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Gastric adenocarcinoma is the fourth most common type of cancers and it is the third leading cause of cancer-related death 
globally. Unfortunately, more than 40% of patients with gastric cancer (GC) have no response to chemotherapy. The rest resist 
chemotherapy, which leads to low survival and limited therapeutic options. Circulating tumor cells (CTCs) are originated from 
the primary tumor and are present in the blood stream. In recent years, CTCs have been discussed as a primary diagnostic marker 
for metastasis; therefore, it may act as a diagnostic and prognostic marker for GC. These cells have the ability of self-renewal 
and can replicate and grow in a manner similar to that of stem cells. To date, the CellSearch system is the only CTC diagnostic 
technique approved by U.S FDA. The purpose of this study was to provide a comprehensive overview of the methods for detection 
of CTCs as well as an insight into the clinical significance of CTCs in relation to GC and recent technical advances in identifying 
and isolating them.
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آدنوکارسینومای معده چهارمین نوع از سرطان های شایع و سومین علت مرگ و میرهای ناشی از سرطان را درجهان شامل می شود. متأسفانه بیش از %40 
بیماران مبتلا به سرطان معده هیچ واکنشی به شیمی درمانی ندارند و بقیه در برابر شیمی درمانی مقاومت می کنند، که منجر به بقای کم و محدود شدن 
گزینه های درمانی می شود. سلول های توموری در گردش )CTC( از تومور اولیه منشا گرفته و در جریان خون یافت می شوند و در سال های اخیر به عنوان 
یک نشانگر تشخیصی اولیه برای متاستاز مورد بحث قرار گرفته اند. بنابراین ممکن است به عنوان یک نشانگر تشخیصی و پیش آگهی برای سرطان معده 
عمل کنند. این سلول ها توانایی خود باززایی، تکثیر و رشد را مشابه سلول های بنیادی سرطانی دارا می باشند. تا به امروز، سیستم CellSearch تنها تکنیک 
تشخیص CTC است که توسط اداره غذا و دارو امریکا1 تایید شده است. هدف از این بررسی، ارائه مروری جامع در مورد روش های تشخیص و اهمیت بالینی 

CTC ها در ارتباط با سرطان معده و پیشرفت های تکنیکی اخیر در شناسایی و جداسازی آن ها می باشد.

کلید واژه: متاستاز، روش های تشخیصی، سرطان معده
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پایین است و به لحاظ پاتولوژیکی به دو نوع روده ای2 و منتشره3 طبقه بندی 
معده  التهاب  ایجاد  در  اساسی  نقش  هلیکوباکترپیلوری  شده است.)3و4( 
دارد و یکی از عوامل موثر در بروز سرطان معده می باشد.)5و6( متأسفانه 
شیمی  به  واکنشی  هیچ  معده  سرطان  به  مبتلا  بیماران   %40 از  بیش 
درمانی ندارند و بقیه در برابر شیمی درمانی مقاومت می کنند، که منجر 
به بقای کم و محدود شدن گزینه های درمانی می شود.)7( در سال های 
اخیر سلول های توموری در گردش )CTC 4( به عنوان نشانگر تشخیصی 
به   CTC+ بیماران  اند.)8و9(  گرفته  قرار  بحث  مورد  متاستاز  برای  اولیه 
صورت قابل ملاحظه ای میزان قدرت زیست اندکی نشان می دهند. بنابراین 
CTC ها ممکن است به عنوان نشانگر تشخیصی و پیش آگهی برای سرطان 
معده عمل کنند.)10و11( هدف از این بررسی، ارایه مروری جامع در مورد 
روش های تشخیص و اهمیت بالینی CTC ها در ارتباط با سرطان معده و 

پیشرفت های تکنیکی اخیر در شناسایی و جداسازی آن ها می باشد.

