوانت درمانیشیمی و

گیرد باعث درمانی که وقتی در کنار درمان اصلی قرار می

این نوع درمان معمولا بعد از  .شودبهبود نتایج درمان می

اند. این مراحل نشان داده را در شود)درمان اصلی انجام می

دهند که اکثر متخصصین ترجیح می IIIA در مرحله

و آدجوانت  شیمی درمانی هايهمراه با جراحی از روش

(درمان نئوادجوانت یک نوع درمان کمکی نئوآدجوانت

استفاده  گیرد)است که معمولا قبل از درمان اصلی قرار می

 درتـبه نو بالاتر جراحی  IIIB کنند. در مرحله

  .بخش استرضایت
  

  شیمی درمانی ادجوانت

ایی در ارتباط با استفاده کنندهتاکنون شواهد متقاعد

نبال جراحی تومور ریه غیرسلول ده درمانی بروتین شیمی

کوچک ارائه نشده است. یکی از بزرگترین 

مطالعه  52بوده که  1995متاآنالیزهاي انجام شده در سال 

در این متاآنالیز هیچ بهبود بقایی  ).4(گرفتبر می را در

که بعد از جراحی تحت  NSCLCبراي مبتلایان به 

ده نشده اند، نشان داکموتراپی ادجوانت قرار گرفته

رژِیم بر پایه  است. ولی بعد از اینکه آنالیز مجدد براساس

بقاء  درصد 5مشاهده شد که  سیس پلاتین انجام گردید،

                                                
2. Lobectomy 
3. Pneumonectomy 
4. Biopsy 
5. Wedge Resection 

مطالعات دیگر نیز توانستند  ).4(ساله بهبود یافته است 5

هاي جدید قدري نتایج را بهبود با استفاده از پلاتین

درمانی یمیدر مطالعات اخیر رادیوتراپی به ش ).5(بخشند

افزوده شده است. در مجموع نتایج حاکی از این هستند 

درمانی بعد از جراحی، در بیمارانی که شرایط که شیمی

و   StageIIبالینی و عمومی مطلوبی دارند، در

stageIIIA  درNSCLC سوالی که  ).6،7(مفید است

درمانی ادجوانت در کمتر مشخص است تاثیر شیمی

این ابهام در  ).8،9(باشدمی  NSCLC stage Iبیماران 

جدیدترین مطالعات انجام شده بیشتر گردیده است و 

فایده است و درمانی ادجوانت در این بیماران بیشیمی

علت  رغم اینکه بیشترینعلی ).10،11(نباید انجام شود

متاستازهاي خارج  Early Stageعود در این بیماران 

  ).12(توراکس می باشد

  

  ن ادجوانتکمورادیاسیو

بدون لنف نود درگیر بعد از  NSCLC بیماران

 ).13،14(برندجراحی سودي از رادیوتراپی ادجوانت نمی

ولی مطالعات زیادي در موارد درگیري غدد لنفاوي 

دهنده بهبود کنترل نشان )N2(مدیاستن سمت تومور

باشد. در این مطالعات، رادیوتراپی بعد لوکال ضایعه می

ته ـداشـار نـی بیمـي روي بقاء کلاز جراحی تاثیر

یزه ـدومـران 2از ــعه فـالـک مطـدر ی ).13،15(تـاس

راپی و ـیبی رادیوتـان ترکـ(درمونـاسیـورادیـیر کمـاثـت

بعد  درمانی که اثر آن از رادیوتراپی صرف بهتر است)شیمی

بررسی  NSCLA STAGE II–IIIAاز جراحی تومور 

از جراحی کمورادیاسیون شده است. در این مطالعه بعد 

ام ـگري انج 50تاکسول با دوز با کربوپلاتین و پاکلی

ECEو یا  T3شود و سپس در موارد می
دوز رادیوتراپی  6

گردد. در این بیماران بقاي کلی، گري اضافه می 8/10

PFS
7

هم اکنون در کلینیک،  .)16(یابدبهبود می 

                                                
6. Extra Capsular Extension 
7. Progression Free Survival 
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ه، مارژین رادیوتراپی بعد از جراحی در موارد باقیماند

  رود.بکار می ECEناکافی و 
  

  

