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از  اســتفاده ر،گــیاست. از طــرف د ادیبا خطر بالا، ز زهیدر سرطان پروستات لوکال ریومعود و مرگ زانیم :زمینه و هدف

 یدف بررســهــشده است. مطالعه حاضر با  مارانیب یکل يباعث بهبود بقا ک،یستات متاستاتدر سرطان پرو یدرمانیمیش

  انجام شد. با خطر بالا، زهیپروستات لوکال طانسر مارانیب يبقا شینئوادجونت تنها، در افزا یدرمانیمیش ریتاث

 Scopus ،Medline، PubMed ،Googleشــامل  هداد يهــاگــاهیمنــد بــود و پانظام يمطالعه مرور کی نیا :روش بررسی

Scholar ،Cochrane  وEmbase ــد. واژه ــرار گرفتن ــامــورد جســتجو ق ــورد اســتفاده شــامل  يه  ,Prostate, cancerم

adenocarcinoma, Neoadjuvant, chemotherapy, chemotherapy alone, systemic therapy کــه  یبــود. فقــط مطالعــات

  شدند. یینئوادجونت تنها، کار کرده بودند، شناسا یدرمانیمیش يبر رو یبودند و اختصاص لیاص یپژوهش

 نیــنــد. تمــام افــاز دو بود ایو  کیمطالعات فاز  نیشدند. همه ا ییشناسا لیاص یمطالعه پژوهش 17در مجموع  ها:یافته

تحمــل  یخوبهبــ شیکمابکانسر پروستات با خطر بالا،  مارانینئوادجونت تنها، در ب یدرمانیمیمطالعات نشان دادند که ش

 زیاچ، نــچهــارو  سه) بودند. عوارض درجه دوو  یک(درجه  فیدر حد عوارض خف شتریشده، ب جادیشود. عوارض ایم

 یکلــ يبقا نیچنگزارش شده است. هم %49از عود تا  يساله عار پنج يو بقا %5/68از عود تا  يساله عار دو يبود. بقا

  بوده است. %48تا  %35ساله، از  پنج

 شیباعــث افــزا آشــکارابا خطر بالا،  زهینئوادجونت تنها در سرطان پروستات لوکال یدرمانیمیش يریکارگهب گیري:جهنتی

 دارد. ه است وجودکه تاکنون انجام شد یدر مطالعات نه،یزم نیدر ا يادینشده است و اختلاف نظر ز مارانیب يبقا زانیم

  .کیستماتیس یبررسروستات، سرطان پ، نئوادجونت یدرمانیمیش :لیديک لماتک

 

  
در  (WHO)سازمان جهانی بهداشت براساس آخرین آمار 

مورد جدید سرطان پروستات در  1276106خصوص سرطان، سالانه 

پروستات، مسئول  سرطانشود. همچنین دنیا تشخیص داده می

تفاوتی  1.ا استها در سال در دنیسرطانمورد مرگ ناشی از  358989

در درمان جراحی یا رادیوتراپی نیست اما از نظر ومیر یزان مرگبین م

  ر از ـنظصرف 3و2.یگر دارندیکدهایی با دو درمان تفاوت عوارض، این

  

که با استفاده از سه معیار امتیاز  نوع درمان رادیکال، گروه خطر بیمار

 Prostate-specific antigen (PSA) زانیم، (Gleason score) گلیسون

مهمترین فاکتور در میزان عود و  ،آیددست میبه (T) تومور اندازهو 

  4- 7.باشدبقاي بیماران می

بیماران سرطان پروستات لوکالیزه با خطر بالا،  نیمی از کمابیش

از درمان پروستاتکتومی رادیکال یا رادیوتراپی رادیکال عود  پس

 8- 10.میرندسال می پنجاز  پسطر بیماران پرخ %90تا  80کنند و می

درمانی نئوادجونت سرطان پروستات در واقع از ایده درمان شیمی

  مقدمه
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داري در بهبود اآماري معن درمانی تاثیرشود که شیمیجا ناشی مینآ

 حاضر مطالعه 12و11و8.در سرطان متاستاتیک پروستات داشته است بقا،

 بقاي افزایش در نها،ت نئوادجونت درمانیشیمی تاثیر بررسی هدف با

  .شد انجام بالا، خطر با لوکالیزه پروستات سرطان بیماران

  