)CTC( سلول های توموری در گردش
از  ناشی  میرهای  و  میزان مرگ  در  را  مهمی  نقش  متاستاز  فرایند 
حساس،  تشخیصی  های  روش  توسعه  بنابراین  نماید.  می  ایفا  سرطان 

2. Intestinal-type
3. Diffuse- type
4. Circulating tumor celln

عصمت عبدی1، سعید لطیفی نويد1،*، حمید لطیفی نويد2، فرزانه شهابی3 

زمینه و مقدمه:    
آدنوکارسینومای معده ششمین نوع از سرطان های شایع )5/7%( و 
دومین )8/2%( علت مرگ و میرهای ناشی از سرطان را درجهان شامل 
است.)2(  آدنوکاسینوما  نوع  از  معده  سرطان   %90 تقریباً  می شود.)1( 
در  معده  سرطان  بروز  میزان   ،2018 درسال  شده  اعلام  آمار  براساس 
ایران ASR( 15/8/100000 1( می باشد، که این نسبت در مردان 21/6 
و در زنان 9/8 گزارش شده است.)1( میزان بقاء بیماران سرطان معده 

1. Age-standardized rates of gastric cancer

سلول های توموری در گردش و اهمیت بالینی آن ها در سرطان معده
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سلول های توموری در گردش  و سرطان معده

در  مهم  فرایندی  متاستاز،  اولیه  تشخیص  برای  مناسب  و  اختصاصی 
روی  بر  یافته  انجام  تحقیقات  باشد.)8(  می  میر  و  مرگ  میزان  کاهش 
داده  نشان  بیماری  این  متاستاز  و  بازگشت  با  را  آنها  ارتباط  ها،   CTC
است و حضور آن ها در ارتباط با پیش اگهی ضعیف بیمار می باشد. به 
های  با خصوصیات سلول  ها   CTC از  تنها جمعیت کوچکی  که  طوری 
تومورهای  ایجاد  دورتر جهت  نقاط  به  و  بمانند  زنده  توانند  بنیادی می 
ثانویه مهاجرت کنند.)CTC )12 ها توانایی خود باززایی، تکثیر و رشد را مشابه 
سلول های بنیادی سرطانی )CSC 1ها( دارا می باشند. بخشی از CTC ها، 
تحت عنوان سلول های بنیادی توموری در گردش )CTSC 2ها( نامیده 
می شوند.)13( در مقایسه با CTC ها، CTSC ها ممکن است فاکتور پیش 
آگهی دقیق تری باشند که به طور معمول منجر به ایجاد مقاومت در برابر 
شیمی درمانی می گردند.)14( پیشرفت های اخیر در تکنولوژی، امکان 
تشخیص و شناساییCTC ها را در سرطان معده فراهم کرده است. سلول 
و  بوده  زیادی  تهاجمی  خصوصیات  دارای   ،CD44+ معده  سرطان  های 
مانند سلول های بنیادی ویژگی خود باززایی از خود نشان می دهند. بدین 
ترتیب، CD44 ممکن است به عنوان یک نشانگر در سلول های توموری 
این سلول های سرطان  بر  اولیه در سرطان معده محسوب شود. علاوه 
با -CD44(، تومورزایی و مقاومت بیشتری به  معده +CD44 )در مقایسه 
شیمی درمانی و پرتودرمانی را از خود نشان می دهند.)15( بنابراین، CTC های 
+CD44 ممکن است به عنوان نشانگر جدید برای پیش بینی متاستاز و 

خطر عود برای بیماران سرطان معده باشد.)16( امروزه رویکرد تشخیصی 
CTC های +CD44 در خون محیطی بیماران مبتلا به سرطان معده، در 

شناسایی بیماری و پاسخ به روند درمان مهم می باشد.

