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 مقدمه 

نزدیک به یک میلیون مورد جدید سرطان  2012در سال .(1) است جهان سراسر در ها سرطان ترین شایع از یکی معده سرطان

 متحده ایالات در جدید بیمار 220/22 سالانه تقریبا .(2)نفر از بین رفتند 723100معده تشخیص داده شد که از این بین تقریبا 

 داده پایگاه در هاکشور سطح در جهانی بروز میزان. (3) بمیرند آنها از نفر 10،990 رود می انتظار که شوند، می داده تشخیص

 .است موجود GLOBOCAN بهداشت جهانی سازمان

 در جهان در معده سرطان بروز میزان. (5, 4)بود جهان در سرطان از ناشی میر و مرگ اصلی عامل 1980 سال تا معده سرطان

 یخاص خطر عوامل شناخت از ناشی است ممکن کاهش از بخشی. (10-6) است یافته کاهش سرعت به اخیر دهه چند طی

 .H کشف از قبل واضحا کاهش بروز حال، این با. باشد محیطی زیست و غذایی رژیم خطرات سایر و H. pylori مانند

pylori شروع 1930 دهه از) متحده ایالات همچون معده سرطان دارای شیوع کم کشورهای در ابتدا در کاهش این. شد آغاز 

 . بود داشتند آهسته تر ژاپن( بالایی )مانند شیوع که کشورهایی در این کاهش که حالی در داد، رخ( شد

 نامعلوم، دلائل به این، بر علاوه یابد. می جهان افزایش جمعیت پیری دلیل به سال در جدید موارد مطلق تعداد کاهش وجود 

 جوان بیماران در افزایشی به رو روند با اخیر های سال در و است شده متوقف اخیر های سال در شیوع کاهش به رو روند

 قابل آینده در سرطان با مرتبط میر و مرگ مهم علت یک عنوان به همچنان معده سرطان بنابراین،. (11) است شده جایگزین

 .است بینی پیش

 شایعترین علت مرگ ناشی از سرطان در تمام سنین و بین دو جنس در کشور ایران سرطان معده می باشد.

 خدمت دهنده ارائه تیم کفایت (Work Place ) خدمت ارائه مکان های است لازم خدمت ارائه صحیح مدل یک اجرای برای

( Work Force) خدمت استاندارد فرایندهای نهایتا و ( Work Flow ) گردد مشخص کاملا. 

 سازوکار ایجاد باجراحی و داخلی گوارش   ریفرال های بیمارستان :( Work Place ) خدمت ارائه های مکان  -1

 مسیر یک از که ایی گونه به نمود خواهند اقدام بیماران این پذیرش اورژانسی یا الکتیو به نسبت مشخص ومناسب 

 خدمات ارائه به داخلی گوارش  و جراحی نسبت بستری بخش در سپس و در اورژانس مشخصی واحدهای و تریاژ

 .گردد می اقدام بیماران این به

 گردد تاکید و مشخص باید مرحله هر در خدمت دهنده ارائه تیم یا فرد :( Work Force ) خدمت دهنده ارائه یمت -2

 .باشند گذرانده را هایی دوره و ها مهارت چه افراد این

 بیمار برای خدمت مسیر یک ارائه ضمن خدمت ارائه مدل این در :( Work Flow ) خدمت استاندار فرایندهای  -3

( (Patient Flowباشد بهداشت وزارت ابلاغی های گایدلاین و استانداردها تمام اجرای مکان. 