  شیمی درمانی نئوادجوانت

طرفداران شیمی درمانی نئوادجوانت یا اینداکشن 

بصورت نظري فوایدي را براي این روش درمان ذکر 

کنند. بهبود پذیرش دارو، کنترل میکرومتاستازها و می

تومور قبل از جراحی از اهم این فواید  اندازهکاهش 

رح ـات را مطـن نظریـاتی که ایـمطالع ).17-19(هستند

بودند به همین دلیل براي اثبات  2کردند همگی فاز می

رقم خورد که موجب تردید و ابهام  3آن مطالعات فاز 

مطالعات اولیه بسیار  ).20-21(در این فرضیات گردید

انجام  NSCLC Stage IIIA(N2)محدود بوده و بر روي 

دلایل اخلاقی ه خیلی زود ب شد. گرچه این دو مطالعه

درمانی قطع گردید ولی به لحاظ فواید شیمی

مطالعه  4سپس  ).22،23(نئوادجوانت فوایدي نشان داد

را در بر  Stage I–IIIAاجرا شد که بیماران  3بزرگتر فاز 

گرفت. این مطالعات نیز مورد انتقادهاي زیادي قرار می

در  N2وارد گرفت که مهمترین دلیل آن تعداد بیشتر م

گروه جراحی و نیز انجام رادیوتراپی بعد از جراحی تنها 

بوده است. در نهایت هیچ یک از نتایج این دو مطالعه نیز 

در مطالعه  ).24،25(از لحاظ آماري پذیرفته نشد

NATCH  3که بیماران به دو دسته جراحی تنها و یا 

تاکسول درمانی با کربوپلاتین و پاکلیکورس شیمی

سپس جراحی تقسیم شدند، هیچ  ت اینداکشن وبصور

کدام از نتایج به لحاظ آماري قابل استناد نبود چرا که 

درمانی هم تعداد موارد دو گروه اندك بود و هم شیمی

 درصد 60انجام شد که  Stage Iاینداکش براي بیماران 

 ).26(داد و این قابل قبول نبودبیماران را تشکیل می

 هاي نجام شده که کلیه مطالعات سالآخرین متاآنالیز ا

داد، بهبود بقاي کلی بیمارانی را پوشش می 1994- 2004

کنند مردود دانسته و که درمان نئوادجوانت را تحمل می

  ).27(کندتوصیه نمی

درمانی اینداکشن کاملا هم اکنون جایگاه شیمی

مبهم است. تنها جایی که ممکن است فوایدي داشته 

باشد که می Marginally Resectableي باشد تومورها

البته این بیماران باید بصورت مورد به مورد انتخاب 

به شرطی  Stage IIIA(N2)شوند. در مورد تومورهاي 

درمانی توان از شیمیکه کوچک و معدود باشند نیز می

نودهاي بزرگ اینداکشن بهره برد هر چند در موارد لنف

یاسیون استفاده کرد. در یا متعدد بهتر است از کموراد

درمانی اینداکشن را مجموع حتی اگر تاثیر شیمی

  هم تاکنون باعث بهبود بقا نشده است.  بپذیریم باز
  

  کمورادیاسیون نئوادجوانت

درمانی اضافه کردن رادیوتراپی به شیمی

وجب ـنها مـراحی نه تـنئوادجوانت و سپس انجام ج

ردد بلکه ـگن میـاوي مدیاستـدد لنفـازي غـبهبود پاکس

مدالیته بهتر  3دهنده این مطلب است که استفاده از نشان

  ).19(باشدمدالیته می 2از 

  8SWOG دوز  2گري را با  45رادیوتراپی با دوز

عنوان درمان ه درمانی بر پایه سیس پلاتین بشیمی

تجویز  Stage IIIA (N2)-IIIBنئوادجوانت براي بیماران

هیچ  درصد 29سخ درمانی و پا درصد 59کرده است. 

قابلیت رزکشن در  درصد 85تغییري را مشاهده نکردند. 