خصوصیات ژنتیکی و مولکولی CTC ها 
شناسایی ژنتیکی و مولکولی CTC ها بعد از غنی سازی و جداسازی 
آن ها ممکن است منجر به افزایش درک فرایند متاستاز شده و زمینه را 
برای ایجاد روش های درمانی جدید بر ضد آن ها فراهم نماید. با این حال، 
اطلاعات به دست آمده از تجزیه و تحلیل مولکولی یا کروموزومی در بافت 
به  تومور  را در طول پیشرفت  بیماری  اولیه ممکن است وضعیت  تومور 
دقت نشان ندهد.)17( علاوه بر این، CTC ها بسیار ناهمگن هستند و روند 
تشخیص آن ها به صورت کامل مشخص نمی باشد.)18( تعیین خصوصیات 
ژنتیکی و مولکولی CTC ها بواسطه تکنیک هیبریداسیون فلورسنت درجا 
بر  مبتنی  )CGH(، روش های  ژنوم  ای  مقایسه  )FISH(، هیبریداسیون 
در  را  بیشتری  اطلاعات  ایمونوفلورسنت،  نشانگر  آمیزی  رنگ  و   PCR
ها و شباهت ژنتیکی   CTC پتانسیل متاستازی  مورد پروفایل بدخیمی، 
از  متداول  شناسایی  سیستم  دهد.)19(  می  نشان  اولیه  تومور  به  ها  آن 
طریق نشانگرهای اپیتلیالی نظیر CEA 3 و CK 4 برای نشان دادن اهمیت 
بالینی CTC ها در سرطان معده استفاده شده است.)20و21( با این حال 
ناهمگونی بافتی ممکن است روند شناسایی ژنتیکی CTC ها را در سرطان 
است  داده شده  نشان  این وجود  با  فراهم سازد.  با دشواری هایی  معده 
بالینی برای  که حضور همزمان CTC ها و بیان VEGFR-1 5 به لحاظ 

1. Cancer stem cells
2. Circulating tumor stem cells
3. Carcinoembryonic antigen
4. Cytokeratin
5. Vascular Endothelial Growth Factor Receptors

 ،FISH ها توسط CTC پیشرفت بیماری حایز اهمیت می باشد.)22( آنالیز
تعداد نسخه های غیر طبیعی از کروموزوم های 1، 7، 8، 12 و 18 را نشان 
داده است.)23( بررسی پروفایل مولکولی CTC ها با استفاده از روش های 
مبتنی برPCR، عدم هماهنگی در پروفایل بیانی CTC ها و تومور اولیه را 
نشان می دهد. این امر ممکن است اهمیت بالینی قابل توجهی در درمان 

هدفمند بیماری داشته باشد.)24و25(

کاربرد بالینی تشخیص CTC ها
پیشرفت  اولیه  مراحل  در  محیطی  خون  گردش  در  متاستاز  وجود 
شده  گرفته  نظر  در  سرطان  پیشرفت  از  نشانه  یک  عنوان  به  سرطان، 
است. با این حال، نشانگرهای سرمی فعلی یا فناوری های تصویربرداری با 
وضوح بالا، قادر به شناسایی میکرومتاستاز در طی پیشرفت سرطان نبوده 
تعداد  دهند.  نمی  نشان  درمان  به  پاسخ  مورد  در  دقیقی  اطلاعات  و 
که  به طوری  باشد،  متاستاز  پیشروی  میزان  نشانگر  تواند  ها می   CTC
کاهش یا ناپدید شدن CTC ها ممکن است نشان دهنده پاسخ مطلوب به 
درمان باشد.)26و27( در مقابل، تداوم حضور CTC ها، ممکن است دلالت 

بر مقاومت به درمان و ریشه کنی ناقص سلول های سرطانی نماید. 