 و ها لنفوم ،(GISTs) گوارش دستگاه استرومائی تومورهای مانند معده نادر های سرطان بالینی حاضر به بررسی دستورالعمل

 نمی پردازد. نوروآندوکرین تومورهای
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 علایم بیماری سرطان معده و سیر بیماری

می  یکاهش وزن و درد شکم دایمشایعترین علامت در زمان تشخیص  علامت دار هستند.سرطان معده بیشتر بیماران مبتلا به 

 درصد بیماران با سرطان معده شرح حال زخم معده دارند. 25تقریبا  .باشد

ریزی و خون زودرس سیری تهوع و استفراغ، دیسپپسی، وزن، درد شکم، دیسفاژی، کاهش شامل معده معمولا سرطان های نشانه

 است. درصد موارد( 1یا خونریزی گوارشی حاد )کمتر از  آهن کمبود با یا بدون مخفیگوارشی 

چپ  ی زیربغلدد لنفاوغدر مراحل پیشرفته و متاستاز بیماری که انتشار لنفاوی اتفاق افتاده بیمار در معاینه بالینی درگیری 

(Irish Node) ویرشو( و فوقانی ترقوه چپ(دور ناف ، (Sister Mary Joseph Node)  )توده در تخمدان ها )کروکنبرگ ،

 یا در معاینه رکتوم با توده کولدوساک )بلومر شلف( مراجعه کنند.

 در گیری کبد منجر به زردی می شود. در صورت انسداد ناشی از تومور بیمار با علایم انسداد گوارشی فوقانی مراجعه می کند.

در موارد پیشرفته بیمار با توده قابل لمس و آسیت  ات پوستی خود رانشان میدهد.سرطان معده در بعضی موارد با بروز ضایع

 در معاینه مراجعه می کند.

 

 :می باشد زیر قسمت چهار شامل معده سرطان درمان و تشخیص مسیر

 بندی مرحله و تشخیص- الف

 بیماری مرحله اساس بر درمان کلی طرح- ب 

 اختصاصی های درمان- ج

  (13, 12)جراحی 

 رادیوتراپی  

 درمانی شیمی  

 درمان از پس پیگیری - د

 

 تشخیص و پاتولوژیالف ( 

است  شده ررسیب تجربه با پاتولوژیست توسط یک سرطان معده بر اساس بیوپسی از راه اندوسکوپی و یا جراحی که تشخیص

 شود. ( گزارشWHOبا معیار های سازمان بهداشت جهانی ) مطابق باید شناسی ارائه می شود. بررسی بافت

 ی شوند.داده م آسیایی تشخیص غیر کشورهای به نسبت معده سرطان اولیه مراحل در غالبا آسیایی کشورهای شرق در بیماران

 . است معمول معده سرطان غربالگری است، غربی کشورهای از بالاتر بسیار معده سرطان بروز میزان که کره و ژاپن در
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بر اساس طبقه بندی لورن به انواع  شناسی بافت ظاهر توجه به با و معده از نوع آدنوکارسینوما هست های سرطان درصد 95

 مولکولی، زیرتایی در بزرگ مقیاس در اخیر مطالعات. است شده تقسیم منتشر)تمایز نیافته( و روده ای)به خوبی تمایز یافه(

 وزهن ها زیرمجموعه این حال، این با. اند کرده تعریف پروتئومیک و ترانسکتومیک ژنوم، سطح در را معده سرطان نوع چهار

 . (14)تاثیری در درمان ندارد

 :در تشخیص سرطان معدهفلوچارت اندیکاسیون آندوسکوپی فوقانی 

 

 

  

سال  در همراهی با دیس پپسی با شروع  55سن بالای  .1

 اخیر

 کاهش وزن غیر عمدی .2

 استفراغ دایم و مکرر .3

 دیسفاژی پیشرونده .4

 ادینوفاژی با شروع اخیر .5

 خونریزی گوارشی .6

 آنمی فقر آهن بدون علت مشخص .7

 توده قابل لمس شکمی یا لنفادنوپاتی .8

 وارش فوقانیسابقه فامیلی سرطان دستگاه گ .9

 FAPگری بیماران سندرم لینچ و غربال .10

 

 اندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی
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 مرحله بندی 

و  آندوسکوپی کلیوی، و کبد عملکرد آزمایشات ،CBC , Diff فیزیکی، معاینه شامل باید ریسک ارزیابی و اولیه Staging مراحل