Stage IIIA  در  درصد 80وStage IIIB دست ه را ب

 27ساله نیز افزایش یافت و به اعداد  3آوردند. بقاء 

بر اساس مرحله بیماري رسید. از  درصد 24و  درصد

نی مدت کننده بقاء طولابینیترین پیشآنجایی که قوي

در سرطان ریه پاك بودن مدیاستن حین جراحی است، 

توان گفت که کمورادیاسیون نئوادجوانت از این می

رغم جذابیت شود. البته علیجهت باعث افزایش بقا می

شود که رادیوتراپی مطالعه فوق این نکته روشن نمی

شود و یا درمانی میباعث بهبود اثر جراحی و شیمی

ی ـراپـانی و رادیوتـدرمد اثر شیمیجراحی باعث بهبو

 3توان گفت که درمان با ولی می ).15(گرددمی

هاي درمانی مجزا مثل رادیوتراپی، (منظور روشمدالیته

 T4N0-1در موارد بیماري  9درمانی و جراحی است)شیمی

                                                
8. South Western Oncology Group 
9. Modality 
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 تومور شیار فوقانی ریه)(Superior Sulcus Tumorو 

 ها ارجحیت دارد.نسبت به سایر روش

تومور شیار فوقانی ، T3یکی از مهمترین تومورهاي 

هاي کمورادیاسیون است. به دلیل سودمندي درمان

نئوادجوانت در تومورهاي ریه، در این موارد نیز درمان 

کمورادیاسیون نئوادجوانت در یک ترایال معتبر بررسی 

شد که در نتیجه آن، هم نتیجه جراحی و هم بقاء بیماران 

در این ترایال بیماران ابتدا ). 28(تبهبود یافته اس

(منظور کورس 2مدیاستینوسکوپی شده و سپس تحت 

یک دوره شیمی درمانی است که ممکن است از یک تا چند 

پلاتین و کمورادیاسیون با سیس 10هفته طول بکشد)

گیرند و سپس گري پرتو قرار می 45اتوپوزاید به همراه 

بیماران  درصد 90 شوند. بیش ازهفته بعد جراحی می 5-3

 درصد 4/2 رزکشن کامل شده و عوارض جراحی حدود

بود و علت  درصد 55بوده است. بقاي دوساله بیماري 

بیماران متاستازهاي مغزي بود و نه عود  درصد 25مرگ 

بیماري موضعی. نتایج این مطالعه بقدري واضح بود که 

کمورادیاسیون قبل از جراحی در تومورهاي شیار فوقانی 

است. کمورادیاسیون  Standard of Careیه هم اکنون ر

بعد از جراحی تومورهاي شیار فوقانی نیز بررسی شده 

نگر دیده شده که دوز است. در یک مطالعه گذشته

گري اثرات بهتري نسبت به  55رادیوتراپی بالاي 

ساله  5گري دارد. بدین نحو که بقاء  55رادیوتراپی زیر 

رسیده  درصد 82به  درصد 56در این بیماران از 

در حال حاضر روش درمانی ارجح براي . )29(است

تومورهاي ریه که احتمال باقیمانده میکروسکوپی و یا 

ت ـون نئوادجوانـاسیـد، کمورادیـی دارنـروسکوپـاکـم

  باشد.می

  