  
 هايپایگاه و بود مندنظام مروري مطالعه مطالعه حاضر، یک

 ,Scopus, Medline, PubMed, Google Scholar, Cochrane يداده

Embase  به زبان  جستجو د، مور2019تا ژوئن  2000از ژانویه

شامل پروستات  استفاده مورد هايواژه. گرفتند انگلیسی قرار

(Prostate)درمانی ، شیمی(Chemotherapy)درمانی تنها ، شیمی

(Chemotherapy alone) درمان سیستمیک ،(Systemic therapy) ،

، آدنوکارسینوم (Cancer)، سرطان (Neoadjuvant)نئوادجونت 

(Adenocarcinoma) مطالعات معیارهاي ورود شامل نوع مطالعه (. بود

(بیماران سرطان پروستات لوکالیزه با  هاپژوهشی اصیل) و نوع نمونه

مطالعات مروري و مرور خطر بالا) و نوع پیامد (بقاي بیماران) بود. 

هر چند مورد مطالعه ما و استفاده ما قرار گرفتند ولی در  سیستماتیک

  ت.این آمار منظور نشده اس

  

  
این  همگیند. شناسایی شدپژوهشی اصیل مطالعه  17در مجموع 

بر روي  یاختصاصکه  هستند مطالعه فاز یک و یا دو مطالعات، از نوع

تراپی، همراه با تارگت درمانیشیمینئوادجونت تنها (نه  درمانیشیمی

اند. ان نئوادجونت کار کردهعنوان درمتراپی) بهایمونوتراپی، یا هورمون

تاکسل، پاکلی-داروهاي مورد استفاده شامل دوستاکسل، ناب

کپسیتابین، میتوکسانترون، استراموستین، ایکسابپیلون، اکسیسولیند، 

هاي ترکیبی مورد استفاده شامل بلاستین بود. رژیماتوپوزاید، وین

کسانترون، دوستاکسل همراه با کپسیتابین، دوستاکسل همراه با میتو

دوستاکسل همراه با استراموستین، استراموستین همراه با اتوپوزاید، 

بلاستین بود. داروي دوستاکسل شایعترین استراموستین همراه با وین

درمانی مورد استفاده بود. همچنین شایعترین رژیم مورد داروي شیمی

 PSAصورت تنها بود. میزان کاهش هاستفاده، داروي دوستاکسل ب

 %58تا  24درمانی نئوادجونت، در از شیمی پس) %50یشتر از (ب

از  پس %50به میزان کمتر از  PSAبیماران گزارش شد. کاهش 

بیماران اتفاق افتاد. در  %100تا  40درمانی نئوادجونت، در شیمی

درمانی دنبال شیمیهیچیک از مطالعات پاسخ کامل پاتولوژیک به

خ نسبی پاتولوژیک و کاهش حجم نئوادجونت گزارش نشد. اما پاس

 که دادند نشان مطالعات این تمام بیماران دیده شد. بیشترتومور در 

 بالا، خطر با پروستات کانسر بیماران در تنها، نئوادجونت درمانیشیمی

 حد در بیشتر شده، ایجاد عوارض و شودمی تحمل خوبیهب شیکماب

 ،چهار و سه جهدر عوارض. بودند) دو ویک  درجه( خفیف عوارض

 ساله پنج بقاي و %5/68 تا عود از عاري ساله دو بقاي. بود ناچیز

 ساله، پنج کلی بقاي همچنین. است شده گزارش %49 تا عود از عاري

  .است بوده %48 تا 35 از

 بیمار 29 ،)دویک مطالعه فاز (و همکاران  Dreicer در مطالعه

هفتگی با دوستاکسل  ابتدا تحت درمان با خطر بالاپروستات  سرطان

هفته قرار گرفتند و سپس  ششبه مدت  week/2mg/m 40 به میزان

از  پسو  پیش PSAاهش ک 13.رادیکال پروستاتکتومی شدند

 %79. حدود )>03/0P( دار بودادرمانی از نظر آماري معنشیمی

بیماران،  %24، و حدود PSAدر میزان  %50بیماران، کاهش کمتر از 

 ، را تجربه کردند. همچنین درPSAدر میزان  %50کاهش بیشتر از 

هیچ بیماري عوارض غیرقابل انتظار مرتبط با دارو یا عوارض جراحی 

پس از جراحی، در پاتولوژي مشخص شد که همه  اتفاق نیفتاد.