 .باشد لگن و شکم سینه، قفسه اسکن CT و بیوپسی

 و تشخیصی در کنسر معده Staging. بررسی های 1جدول 

 هدف اقدام
CBC, Diff بررسی آنمی فقر آهن 

 نامه درمانی مناسبربررسی عملکرد کبد و کلیه و تعیین ب کلیوی و کبد عملکرد آزمایشات

حصول بافت برای تشخیص، طبقه بندی هیستولوژی و بررسی مارکر های  آندوسکوپی و بیوپسی

 (HER2)مولکولی

CT لگن و شکم سینه، قفسه اسکن Staging )تومور )متاستاز دوردست، آسیت، لنف آدنوپاتی لوکال یا دوردست 

: انجام سی تی اسکن برای تشخیص لنف نود بدخیم، رد متاستاز و تشخیص تومور  توصیه

 کمک کننده است. T2-4های 

( از ماده MDCT) Multidimensional برای انجام سی تی اسکن شکم و لگن   توصیه

)سی سی( سی دقیقه قبل از تصویر برداری استفاده شود. با این روش  300حاجب خوراکی 

 کلینیکال استیجینگ شیرازکز ادر مر قابل تشخیص است که T4 و   T3و  T2تومور های و 

 توسط این مودالیتی انجام می شود.

میلی متر یا بیشتر با درجاتی از انهانسمنت به  6ان ناحیه افزایش ضخامت دیواره معده به میز

 نفع تومورال بودن ضایعه در نظر گرفته می شود.

 معیار تشخیص لنف نود های بدخیم 

1) Short axis diameter (6-8 mm) در لنف نود های پری گاستریک 

 شکل گرد (2

 نکروز مرکزی (3

 هتروژن بودن یا اینهانسمنت بالا (4

 رد کردن بیماری متاستاز مخفی با درگیری پریتوئن و دیافراگم لاپاروسکوپی تشخیصی

لاپاروسکوپی تشخیصی و لاواژ پریتوئنال برای بررسی سلول های سرطانی در جهت رد 

  (16, 15)بیماری متاستاتیک مخفی در کلیه موارد زیر توصیه می شود:

 T3و T4تومورهای  (1

 لنف نود مثبت منتشر (2

 تومور معده پروگزیمال (3

( در تعیین اندازه انتشار پروگزیمال و دیستال تومور مفید است EUSاولتراسوند آندوسکوپی ) اندوسونوگرافی

نقش دارد؛ با این حال، در تومورهای آنتروم کمتر مفید   Nو  Tو لذا در ارزیابی بیشتر مرحله 

برای تشخیص گره های لنفاوی بدخیم است: الگوهای  CTهمواره دقیق تر از EUSاست. 

، شکل گرد، صاف، حاشیه مجزا Hypo echogenicityشامل  EUSخیمی در مرتبط با بد

  (18, 17)سانتی متر است 1 <و اندازه
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 کل انجام پروتCT Scan (20-23)به مدت حداقل پنج ساعت  : NPO  20، پانزده دقیقه قبل از تزریق ماده حاجب آمپول هیوسین 

آب به بیمار داده شود، از طریق ورید  سی سی 500میلی گرم عضلانی یا وریدی، روی تخت سی تی اسکن قبل از تزریق کنتراست 

ثانیه اسکن انجام شود به این  75سی سی  در ثانیه  تزریق شود و بعد از  3با سرعت  370سی سی کنتراست اولتراویست  150دست  

معده  یصورت که در حالت سوپاین از دیافراگم تا انتهای لگن اسکن می شود و سپس بیمار به حالت پرون قرار گرفته و فقط رو

 کاتهای سی تی زده می شود.