 Locally Advanced Unresectable NSCLCدرمان  

ولی  ).30- 32(باشندمی StageIIIاین بیماران شامل 

درمان  پذیرعلاجتوانند با دید این تومورها می

استاندارد درمان تومورهاي  1990از سال  ).30،31(شوند

                                                
10. Course 

ان ـاس درمـاس). 33(یر یافتـون تغیـاسیـورادیـفوق به کم

ست که با ا نـت بر ایـوادجوانـون نئـاسیـورادیـکم

شود و با درمانی میکرومتاستازها درمان میشیمی

مورد  در .)34(ی بیماري لوکورژیونالرادیوتراپ

درمانی و رادیوتراپی دو ایده بکارگیري همزمان شیمی

وجود داشته که اولی بر استفاده همزمان دو مدالیته و 

 ).35،36(کندها تاکید میدومی بر استفاده متوالی مدالیته

در اولین سري مطالعات، محققان ژاپنی این دو روش را 

با هم مقایسه  11رش موضعی زیاددر سرطان ریه با گست

 Overall Responseکردند و نتیجه در بقاي کلی و 

Rate  به نفع کمورادیاسیون همزمان بود. کنترل موضعی

ته بود در حالیکه متاستاز دور دست فتومور افزایش یا

رژیم متوالی  RTOGداد. در مطالعات تغییري نشان نمی

در روز با  درمانی و رادیوتراپی بصورت دوبارشیمی

علیرغم اینکه  ).37(کمورادیاسیون همزمان مقایسه شد

بار در روز نسبت به رژیم روزانه در  2رژیم رادیوتراپی 

هم  کنترل موضعی تومور ارجحیت داشت ولی باز

کمورادیاسیون در کنترل موضعی و نیز بقاي بیمار به 

داري بهتر بود. در روش کمورادیاسیون طور معنی

د بالاتر بود ولی توکسیسیتی مزمن با توکسیسیتی حا

ها نیز روش متوالی تفاوتی نشان نداد. در مطالعه فرانسوي

در مجموع براساس نتایج  ).38(نتایج فوق تکرار شد

گونه نتیجه گرفت که درمان توان اینمطالعات فوق می

NSCLC Stage III  کمورادیاسیون همزمان بوده و نتایج

چند که توکسیسیتی درمان باشد هرآن قابل دفاع می

مانند ازوفاژیت نیز به شدت بر تحمل درمان تاثیر دارد و 

 Performance Statusاین نوع درمان باید در بیماران با 

  مناسب و بدون تاخیر در درمان صورت گیرد.

  

 Small Cell Lung Cancerجراحی درمان غیر

Limited-Stage Small Cell Lung Cancer 

یـري تمـام منطقه گقرار Limited Stageمنظور از 

د ـس و در یک فیلـتوراکدر یک همی رـدرگی

                                                
11. Locally Advanced 
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باشد به نحوي که بتوان با عوارض قابل ی میـراپـرادیوت