موارد)،  %93بیمار ( 26داشتند. در  Residual carcinomaبیماران 

PSA در میانه  .گیري رسیدهاز عمل، به مقادیر غیرقابل انداز پس

بیمار عاري از بیماري و بدون نیاز به درمان  20ماه،  23 پیگیري

هاي بیماران در این مطالعه نشان داد که آنالیزهاي ژنتیکی نمونه بودند.

 هاي درگیر در متابولیسم آندروژن در پاسخ به کموتراپی دچارژن

Upregulation گیري کردند که هنویسندگان این مطالعه نتیج شوند.می

درمان کانسر  عنوان یک درمان نئوادجونت، دربه درمانی تنها،شیمی

پروستات موثر است و مطالعات بیشتر را پیشنهاد  شرفتهیپ یموضع

  کردند.

لوکالیزه  سرطانبیمار  19بر روي  ،و همکاران Febboدر مطالعه 

به مدت با خطر بالا، ابتدا بیماران تحت درمان هفتگی با دوستاکسل 

قرار گرفتند و سپس رادیکال  week/2mg/m 36ماه به میزان  شش

از  پسبیماران  PSA)، %58( بیمار 11در  14پروستاتکتومی شدند.

  هایافته

 
  

  بررسیروش 
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اندورکتال  MRIکاهش یافت. همچنین در  %50بیشتر از  درمانیشیمی

) و %68( بیمار 13حجم پروستات در  %25بیماران، کاهش حداقل 

) دیده شد. %21( بیمار چهارپروستات در حجم  %50کاهش حداقل 

در پاتولوژي جراحی بیماران، موردي از پاسخ کامل پاتولوژیک اتفاق 

 Upregulation هاي بیماران همنیفتاد. در آنالیزهاي ژنتیکی نمونه

 RNA هاي درگیر در متابولیسم آندروژن و همچنین افزایشژن

Expression .گیري کردند ه نتیجهاین مطالع پژوهشگران مشاهده شد

خوبی هپذیر بوده و هم بکه انجام کموتراپی نئوادجونت هم امکان

  .شودو کاهش حجم تومور می PSAشود و سبب کاهش تحمل می

پروستات  سرطانبیمار  15 و همکاران، Friedmanدر بررسی 

سیکل کموتراپی با رژیم  ششتا  سهلوکالیزه با خطر بالا، تحت 

ابین قرار گرفتند و سپس رادیکال پروستاتکتومی دوستاکسل و کپسیت

هاي یافته بود. PSAدر سطح  %50اولیه، کاهش بیشتر از  هدفشدند. 

) کاهش %40( بیمار 15بیمار از  ششمطالعه نشان داد که فقط در 

 دار نبود.اآماري معن رظ، اتفاق افتاد که از نPSAسطح  %50بیشتر از 

درمانی نئوادجونت با دوستاکسل ینتیجه گرفتند که شیم پژوهشگران

در  چشمگیريشود اما تغییر خوبی تحمل میهو کپسیتابین، هر چند ب

 15.کندایجاد نمی PSAپاسخ پاتولوژیک یا سطح 

 سرطانبیمار  19همکاران،  و Shepardمطالعه فاز دو بعدي، در 

-درمانی با داروي نابسیکل شیمی دوپروستات با خطر بالا، ابتدا 

، تا سه هفته در هر weekly/2mg/m 150 صورتهتاکسل بیپاکل

اي دریافت کردند و سپس رادیکال پروستاتکتومی سیکل چهار هفته

و همچنین از نظر  PSAبیماران از نظر کاهش سطح  شدند.