 

T staging  

T0:  عدم وجود تغییر در دیواره معده و نرمال بودنfat planes 

T1:  بدون وجود  سمت در سطح داخلی دیواره و نیزبدون وجود انهانضخامت دیواره معده بصورت فوکال افزایش

 )مطابق با ساب موکوزا(  ضایعهقاعده لایه هیپودنس در 

T2: ( افزایش ضخامت دیواره معده با از بین رفتن یا گسیختگیdisruption لایه هیپودنس همراه با صاف و )

( clearتمیز) نیز fat plane ( بودن سطح خارجی معده که اطراف ضایعه قرار دارد ونیز پریگاستریک clearتمیز)

 باشد.

T3: یلتراسیون در چربی اطراف معده وجود داشته سطح خارجی دیواره ضخیم شده ندولار یا نامنظم باشد یا انف

 باشد

T4:  ارگانهای مجاورگسترش و تهاجم مستقیم تومور به 

 

N staging 

 آنچه به نفع درگیری غدد لنفاوی ناحیه ای است:

 ریک بیشمیلی متر و در غدد لنفاوی اکسترا پریگاست 6در غدد لنفاوی پریگاستریک بیش از   short axisسایز: اگر 

 میلی متر باشد. 8از 

میلیمتر باشد، در صورتی مثبت در نظر گرفته می شوند که عدد  هانسفیلد  10در صورتی که غدد لنفاوی بزرگتر از 

 باشد. 100آن  بیش از 

در تعیین عمق نفوذ به ساب موکوزا و تعیین  T1bو  T1aبرای ارزیابی تومور های کوچک  

 مناسب بودن روش رزکسیون اندوسکوپیک کاربرد دارد.

 90تا  30ص درگیری نودال بین دقت این روش با توجه به وابسته به اپراتور بودن برای تشخی

 (19)درصد است. 88تا  57بین  Tو برای تشخیص مرحله بندی  %

)در صورت نرمال انجام می شود. T1در این مرکز برای تومور های  EUS توصیه: انجام 

 (CT scanبودن 

PET Scan  متاستاتیک و لنف نود های درگیر ممکن است با تشخیص بیماریStaging  .را بهبود ببخشد 

 در تشخیص نوع موسینوس و کنسر های منتشر کاربرد ندارد.

 میلی متر محدودیت دارد. 5در تشخیص انتشار پریتونئال کمتر از 
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مرکزی ضایعه نیز در بررسی و مثبت در نظر گرفتن  و نیز وجود نکروز درقسمت roundعلاوه بر سایز، شکل تقریبا 

 لنف نود به ما کمک می کند.

 M staging     

 وجود ضایعه در کبد، آدرنال، تخمدان، استخوان و ریه

در صورتی که بیمار آسیت داشته باشد یا افزایش ضخامت پریتوئن جداری داشته باشد و یا ندول روی سطح پریتوئن جداری 

 نفع درگیری پریتوئن در نظر گرفته می شود. داشته باشد به

 چند نکته:

در  T1.در بعضی از رفرنسها ذکر شده تشخیص تومور معده برای بیماری که در سی تی اسکن یافته غیر نرمال ندارد معادل 1 

 نظر گرفته می شود.

ی شود گیر است یا خیر. آنچه استفاده م.در صورتی که متاستاز نداشته باشد سئوال مهم برای جراح اینست که آیا پانکراس در2

بین تومور حفظ شده یا خیر و نیز اینکه تومور به پانکراس چسبیده است یا خیر. که حساسیت آن   fat planeاینست که 

 در صد می باشد. چون مثبت کاذب و منفی کاذب زیادی دارد. 60حداکثر 

معده   focal or diffuse fixationدر صورتی که  ،رفته شوداین است که تصاویر در دو پوزیشن گتشخیص راه پیشنهادی 

 مشخص می شود.این مورد به پانکراس وجود داشته باشد 

 .چگونگی تزریق ماده حاجب و زمان گرفتن تصاویر پروتکل های دیگری نیز وجود دارد که به یکی از آنها اشاره شد. 3