تقریبا  .)39(قبول بیمار را تحت کمورادیاسیون قرار داد

گیرند. بیماران در این دسته قرار می سوم کی

ج بهتر در درمان دهنده نتایمتاآنالیزهاي انجام شده نشان

درمانی درمانی بعلاوه رادیوتراپی نسبت به شیمیشیمی

سال  3درمانی بعد از در گروه شیمی .)41،40(تنها می باشد

که بقاء در گروه درحالی اند زندهبیماران  درصد 9/8

باشد. کنترل لوکال می درصد 3/14کمورادیاسیون 

 درصد 48مقابل  در درصد 23سال بعد از درمان  2بیماري 

  ).40(در گروه کمورادیاسیون است

 2مورد زمان مناسب شروع رادیوتراپی توراکس  در

در مطالعات اولیه نتایج  ).42،43(متاآنالیز انجام شده است

روز و یا بعد از آن  30بین زمان شروع رادیوتراپی زیر 

ایی که خیلی گویا نبوده است ولی بعد از حذف مطالعه

پلاتینی استفاده کرده بود، ی غیردرماناز داروي شیمی

درمانی بر پایه پلاتین ثابت شد که استفاده از رژیم شیمی

متاآنالیز دوم  ).42(ساله را افزایش دهد 5توانسته بقاي 

هفته بعد از شروع  9زمان شروع رادیوتراپی را قبل از 

درمانی و بخصوص قبل از شروع کورس سوم قرار شیمی

نالیز بقاي کلی دوساله در مقایسه داده است. در این متا آ

با کمورادیاسیون دیررس که به کمورادیاسیون بعد از 

گویند، درمانی میو یا همراه با کورس سوم شیمی 9هفته 

نکته بسیار با اهمیت  .)43(افزایش داشته است درصد 5

افزایش بقا در کمورادیاسیون زودرس بر پایه پلاتین بود 

ن اثر افزایش بقاء با حذف پلاتی که يطور به

کمورادیاسیون زودرس نیز دیده نخواهد شد. همچنین 

هیپرفراکشن نیز با افزایش بقا  صورت بهانجام رادیوتراپی 

همچنین مطرح شد که شروع . )43(همراه بوده است

تواند باعث ایجاد درمانی قبل از رادیوتراپی میشیمی

حال  در. )44(مقاومت در برابر رادیوتراپی توراکس شود

حاضر اثبات شده که هر قدر فاصله زمانی بین شروع 

 5، بقاي 12درمانی از انتهاي رادیوتراپی کمتر باشدشیمی

 ITCTاگر  که يطور به .)45(یابدساله بیمار افزایش می

                                                
12. Interval to Completion of Therapy 

روز باشد،  30روز باشد نسبت به زمانی که بالاي  30زیر 

بهبود خواهد یافت. به ازاي هر  درصد 20ساله  5بقاي 

از  درصد 8/1در شروع درمان رادیوتراپی  ریتأخفته ه

ساله کاسته خواهد شد. دو مطالعه فوق  5بقاي 

اهمیت شروع زودرس درمان و تعیین تکلیف  دهنده نشان

  .باشد یم limited Stage SCLCبیماران مبتلا به 

روش  SCLCتقسیم سلولی  سرعت بهبا توجه 

 صورت بهیر کند. این تغی رادیوتراپی هم باید تغییر

Hyperfraction  در  بار کی(دفعات رادیوتراپی بیشتر از

ان) ـلی درمـان کـش زمـ(کاهAccelerationروز) و 

تر کوتاه ITCTها دو این روش باشد. با استفاده از هرمی

 راتیتأثبراساس  ).42،45(شده و بقا بهبود خواهد یافت

هر دوز دریافتی در  رادیوبیولوژیک اشعه، کمتر بودن

گردد که در می ییها سلولجلسه موجب حفاظت 

(شکل منحنی رشد سلولی در نمودار رشد سلولی شانه

که فاقد  باشد یمخط صاف  صورت بهبعضی از انواع سرطان 

دارند که این  انحناء در نمودار رشد سلول طبیعی است)

 هاي نرمال صادق است. دروضعیت در مورد سلول

اپی بیشتر و دوز در هر مقابل تعداد جلسات رادیوتر

گردد که در هایی میجلسه کمتر موجب صدمه به سلول

- منحنی رشد خود شانه ندارند که این امر در مورد سلول

  ).46(کندصدق می SCLCهاي 
  

  گیرينتیجه

افزایش دقت و  و با مجهز شدن مراکز رادیوتراپی

کیفیت آن، درمان سرطان تحولی عظیم یافته است. 

 معمولاًامکان جراحی وجود ندارد  که یهنگامبخصوص 

باعث شفاي  تواند یمدرمانی رادیوتراپی با کمک شیمی

13دـشود. ولی در تومورهاي بافت جام کامل بیمار
 

بتواند  صرف درمانیود که شیمیـشده میـدرت دیـبن

و تسریع در  موقع بهبه شفاي بیمار کمک کند. تشخیص 

کننده در درمان عوامل تعیین نیتر مهمشروع درمان 

 سرطان ریه است.

 
                                                
13. Solid Tumors 
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  والاتس

 بیماران مبتلا به سرطان ریه چیست؟ پذیرعلاجموثرترین داروي شیمی درمانی در درمان  -1

  سیس پلاتین )الف

  فلورواوراسیل )ب

  کسانتا )ج

  جمسیتابین )د

بوده و  T2bN0گیرد. نتیجه جراحی می تحت جراحی لوبکتومی قرار NSCLCساله مبتلا به سرطان ریه  67بیمار خانم  -2

 مارژین منفی است. قدم بعدي در درمان این بیمار چیست؟

  .درمانی لازم نیست )الف

  درمانی ادجوانتشیمی )ب

  کمورادیاسیون ادجوانت )ج

  نی و سپس کمورادیاسیون ادجوانتشیمی درما )د

بوده و  T1N1گیرد. نتیجه جراحی می تحت جراحی لوبکتومی قرار NSCLCساله مبتلا به سرطان ریه  57بیمار آقاي  -3

 غدد لنفاوي نیز وجود ندارد. قدم بعدي در درمان این بیمار چیست؟ ECEمارژین تومورمنفی و 

  .درمانی لازم نیست )الف

  ادجوانتشیمی درمانی  )ب

  کمورادیاسیون ادجوانت )ج

  شیمی درمانی و سپس کمورادیاسیون ادجوانت )د

بوده و  T1N1گیرد. نتیجه جراحی می تحت جراحی لوبکتومی قرار NSCLCساله مبتلا به سرطانریه  50بیمار آقاي  -4