 PSAبیمار سطح  19از  18هاي پاتولوژیک ارزیابی شدند. در ویژگی

 ng/ml 9/2انه این کاهش درمانی، کاهش پیدا کرد و میاز شیمی پس

را کاهش دهد  PSAسطح  %35درمانی توانست بود. یعنی شیمی

)001/0P<(.  از نظر پاتولوژي، هر چند پاسخ کامل پاتولوژیک دیده

 Organموارد)، بیماران  %28(یعنی  بیمار 18بیمار از  پنجنشد اما در 

confined disease  موارد)،  %50(یعنی  بیمار 18بیمار از  9شدند و در

همچنین سیتوپلاسمیک ، شدند Specimen confined diseaseبیماران 

عنوان شاخصی از فعالیت ضد توموري واکوئولیزاسیون (به

هاي پاتولوژیک بیماران اتفاق نمونه %94کار رفته) در هدرمانی بشیمی

و همکاران است که بر روي  Garzottoمطالعه بعدي مربوط به  16افتاد.

اولیه هدف انجام شده است.  با ریسک بالا پروستات سرطان ربیما 57

 (year recurrence free survival-5)پنج ساله  RFSاین مطالعه بررسی 

درمانی هاي ثانویه این مطالعه بررسی ایمنی داروهاي شیمیهدفبود. 

کار رفته و در هدرمانی به، تاثیر پاتولوژیک داروهاي شیمیکار رفتهب

سی متغیرهاي پیشگویی کننده عود بوده است. این بیماران نهایت برر

سیکل کموتراپی با رژیم دوستاکسل و  چهاراز دریافت  پس

 میتوکسانترون تحت جراحی رادیکال پروستاتکتومی قرار گرفتند.

دو ساله و پنج ساله  RFSهاي کاپلان مایر نشان داد که منحنی

 PSAمشخص شد که  بوده است. همچنین %8/49و  %5/65ترتیب به

، مهمترین VEGF Expressionاز درمان، درگیري لنف نود،  پیش

نتیجه گرفتند که  پژوهشگرانکننده عود هستند. متغیرهاي پیشگویی

پذیر بوده و نتایج دلگرم کننده است و این درمان نئوادجونت امکان

   17را در این خصوص پیشنهاد کردند. سه هاي فازانجام ترایال

و همکاران، در خصوص استفاده از ایکسابپیلون  Layton مطالعه

با خطر بالا  پروستاتسرطان بیمار  16هفتگی نئوادجونت در درمان 

)risk-High( .صورت چکیده در هحاصل این مطالعه ب 18بوده است

ASCO meeting ه شده بود و ما به متن آن دسترسی پیدا نکردیم.یارا 

با خطر پروستات  سرطان بیمار 21 و همکاران Hussainمطالعه در 

(دوستاکسل و  درمانی نئوادجونتسیکل شیمی ششتا  سهابتدا بالا، 

بیمار تحت  21بیمار از  10استراموستین) دریافت کردند. سپس 

بیمار دیگر تحت درمان رادیوتراپی قرار  11رادیکال پروستاتکتومی و 

 یکو  سهد بیمار دچار عوارض گری هشتگرفتند. از نظر عوارض، 

بیماري که جراحی  10 شده بود. از چهاربیمار دچار عوارض گرید 

بیماري که رادیوتراپی  11مورد مارژین منفی شدند و از  هفتکردند 

از رادیوتراپی بیوپسی منفی پیدا کردند. نتایج این  پیشمورد  دوشدند 

خوبی توسط هدرمانی بمطالعه نشان داد که بکارگیري این رژیم شیمی

باشد. در عین حال نویسندگان انجام شود و ایمن میبیماران تحمل می

درمانی نئوادجونت در را جهت بررسی تاثیر شیمی شتریبمطالعات 

 19مقایسه با هورمون درمانی توصیه کردند.

 (Retrospective) نگرندهیآیک مطالعه ، و همکاران Ferrisمطالعه 

بر  2013تا  2004هاي سال است که از روي دیتابیس ملی سرطان بین

روي بیماران کانسر پروستات لوکالیزه پرخطر انجام گرفت. در این 

پروستاتی که با رادیوتراپی  سرطانبیمار  29659از  177بررسی، 

بیماري که با رادیکال  367570بیمار از  995رادیکال درمان شدند و 

با  (نئوادجونت درمانیپروستاتکتومی درمان شدند، تحت شیمی
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، Propensity score matchingاز  پسادجونت) هم قرار گرفته بودند. 