CTC ها در سرطان معده 
معده  در سرطان  ها   CTC تشخیص  که  است  داده  نشان  تحقیقات 
ممکن است به عنوان نشانگری برای تشخیص زود هنگام بیماری مطرح 
باشد.)CTC )28 ها در مراحل اولیه بیماری ظاهر می شوند وحضور آنها 
به تنهایی نمی تواند پیش بینی کننده متاستاز باشد. این سلول ها ممکن 
احتمالا  بنابراین  و  میزبان حذف شوند  از گردش خون  به سرعت  است 
فقط برای یک دوره بسیار کوتاه از زمان وجود دارند.)29( اخیرا چهار ژن 
مرتبط با CTC ها )Survivin ،CEA ،CK19 و VEGF( در خون محیطی 
بیماران مبتلا به سرطان معده مورد بررسی قرار گرفت و نشان داده شد 
نتایج  برای  آگهی مستقل  پیش  عامل  عنوان یک  به   Survivin تنها  که 
بالینی محسوب می شود و ممکن است ارزش پیش آگهی قابل توجهی را 
به سیستم مرحله بندی TNM 6 متداول اضافه نماید. این اختلاف ممکن 
 CTC نشانگرهایی برای حضور CK19 و CEA است به این دلیل باشد که
نظیر  نشانگرهایی  که  حالی  در  باشند  می  متاستازی   CTC لزوما  نه  اما 
Survivin با احتمال بیشتری ویژگی تهاجمی CTC را نشان می دهند.)30( 
Survivin بیان شده به واسطه CTC ها در خون محیطی، نشانگر قوی 
برای پیش آگهی بیماران مبتلا به سرطان معده، مرحله تومور، متاستاز غدد 
لنفاوی، درجه تمایز و درجه نفوذپذیری تومور در سرطان معده می باشد.)31( 
در  مهمی  نقش  که  هست  ای  مرحله  چند  فرایند  یک   7 EMT
کاهش  با   EMT دارد.)32(   CTC وسیله  به  متاستاز  و  سرطان  تهاجم 
بیان نشانگرهای اپیتلیال، مانند EpCAM 8 و CK و افزایش نشانگرهای 
مزانشیمی مثل vimentin و twist مشخص می شود.)33( در تحقیق انجام 
یافته بر روی بیماران سرطان معده نشان داده شد که بیان نشانگرهای 
اپیتلیال از جمله pan-CK و E-cadherin کاهش یافته و نشانگرهای مزانشیمی 
بیان می  از حد  های معده بیش   CTC در vimentin و N-cadherin مثل
شوند. بررسی mRNA ی c-Met یا MUC1 ممکن است ابزار امیدوار کننده 

6. Tumor Lymph node Metastasis
7. Epithelial-mesenchymal transition
8. Epithelial cell adhesion molecul
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برای تشخیص زودهنگام CTC های میکرومتاستاتیک در بیماران سرطان 
معده باشد.)34( میکرو RNA ها )miRNAs( و RNA هاي طویل غیر کدکننده 

)lncRNAs( ممکن است به عنوان نشانگر برای CTC ها عمل کنند.)35(
جدید  تشخیصی  رویکرد  یک  طراحی  به  اقدام  چین  در  محققان 
 miRNA-106a(وmiRNA ها بر اساس نشانگر CTC مولکولی برای شناسایی
-miRNA( در بیماران مبتلا به سرطان معده کردند. مطالعات نشان  و 17
داده است که ارتباط مستقیمی بین میزان سطوح بیان miRNA-106a و 
-miRNA با تعداد سلول های سرطانی وجود دارد.)36( علاوه بر این  17
ممکن است به عنوان نشانگر   miRNA- تحقیقات نشان داده است که 21
خوبی برای CTC هایی باشد که فنوتیپ EMT از خود نشان می دهند.)37(

LncRNA ها کلاس کوچکي از مولکول هاي رونویسي شده هستند که 
طولی بین 200 نوکلئوتید تا 100 کیلوباز دارند. بیان نابجاي آنها نقش مهمي 
در بروز سرطان معده ایفا می کند.)38وlncRNA-ATB )39 1 ممکن است تعداد 
CTC ها را افزایش دهد. شواهد نشان می دهد که lncRNA ها ممکن است 

EMT را تنظیم نموده و موجب پیشرفت سرطان و متاستاز شوند.)40و41( 

روش های تشخیص CTC ها
به طور کلی روش های تشخیص CTC ها شامل دو مرحله غنی سازی 
و شناسایی می باشد. برای غنی سازی CTC ها از سلول های تک هسته ای 
خون، سانتریفوژ شیب چگالی، روش ایمونومگنت یا روش های جداسازی 
)فیلتراسیون( براساس اندازه استفاده می شود. پس از جداسازی، شناسایی 
CTC ها با استفاده از تکنیک های اسید نوکلئیک و فلوسایتومتری صورت 
می گیرد. گسترش روش های مولکولی می تواند تجزیه و تحلیل CTC ها را 
پس از جداسازی و شناسایی آن ها، امکان پذیر کرده و زمینه را برای درک 
هر چه بیشتر خصوصیات CTC فراهم می سازد. در سال های اخیر مطالعه 
بنابراین  است.  شده  گزارش   CellSearch سیستم  از  استفاده  با  وسیع 
آگهی  پیش  CellSearch شاخص  واسطه سیستم  به  ها   CTC تشخیص 