 است که در این روش:  بطور مثال یک پروتکل دیگر به صورت تکنیک بیفازیک

سی سی در  1سی سی انفوزیون مداوم با سرعت  100سی سی در ثانیه و سپس  4بصورت   rapid bolusسی سی  100

 ثانیه بعد از شروع تزریق است. 45ثانیه و شروع اسکن گرفتن 

  بیماری مرحله اساس بر درمان کلی طرح -ب

 شامل دبای ای رشته چند تیم در اصلی اعضای. است اجباری درمان مورد در گیری تصمیم از قبل ای رشته بین ریزی برنامه

 .باشد و تغذیه پاتولوژیست و رادیولوژیست ،پزشکی هسته ای  ،آنکولوژیرادیو ، انکولوژیست داخلی جراحان،

Endoscopic Mucosal Resection (EMR) and Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) 

-high ضایعه به همراه مخاط احاطه کننده آن پس از تزریق زیرمخاطی سالین )نرمال یا هیپرتونیک( جهت بلند شدن بافت توسط

frequency steel snare.  .در   برداشته می شودESD .لایه ساب موکوزال از لایه ی پروپریا عضلانی جدا می شود 
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Gastric Carcinoma

Operable Stage 
T1aN0

EMR/ESD

Positive Margin

Surgery

T1b, N0 Operable

Surgery

Adjuvant 
Chemoradiotherapy

Adjuvant 
Chemotherapy

T2N0

Proximal Tumor 
Location

Neoadjuvant 
Chemotherapy

(Preferred)

Surgery

Adjuvant 

Chemotherapy* 

Distal Tumor Location

Surgery

Adjuvant 

Chemotherapy* 

T3, T4 or N+

Diagnostic 

Laparosopy

Neoadjuvant 
Chemotherapy

D2 Gastrectomy

Adjuvant 
Chemotherapy

Palliation

Inoperable or 
Metastatic

Palliative 
Chemotherapy or 

Chemoradiotherapy

Best Supportive care 
it until for treatment

  کلی درمانی الگوریتم
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  در نومور هایT2  نئوادجوانت طبق گزارش در افرادیکه پاسخ ساب اپتیمال به درمان نئوادجوانت نشان داده اند همانند درگیری لنفاوی وعدم پاسخ به درمان 

 پاتولوژی می توان پرتودرمانی را بعد از پایان ادجوانت در نظر گرفت.

 .توصیه : پروسه ی درمانی پیشنهادی شامل موارد زیر می باشد 

 رزکسیون ٍ(آندوسکوپیEMR, ESD) کاربرد دارد انتخابی زودرس بسیار تومورهای برای . 

 معده مرحله سرطان برای IB-III، است. شده توصیه رادیکال گاسترکتومی  

 رزکسیون باید هستند مناسب پزشکی لحاظ از که بیمارانی D2 دهند انجام بالا حجم با جراحی مراکز در را. 

 

به غدد لنفاوی بسیار کمی دارند و برای برداشتن  این روش برای تومور های مدنظر قرار می گیرد که امکان متاستاز) :EMR/ ESDاندیکاسیون رزکسیون با روش های اندوسکوپی

en-bloc ).مناسب هستند 

 

 

 

 

 

 

 

 

آدنوکارسینوم تمایز یافته                    -1

(Well Differentiated) 

 T1aمرحله  -2

3- No Ulceration 

 سانتی متر 2اندازه کمتر مساوی  -4

 EMR/ ESDرزکسیون با روش های اندوسکوپی

دو روش  EMRدر صورت مثبت شدن مارژین پس از انجام 

 مجدد توصیه می شود. /EMR ESDجراحی و 

 

برای اینکه رزکسیون به روش اندوسکوپیک درمانی  

 تلقی شود باید شرایط زیر را داشته باشید.