Overall survival (OS)  پنج ساله در گروهی که کموتراپی شدند و

 بوده است %9/90و  6/89ترتیب گروهی که کموتراپی نشدند به

)88/0P=سبب بهبودي  ). یعنی کموتراپی در این مطالعه OSدر 

 20.ت پرخطر نشده استلوکالیزه پروستا سرطان

 (Exisulind) ندیسولیاکسو همکاران، داروي  Weightدر مطالعه 

هاي عنوان نئوادجونت داده شد تا اثرات آپوپتوتیک آن روي سلولبه

 پرخطر بیمار کانسر 44سرطانی پروستات بررسی شود. در این مطالعه 

ین مطالعه ا نکته .اندهبیمار در گروه کنترل مقایسه شد 49پروستات با 

) در ,PTEN, BCL-2 تغییر در بیومارکرهاي آپوپتوتیک (شامل

هاي بیوپسی بود. نتیجه هاي حاصل از جراحی نسبت به نمونهنمونه

خوبی تحمل شد و عوارض یا همطالعه این بود که این دارو هر چند ب

داري بر روي مارکرهاي آپوپتوتیک امورتالیته نداشت اما تاثیر معن

 21انسر پروستات هم نداشت.هاي کلسلو

 بیمار 18آنان  .و همکاران است Clark بهمطالعه بعدي مربوط 

را ابتدا تحت درمان کموتراپی  با خطر بالاپروستات  سرطان

سیکل استراموستین و اتوپوزاید) قرار دادند و سپس  سهنئوادجونت (

اصلی مطالعه، بررسی امکان و  هدفرادیکال پروستاتکتومی کردند. 

هاي حمل انجام درمان کموتراپی نئوادجونت و عوارض درمانت

 پیش PSAجراحی و داروها بوده است. سایر اهداف مطالعه هم شامل 

از عمل، پاسخ لوکال، پیامدهاي پاتولوژیک و فاصله زمانی رسیدن به 

 سه بیمار دچار عوارض گرید پنج بوده است. PSAافزایش مجدد 

از  پیشدر دوره  )،%6( چهار گرید بیمار دچار عوارض یکو  )28%(

 بیمار دچار عوارض خفیف جراحی شدند. چهارعمل جراحی شدند. 

موارد)  %50( بیمار 9از عمل در  پیشاز کموتراپی و  پس PSA مقدار

گیري رسید. آنالیزهاي پاتولوژیک نشان داد که به مقادیر غیرقابل اندازه

Residual carcinoma بیمار  پنجدارد. ها وجود در همه نمونهOrgan 

confined disease  بیمار  9وSpecimen confined disease  .داشتند

ماهه) همه بیمارانی که  20تا  پنج( ماهه 14 پیگیريدر یک میانه 

نتایج مطالعه نشان داد که  نود منفی بودند، عاري از بیماري بودند.لنف

انجام و قابل  از عمل جراحی قابل پیشانجام کموتراپی نئوادجونت 

تحمل بوده ولی تاثیرات ضدتوموري پاتولوژیک قوي مشاهده نشده 

  22است.

است که در واقع آپدیت  و همکاران Zhaoمطالعه بعدي، مطالعه 

 28مدت طولانی پیگیري، در این مطالعه باشد.می Dreicerمطالعه 

تحت  Dreicerکه در مطالعه  با خطر بالا پروستات سرطان بیمار

اپی نئوادجونت با دوستاکسل و سپس رادیکال پروستاتکتومی کموتر

ماهه (دامنه  130 پیگیريدر یک میانه  قرار گرفتند، انجام شده است.

بیمار زنده بوده و عاري از بیماري از نظر  28از  10ماه)،  166تا  37

) دیگر دچار عود بودند. %64( بیمار 18بالینی و بیوشیمیایی بودند. 

کافی نیست اما  بقاین مطالعه از نظر قضاوت در مورد هرچند توان ا

پروستات  سرطاناختصاصی مربوط به بقاي و  %7/79کلی  بقاي

  23بوده است. 2/92%

 باشد.می Garzottoو همکاران، آپدیت مطالعه  Bergstromمطالعه 

از  34)%63(، مشخص شد که پیگیريسال  10در این مطالعه در طی 

 درمانیشیمیکه ابتدا با خطر بالا ات پروست سرطانبیمار  54

نئوادجونت با دوستاکسل و سپس رادیکال پروستاتکتومی شدند، 

سال  10از  پسبیماران  %37عبارت دیگر، به اند.دچار عود شده

، عاري از بیماري بودند. همچنین مشخص شد که وضعیت پیگیري

 نایبو  )=01/0P( PSA، مقدار )>0001/0P( نودهادرگیري لنف

عواملی هستند که  )=016/0P( (VGEF) یعروق الیفاکتور رشد اندوتل

 با عود تومور مرتبط هستند.