مستقل برای بیماران سرطانی محسوب می شود.)42و43( 

تکنیک های جداسازی
روش های متنوعی برای جداسازی CTC ها گزارش شده است که از 

جمله آن ها می توان به موارد زیر اشاره نمود:

جداسازی بر اساس مورفولوژی سلولی
اندازه  اپیتلیال،  های  سلول  اندازه  از  استفاده  با  ها   CTC جداسازی 
سلول های توموری و روش های پیچیده غنی سازی صورت می گیرد. در 
این روش از فیلترهای کاوشگری با اندازه 8-5 میکرومتر به منظور جداسازی 
لکوسیت های کوچک از سلول های اپیتلیالی بزرگ استفاده شده و آستانه 
حساسیت جداسازی، به طور تقریبی در حدود یک سلول تومور در هر 
میلی لیتر می باشد.)44و45( مزیت این تکنیک درجداسازی CTC ها، عدم 
ایجاد آسیب به سلول ها بوده و زمینه را برای ارزیابی بیشتر ایمونوسیتوشیمی 
یا ایمونوفلورسانس CTC ها فراهم می کند. اگرچه انجام این روش نسبتا آسان 
بوده و ارزان قیمت است اما به نظر می رسد از حساسیت بالایی برخوردار نبوده 
و اختصاصیت اندکی داشته باشد. علاوه بر این، جداسازی براساس شیب چگالی 
با استفاده از فایکول، یک روش جایگزین برای جداسازی CTC ها و سلول های 

1. Long non-coding RNA (lncRNA) activated by TGF-β (ATB)

تک هسته ای از دیگر سلول های خونی و گرانولوسیت ها می باشد. روش 
OnkoQuick برای جلوگیری از آلودگی متقاطع لایه های مختلف گسترش 

یافته است که منجر به بازیافت بیشتر CTC ها می شود.)46و47(

جداسازی ايمونومگنت CTC ها
بیدهای  بر  مبتنی  جداسازی  روش  یک  ایمونومگنت،  تکنیک 
بیان  های   CTC شناسایی  برای  روش  دو  امروزه  باشد.  می  مغناطیسی 
نشانگر  از  استفاده  آنها  از  یکی  دارد.  وجود  بیونشانگرهای خاص  کننده 
روی  بر  شده  بیان   CK یا  و   )EpCAM( اپیتلیال  سلول  اختصاصی 
یک   EpCAM باشد.  می  اپیتلیالی  منشا  با  توموری  های  سلول  سطح 
گلیگوپروتئین غشایی است که در سرطان های با منشا اپیتلیالی بیان می شود 
بادی  آنتی  بنابراین  شود.  نمی  محسوب  گردش  در  نرمال  اجزای  جز  و 
برعلیه EpCAM، می تواند به منظور خالص سازی CTC های اپیتلیالی از 
خون محیطی استفاده شود. مورد دوم، استفاده از نشانگرهای اختصاصی 
بیان شده در یک   CEA یا   Her2-اneu فتوپروتئین،  آلفا  نظیر  توموری، 
نوع خاصی از سلول های سرطانی می باشد. این تکنیک از آنتی بادی های 
مونوکلونال نشان دار شده با میکروبیدها استفاده و روند جداسازی CTC ها 
را از لوکوسیت ها به واسطه ی نیروی مغناطیسی امکان پذیر می سازد. 
تشخیص   CD45 ضد  بادی  آنتی  از  ها،  لوکوسیت  جداسازی  منظور  به 
از لیز  دهنده نشانگر سطحی لوکوسیت ها استفاده می شود. این روش 
سلول ها جلوگیری کرده و شمارش سلول ها را با استفاده از روش های 