 (اندازه تومور زیر دو سانتی متر باشد.1

 تمایز یافته باشد. ( تومور از نظر هیستولوژی ،2

3 )T1a پاتولوژیک 

 ( حاشیه طولی و عرضی منفی باشد.4

 ( انتشار لنفووسکولار وجود نداشته باشد.5
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 بدون درگیر لنف نود 1bالگوریتم درمانی تومورهای قابل جراحی مرحله 

 

 

 

 

 

 

 

 

 است. توتال یا دیستال گاسترکتومی  T2-T4aمعده لنف نود مثبت بالینی یا تومور های  روش جراحی استاندارد برای کنسر

 زمانی که مارژین پروگزیمال مناسب است از روش دیستال گاسترکتومی استفاده می شود.

  است. در مواردی که تومور به پانکراس دست اندازی کرده است بدون توجه به محل تومور، پانکراتیکو اسپلنکتومی نیاز

بدون  1bتومورهای قابل جراحی مرحله 

 درگیر لنف نود

تومور های یک 

سوم میانی معده و 

  6تومور حداقل در 

سانتی متری پیلور 

 باشد

تومور های 

پروگزیمال معده 

که  بتوان بیش از 

نیمی از معده را 

 .حفظ کرد

تومور های انتهای 

 معده
دیستال 

 گاسترکتومی

گاسترکتومی با حفظ 

 پیلور

پروگزیمال 

 گاسترکتومی

شیمی درمانی 

 ادجوانت 

 یا 

شیمی درمانی 

پرتودرمانی 

 ادجوانت
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 بدون درگیر لنف نود T2مرحله  تومورهای

 

پروگزیمالمحل تومور

نئوادجوانت کموتراپی 

 (توصیه می شود)

جراحی توتال یا 

 پروگزیمال گاسترکتومی

شیمی درمانی 

 ادجوانت

دیستال

جراحی توتال یا دیستال 

 گاسترکتومی
شیمی درمانی 

 ادجوانت
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 (جراحی تسکینیPalliative) 

 خونریزی غیرقابل کنترل(( نظر گرفته شود)انسداد یا Incurableجراحی رزکسیون معده باید در تسکین علایم در بیماران با بیماری غیرقابل درمان) .1

 نیاز به انجام دایسکشن لنف نود نمی باشد. .2

ومینال ر این صورت تعبیه استنت داخل لدرمان پیشنهادی برای علایم انسدادی در صورتی که بیمار تحمل جراحی داشته باشد انجام گاستروژوژنوستومی )باز یا لاپاراسکوپی( و در غی .3

 می باشد.

  گاستروژوژنوستومی مهیا نباشد، تعبیه ژوژنوستومی پیشنهاد می شود. در صورتی که شرایط انجام .4

 

 ی           درگیر یا T3-4مرحله  تومورهای

 لنف نود

 

شیمی 

درمانی
لاپاراسکوپی 

شخیصیت

اقدام جراحی تسکینی

جراحی گاسترکتومی 

همراه با دیسکسیون 

D2 غددلنفاوی
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 معیار غیر قابل عمل بودن:

 تومور های لوکورژیونال پیشرفته

 درگیری لنف نود های پاراآئورتیک بسیار مشکوک در تصویربرداری یا اثبات با نمونه برداری قبل از عمل. .1

 به عروق بزرگ )آئورت، عروق مزانتریک فوقانی، هپاتیک پروپر، سلیاک(    Encasementدر  .2

 متاستاز دوردست .3

 تونئال مثبت(پریتونئال سیدینگ )شامل سیتولوژی پری .4

  قابل ذکر است در درگیری محدود پریتوئن باPCI  جراحی سیتورداکتیو به همراه  6کمتر ازHIPEC .یکی از گزینه های درمانی است 

 غیر قابل جراحی یا متاستاتیک تومورهای

 

اقدام درمانی حمایتی

شیمی درمانی یا 

کمورادیوتراپی 

 تسکینی
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 ( (GEJتومور های محل اتصال مری و معده 

 

 

 

 

 

  

 

تومور های محل اتصال مری و معده 

GEJ)) 