با هدف تعیین تغییرات هیستولوژیک و  Magi-Galluziمطالعه 

از دریافت کموتراپی نئوادجونت دوستاکسل در بیماران  پسمولکولی 

 سرطانبیمار  28 که در آن ، انجام شدبا خطر بالاپروستات  سرطان

، ابتدا تحت درمان هفتگی با دوستاکسل با خطر بالاپروستات 

)weekly/2mg/m 40هفته و سپس تحت جراحی  ششمدت ) به

ماهه (دامنه:  5/49 پیگیرياز  پسرادیکال پروستاتکتومی قرار گرفتند. 

) از نظر بالینی و %43بیمار ( 12ماه) مشخص شد که  72تا  23

) دچار عود %57( بیمار 16بودند و  بیوشیمیایی عاري از بیماري

 p53از نظر هیستولوژیک و مولکولی مشخص شد که  شدند.

Expression  وbcl-2 Expression ،از درمان کموتراپی  پس

نشان  Wilcoxonکنند و تست آماري نئوادجونت، افزایش پیدا می

دار است اهاي بیوپسی معندهد که این افزایش نسبت به نمونهمی

هاي آماري دیگر از این ). البته روش=014/0Pو  =017/0P یبترت(به

هاي این مطالعه از در مجموع یافته دار حمایت نکردند.اافزایش معن
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نظر نویسندگان آن، از نظر پاسخ بالینی به کموتراپی قوي نبوده است 

 25تر توصیه شده است.طولانی مدت پیگیريو مطالعات بزرگتر با 

با پروستات  سرطانبیمار  22کاران، تعداد و هم Kimدر مطالعه 

، پس از دریافت کموتراپی نئوادجونت با رژیم دوستاکسل و خطر بالا

بیمار)  12( پروستاتکتومی رادیکالاستراموستین، تحت درمان جراحی 

 21 نتایج از این قرار بود که بیمار) قرار گرفتند. 10و یا رادیوتراپی (

از  پیشاز کموتراپی و  پس PSAدر  %20بیمار، کاهش بیش از  22از 

درمان رادیکال پیدا کردند. پاسخ پاتولوژیک کامل اتفاق نیفتاد. در 

 26بوده است. %45دو ساله  PFSماهه،  24 پیگیري

 پروستاتسرطان بیمار  18 ،و همکاران Ben-Josefمطالعه 

            ، با معیارهاي ورود (Locally advanced) موضعی پیشرفته

 < Stages T3/T4 or T1c/T2b/T2c with a Gleason score of)مل شا

or =7 and a serum PSA >15 ng/ml) دو، وارد مطالعه شدند. ابتدا 

سیکل کموتراپی با رژیم استراموستین و اتوپوزاید دریافت کردند و 

پروستات همراه با  سرطانسپس تحت درمان رادیوتراپی سه بعدي 

علت بیمار به دوقرار گرفتند. از نظر عوارض  استراموستین کانکارنت

درمان کموتراپی را کامل نکردند و از  چهارو  سهعوارض گرید 

بیمار دیگر همگی درمان را کامل کردند و  16مطالعه خارج شدند. از 

)، %37( )، لکوپنی%69( )، آنمی%100( عوارض شامل آلوپسی

دام نیاز به اصلاح ) بود که هیچک%6( ) و تهوع%19( ترومبوسیتوپنی

بوده  %73ساله  سه DFSو  %88ساله  سه OSدوز دارو پیدا نکردند. 

 بوده است. %71 پیگیريماه  18است. لوکال کنترل در طی 

شود و نتایج خوبی تحمل میهنتیجه گرفتند که این رژیم ب پژوهشگران

بیشتر را در این زمینه ضروري  هايبررسیکننده است و دلگرم

  27دانستند.