. قدم بعدي در درمان این است. پس از مشورت با جراح گفته شد که امکان جراحی مجدد وجود ندارد (R1)مارژین مثبت

 بیمار چیست؟

  .درمانی لازم نیست )الف

  شیمی درمانی ادجوانت )ب

  کمورادیاسیون ادجوانت )ج

  شیمی درمانی و سپس کمورادیاسیون ادجوانت )د

تی اسکن غدد لنفاوي مدیاستن مثبت بوده و با  می باشد و در سی NSCLCریه  ساله مبتلا به سرطان 60بیمار آقاي  -5

 پسی هم تایید شده است. قدم بعدي در درمان این بیمار چیست؟بیو

  جراحی لوبکتومی و مدیاستینال لنفادنکتومی )الف

  شیمی درمانی قطعی )ب

  کمورادیاسیون قطعی )ج

  درمانی و سپس کمورادیاسیونشیمی )د
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و دوم تهاجم کرده است. ظاهرا هاي اول اسکن به دندهتیکه در سی RULساله مبتلا به توده ریوي  60بیمار آقاي  -6

ژین منفی صورت خواهد گرفت. رسد رزکشن با مارگسترش بیشتري ندارد. این بیمار براي جراحی کاندید شده و بنظر می

 توصیه شما به عنوان یک انکولوژیست چیست؟

  انجام جراحی و سپس شیمی درمانی )الف

  شیمی درمانی نئوادجوانت و سپس جراحی )ب

  ون قطعیکمورادیاسی)ج

  کمورادیاسیون و سپس انجام جراحی و بعد شیمی درمانی )د

ارزیابی شده است. اقدام درمانی  limited Stage(T2N0)به عنوان  Stagingکه بعد از  Sclcساله مبتلا به  75بیمار آقاي  -7

 ارجح در این بیمار چیست؟

  (ترجیحا)جراحی لوبکتومی )الف

  جراحی شیمی درمانی نئوادجوانت و سپس )ب

  (ترجیحا) و انجام دیسکشن غدد لنفاوي مدیاستنجراحی لوبکتومی )ج

  (ترجیحا)نئوادجوانت و سپس جراحی لوبکتومیکمورادیاسیون  )د

گیرد و بعد از جراحی مارژین تومور منفی تحت جراحی مناسب قرار می (T2N0)ساله بعد از مرحله بندي 70بیمار خانم  -8

 ست؟ا شود. اقدام مناسب براي این بیمار کدامارزیابی می و غدد لنفاوي مدیاستن مثبت

  رادیوتراپی مدیاستن همزمان با شیمی درمانی بر پایه سیس پلاتین )الف

  کمورادیاسیون توده و مدیاستن )ب

  کورس بر پایه سیس پلاتین 6شیمی درمانی ادجوانت  )ج

  رد.در صورت دایسکشن کامل غدد لنفاوي اقدام ادجوانت نیاز ندا )د

گیرد و پاسخ نسبی دریافت کرده است. در کمورادیاسیون قرار می تحت limited Stageریه ایی با سرطان ساله 70خانم  -9

Staging ست؟ا مجدد هم متاستاز نداده است. اقدام بعدي مناسب کدام 

  درمانیادامه درمان با شیمی )الف

 Prophylactic Cerebral Irradiation )ب

  گريسانتی 7400یون بستر تومور تا دوز کمورادیاس )ج

  گیري با فواصل سه ماههپی )د

سانتیمتري کارینا دارد و غدد لنفاوي پري برونکیال  1سانتیمتري در ریه راست و در  3ساله که یک توده  54بیمار آقاي  -10

 ست؟ا درمانی مناسب کدامشود. اقدام گذاشته می Sclcرسد. در بیوپسی تشخیص تی اسکن درگیر می راست نیز در سی

  جراحی پنومونکتومی راست )الف

  کورس بر پایه پلاتین 6شیمی درمانی  )ب

  گريسانتی 6600رادیوتراپی  )ج

  رادیوتراپی و شیمی درمانی همزمان  )د
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