تومور بر اساس طبقه 

 Siewertبندی 

 می شود دسته بندی

ر نظر د انجام توتال ازوفاژکتومی با پروگزیمال گاسترکتومی و بازسازی با گاستریک تیوب :1نوع 

 گرفته شود )مشابه جراحی کنسر مری( 

 

 نوع عمل در شرایط مختلف توصیه شده است 4با وجود کانتراورسی فراوان انجام  :2نوع 

 ازوفاژکتومی و پروگزیمال گاسترکتومی. توتال 1

 . توتال گاسترکتومی و دیستال ازوفاژکتومی2

 . توتال ازوفاگوگاسترکتومی و بازسازی3

 سانتی متر انجام پروگزیمال گاسترکتومی و دیستال ازوفاژکتومی توصیه می شود. 3. در تومور های زیر 4

 

 و بازسازی  در نظر گرفته شود. توتال گاسترکتومی و دیستال ازوفاژکتومی:  3نوع 
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 رادیوتراپی .1

 (Gy/Day 1.8گری ) 50,4تا  45دوز 

به آن منطقه استفاده   Boostدوز های بالاتر ممکن است در حاشیه جراحی مثبت در بیماران انتخاب شده به عنوان دور به 

 شود.

 (NCCN Gastric Cancer Guideline version 2019,4) کموتراپی  ترکیبی قبل از عمل

 در .شودمحسوب می  مراقبت استاندارد و است ماندن زنده برای ای ملاحظه قابل مزایای قبل از عمل ترکیبی شیمی درمانی

 ایایمز دارای اما نیست رزکت شده  درمانی برای آدنوکارسینوما استاندارداقدام  به تنهایی adjuvant شیمی درمانی حاضر حال

رفته ، در نظر گاند نکرده دریافت نئوادجوانت درمان که ی عود بالا با ریسک بیماران در باید و است غربی غیر جمعیت در بقا

 شود.

 یمارانب در باید و باشد می مراکز از برخی در درمانی استانداردیک  و می شود بقا بهبود موجبدرمان ادجوانت کمورادیوتراپی 

 .گیرد قرار توجه مورد اند نکرده دریافت نئوادجوانت درمان که عود با ریسک بالای

 باقی مانده است. تحقیقات همچنان در مرحله ی صفاقی داخل درمانی شیمی

 یاوردب ارمغان به را بقا مزایای است ممکن وجود این با نیست، استاندارد اقدام حاضر حال در ییتنهابه  ادجوانت درمانی شیمی

 .شود گرفته نظر در اند، نکرده دریافت نئوادجوانت درمان در که عود با ریسک بالای بیماران در باید و

 کمورادیاسیون ادجوانت: 

ر گرفته بهینه و کامل قرا جراحی از سود بردن افرادی که تحت اطمینان شکم و عدم با کمورادیاسیون مرتبط سمیت به توجه با 

 هکدارای ریسک بالای عود  بیماران در باید حال، این با. وجود دارد کمورادیاسیون ادجوانت مورد در کمتری شوق و شوراند،  

 دره اند، قرار گرفت )ساب اپتیمال(کمتری رزکسیون دبالکینگتحت  که افرادی ویژه به اند، کردهن دریافت نئوادجوانت درمان

 .شود گرفته نظر
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4 cycles preoperative and 4 cycle postoperative 
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رزکسیون قرار گرفته است بدون  D2دریافت نکرده است و مستقیما تحت عمل جراحی  اگر فردی درمان نئوادجوانت

 نیاز به پرتو درمانی رژیم های کموتراپی زیر توصیه میشود.

 

 

 

  



 
 

19 
 

 درمان از پس پیگیری -د

باقی مانده ی معده  و اندوسکوپی جهت تشخیص عود، کنسر (CEA, CA 19-9انجام سی تی اسکن، اندازه گیری تومور مارکر)

 و کنسر های متعدد متاکرونوس موثر است.