و همکاران، جهت بررسی امکان و تحمل  Zelefskyالعه طم

کموتراپی نئوادجونت و کانکارنت با رژیم استراموستین و 

انجام  Unfavorable-riskپروستات  سرطانبلاستین در بیماران وین

بیمار براساس معیارهاي ورود مربوطه وارد مطالعه شدند و  27 شد.

ابل ارزیابی از نظر عوارض شدند. بیمار درمان را کامل کرده و ق 23

) بیشتر از دونتایج نشان داد که هر چند بروز عوارض خفیف (گرید 

تراپی بوده است، اما عوارض رادیوتراپی تنها یا همراه با هورمون

مطالعه  28شود.خوبی تحمل میهشدید مشاهده نشد و این رژیم ب

Ryan  و همکاران که در حقیقت آپدیت مطالعهZelefsky باشد، می

را که تحت  با خطر بالاپروستات سرطان ساله بیماران پنج پیامدهاي 

فتند بررسی رکموتراپی نئوادجونت و سپس کمورادیوتراپی قرار گ

 بیمار 15، پیگیريماه  60، در طی یادشدهبیمار  23از  کرده است.

) دچار متاستاز %22( بیمار پنج) دچار عود بیوشیمیایی شدند و 65%(

تري پیدا بیماران در طی این مدت نیاز به درمان اضافه %48. دشدن

علل دلیل کانسر پروستات و دو مورد به(یک مورد به نکردند. سه بیمار

 چشمگیرينتایج این مطالعه نشان داد که درصد  دیگر) فوت کردند.

مدت بیماري خواهند کنترل طولانی یادشدهاز بیماران با رژیم درمانی 

شود و مدت هم با این رژیم دیده نمیض عمده طولانیداشت و عوار

بنابراین از ادامه مطالعات در این زمینه و این رژیم درمانی حمایت 

  29کند.می

  

  
از رادیکال  پیشعنوان یک درمان نئوادجونت به کموتراپی تنها،

با پروستات طان سراز رادیوتراپی در بیماران  پیشپروستاتکتومی یا 

نشان داده شده است  یادشدهکه در همه مطالعات ، همچنانخطر بالا

عوارض ایجاد شده بیشتر در حد . شودخوبی تحمل میهبکمابیش 

 چهارو  سه) بوده و عوارض گرید دوو  یکعوارض خفیف (گرید 

بیماران پروتکل درمانی طراحی شده را  بیشترعمدتا ناچیز بوده و 

ورت کامل دریافت کردند. مطالعات مذکور همگی صهتقریبا ب

ها کم و مطالعات کوهورت فاز یک یا دو بوده و در نتیجه حجم نمونه

ها نیز کوتاه بوده است. در نتیجه توان این آن پیگیريمدت زمان 

مطالعات براي قضاوت در مورد تاثیر کموتراپی نئوادجونت برروي 

یماران کافی نیست. مهمترین کلی ب بقايپیامدهاي کنترل لوکال و 

در این  سهفاز  Randomizeمشکل موجود این است که هنوز مطالعه 

، احتمال عود پیشینخصوص انجام نشده است ولی براساس مطالعات 

، با جراحی رادیکال پروستاتکتومی یا با خطر بالاپروستات  سرطاندر 

 گفتهدر بالا باشد و نتایج مطالعاتی که می %50رادیوتراپی بیشتر از 

عبارت دیگر، هرچند وحوش همین عدد بوده است. بهشد نیز در حول

نئوادجونت تنها و سپس  درمانیشیمینتایج جراحی رادیکال تنها با 

جراحی رادیکال (رادیوتراپی رادیکال تنها با کموتراپی نئوادجونت 

مقایسه  Head to headصورت هتنها و سپس رادیوتراپی رادیکال) ب

ساله عاري از عود بیوشیمیایی و یا  پنجو  دو بقايه است، اما نشد

  بحث
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و مطالعات فاز دو ذکر  D'Amicoساله در مطالعه  پنجو  دوکلی  بقاي

  نزدیک به هم هستند. کمابیششده در بالا، 

ر د بر محدود بودن تعداد مطالعه و بیماران، مشکل دیگرافزون

وع کار رفته از حیث نههاي درمانی بمطالعات فوق، ناهمگونی رژیم

درمانی هاي شیمیبندي و تعداد سیکلاز حیث زمان ویژههدارو و ب

شود ترکیب کردن این مطالعات و باشد که باعث میانجام شده می

 هاي آن و سپس مقایسه نتایج با مطالعات دیگرسپس آنالیز داده

  پذیر نباشد.امکان

اد دمذکور، نشان  بررسی پیامدهاي پاتولوژیک در چندین مطالعه

ها که کموتراپی ممکن است سبب تغییراتی در متابولیسم آندروژن

تواند دلیل و این موضوع حکم تیغ دو لبه را دارد وهم می 14و13شود.