ماه قبل از اینکه توده های متاستاتیک قابل تشخیص با مدالیته تصوربرداری  3تا  2تومور مارکر ها )وقتی قابل استفاده باشند( 

 باشند، بالا می روند.

 مراحل اولیه و پیشرفته در جداول زیر ذکر شده است. مدل برنامه پیگیری بعد از درمان کنسر

 Stage 1معده  کنسر پیگیری پس از عمل جراحی: 2جدول

 5 4 3 2.5 2 1.5 1   سال جراحی پس از مدت زمان

       12 6 1 ماه

،  وضعیت عملکردی,معاینه بالینی، 

 وزن بدن

* * * * * * * * * 

 * * * * * * * * * تست خونی شامل تومور مارکر

 * * *  *  * *  سی تی اسکن و/ یا سونوگرافی

 *  *    *   اندوسکوپی
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 Stage 2-3:پیگیری پس از عمل جراحی کنسر معده 3جدول 

Examinations to be considered when needs arise: chest X-ray, gastrography, barium enema, colonoscopy bone 

scintigram, PET scan 

Other surveillance programs should be sought beyond the 5th year 

 فوقانیدستگاه گوارش اندوسکوپی 

سال  3سال و سپس سالانه تا  1ماه تا  6درمان شده اند هر  ERکه به صورت موفقیت آمیز با  Tisدر تومور های  .1

 اندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی قرار گیرند.تحت 

سال تحت اندوسکوپی  5سال و سپس سالانه تا حداکثر  1ماه تا  6، هر ER درمان شده با  P Stage 1در تومور های  .2

 وجود علایم و یا یافته های رادیولوژیکبا  نیاز در صورت ،دستگاه گوارش فوقانی قرار گیرند.بعد از این مدت

 درخواست شود.

تحت اندوسکوپی دستگاه رزکسیون جراحی با توجه به شرایط بالینی  درمان شده با P Stage 1در تومور های  .3

 گوارش فوقانی قرار گیرند.

ادجوانت قرار گرفته اند در صورت وجود اندیکاسیون  ±که تحت درمان نئوادجوانت  P Stage 2-3در تومور های  .4

 انی قرار گیرند.بالینی تحت اندوسکوپی دستگاه گوارش فوق

  

 5 4.5 4 3.5 3 2.5 2    1     سال جراحی پس از مدت زمان

       24 21 18 15 12 9 6 3 1 ماه

 * * * * * * * * * * * * * * * وزن بدنوضعیت عملکردی ، ,معاینه بالینی، 

 * * * * * * * * * * * * * * * تست خونی شامل تومور مارکر

 *  *   * *  *  *  *   سی تی اسکن و/ یا سونوگرافی

 *    *      *     اندوسکوپی
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Endoscopy and 
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T1aN0

EMR/ESD
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Surgery

T1b, N0 
Operable

Surgery

Adjuvant 
Chemoradiothe

rapy

Adjuvant 
Chemotherapy

T2N0

Proximal Tumor 
Location

Neoadjuvant 
Chemotherapy

(Preferred)

Surgery

Adjuvant 

Chemotherapy* 

Distal Tumor 
Location

Surgery

Adjuvant 

Chemotherapy* 

T3, T4 or N+

Diagnostic 
Laparosopy

Neoadjuvant 
Chemotherapy

D2 Gastrectomy

Adjuvant 
Chemotherapy

Palliation

Inoperable or 
Metastatic

Palliative 
Chemotherapy 

or 
chemoradithera

py

Best Supportive 
care it until for 

treatment

 : الگوریتم خلاصه

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CBC,Diff,BUN,Crt, LFT 

Chest and Abdominal and Pelvic Ct Scan (IV and Oral 
Contrast) 

EUS (If Ct scan is Normal) 

Diagnostic Laparoscopiy  (T3, T4, Proximal Tumor, LN 
positive) 

PET 

ممکن است در تشخیص بیماری متاستاتیک مخفی در بعضی موارد کمک 
 کننده باشد

 