 هم وهاي سرطانی پروستات باشد نشانه تاثیر کموتراپی بر روي سلول

 ایردرمانی یا ستواند سبب ایجاد مقاومت در بیمار به هورمونمی

  کنند، بشود.ایی که از طریق مسیرهاي اندروژنی عمل میهدرمان

عنوان درمان مطالعاتی که امروزه به از طرف دیگر، بسیاري از

هاي دیگر نئوادجونت انجام شده است ترکیب کموتراپی با درمان

باشد. بیشتر تراپی یا ایمونوتراپی میتراپی یا تارگتهورمون شامل

صورت طراحی، ثبت و یا در حال اجرا هاکنون و بممطالعاتی هم که ه

عنوان ها به، از ترکیب این درمان(Ongoing) و بیمارگیري هست

  کنند.نئوادجونت استفاده می

 باعث آشکار صورتهب تنها، نئوادجونت درمانیشیمی از استفاده

 بالا، خطر با لوکالیزه پروستات سرطان به مبتلا بیماران بقاي افزایش

 شده انجام تاکنون که مطالعاتی در زیادي نظراختلاف و است دهنش

  .دارد وجود است

و تشکر خود را از واحد  ریمراتب تقد سندگانینو :سپاسگزاري

 یدانشگاه علوم پزشک م،یلقمان حک مارستانیب ینیبال قاتیتوسعه تحق

در طول دوره مطالعه اعلام  يو همکار یبانیجهت پشت یبهشت دیشه

  .دارندیم
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Background: The rate of recurrence and mortality in high-risk prostate cancer remains 

high. On the other hand, the use of chemotherapy in metastatic prostate cancer has 

improved overall survival of patients. The aim of this study was to evaluate the effect of 

neoadjuvant chemotherapy alone on increasing survival of patients with high risk 

localized prostate cancer 

Methods: This is a systematic review study. Databases including Scopus, Medline, 

PubMed, Google Scholar, Cochrane, Embase were searched. The terms used include 

prostate cancer, adenocarcinoma, neoadjuvant, chemotherapy, chemotherapy alone, 

systemic therapy. Of the various types of articles, only oiginal research studies that 

specifically focused on neoadjuvant chemotherapy (not chemotherapy with target 

therapy, immunotherapy, or hormone therapy) were identified. Inclusion criteria 

included study type (original research studies) and sample type (high-risk localized 

prostate cancer patients) and outcome type (patient survival). 

Results: A total of 17 original research studies were identified. All of these studies 

were phase one or phase two. Docetaxel was the most commonly used chemotherapy 

drug. Also, the most common regimen used was the use of docetaxel alone. The rate of 

decrease in prostate-specific antigen (PSA) (>50%) after neoadjuvant chemotherapy 

was reported in 24 to 58% of patients. PSA declines of less than 50% after neoadjuvant 

chemotherapy occurred in 40 to 100% of patients. No studies reported a complete 

pathologic response following neoadjuvant chemotherapy. However, the relative 

pathologic response and reduced tumor volume were seen in the majority of patients. 

All of these studies showed that neoadjuvant chemotherapy alone, in high-risk prostate 

cancer patients, was almost well tolerated and that the complications were mostly mild 

(grade 1 and 2). Grade 3 and 4 complications were negligible. A 2-year recurrence-free 

survival of up to 68.5% and a 5-year recurrence-free survival of up to 49% were 

reported. The overall 5-year survival also ranged from 35 to 48%. 

Conclusion: The use of neoadjuvant chemotherapy alone has not clearly increased the 

survival of patients with high-risk localized prostate cancer, and there is controversy in 

studies. 
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