ایمونوسیتوشیمی و ایمنوفلورسانس امکان پذیر می کند.)48( 

آنالیز مبتنی بر اسید نوکلئیک
 ،)RT-PCR( تکنیک های مبتنی بر واکنش زنجیره ای پلیمر از معکوس
توانایی عملکرد اختصاصی روش های مولکولی را به منظور برقراری تمایز 
میان سلول های سرطانی در مقایسه با سلول های طبیعی افزایش می دهد. 
با استفاده از RT-PCR، بیان نشانگرهای اختصاصی اپیتلیالی یا توموری 
ارزیابی و شناسایی CTC ها صورت می گیرد. امروزه رویکرد  به منظور 
RT-PCR چندگانه، برای بررسی هم زمان بیش از یک نشانگر ایجاد شده 
است. با این حال برخی محدودیت ها نیز برای این روش وجوددارد.)49( 
بنابراین انتخاب نشانگر مناسب که به طور اختصاصی به وسیله سلول های 
اطمینان  قدرت  و  اختصاصیت  بردن  بالا  برای  شود،  می  بیان  توموری 

تشخیص CTC ها ضروری به نظر می رسد.

آنالیز مبتنی بر سیتومتری )سلول سنجی(
تکنیک مبتنی بر سیتومتری می تواند CTC ها را با استفاده از آنتی 
بادی های مونوکلونال در برابر آنتی ژن های مختلف جداسازی و شمارش 
کند و برای تشخیص CTC ها، CK و EpCAM به طور رایج استفاده می شود. 
به دلیل فقدان اهمیت لیز سلولی در این تکنیک، CTC ها در طول آنالیز 
آسیب نمی بینند. هر چند برخلاف تکنیک RT-PCR، نقطه ضعف این 
فیبر  بواسطه  آرایه  پایش  تکنولوژی  تر آن است.  پایین  روش حساسیت 
نوری، یک سیستم سیتومتری سریع و دقیق در شناسایی موقعیتCTC ها با 
میدان دید بالا می باشد. این تکنیک امکان آنالیز حجم وسیعی از نمونه ها را 

فراهم نموده و میزان خطر از دست رفتن سلول را به حداقل می رساند.)50(
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پیشرفت های اخیر در شناسايی CTC ها 
اخیرا CTC-chip های مبتنی بر پلتفورم های میکروفلوییدیک برای 
جداسازی میزان بالایی از CTC ها توسعه یافته اند. CTC-chip ها شامل 
های ضد  بادی  آنتی  با  پوشیده شده  میکرواسپات  از 78000  ای  آرایه 
EpCAM می باشد.)51( کل خون به داخل این chip )تراشه( پمپ شده 
این  شناسایی  روند  شوند.  می  انداخته  دام  به   EpCAM+ های  سلول  و 
سلول ها به واسطه دوربین های تشخیص دهنده مورفولوژی، قابلیت زیست1 
و بیان نشانگرهای توموری صورت می گیرد. فناوری دیگری تحت عنوان 
EPISPOT assay 2 توانایی تشخیص CTC ها را از طریق شناسایی پروتئین 
های ترشحی دارا می باشد.)52و53( تکنیک EPISPOT تنها امکان تشخیص 
CTC های زنده3 را فراهم می نماید. دلیل این امر عدم توانایی CTC های 
مرده برای ترشح مقادیر کافی از پروتئین ها به منظور شناسایی می باشد.)54(

در  ها   CTC کاريوتايپینگ  و  فنوتايپینگ  بالینی  اهمیت 
بیماران مبتلا به سرطان معده پیشرفته

کاریوتایپینگ و فنوتایپینگ CTC ها در درمان بیماران مبتلا به سرطان 
از اهمیت بالینی خاص از هر دو نظر شناسایی CTC های مقاوم به شیمی 
درمانی و درک سیر تکاملی آنها برخوردار است. فنوتایپینگ CTC ها در 
 HER2/+ های CTCنشان داده است که HER2/+ بیماران سرطان معده پیشرفته
می توانند به طور موثر در پاسخ به درمان های هدف گیرنده HER2، از بین 

1. Viability
2. Epithelial immunospot
3. Viable

روند. بررسی تعداد کپی کروموزوم 8 در CTC ها، یک رویکرد بالقوه برای 
پیش بینی اثرات شیمی درمانی و نظارت بر مقاومت فراهم می کند.)55(

نتیجه گیری 
سرطان معده یک بدخیمی بسیار مرگبار به ویژه در شرق آسیا است. 
با توجه به اینکه بقای بیماران سرطان معده کم است بنابراین نیاز فوری 
به شناسایی نشانگرهای پیش آگهی بهتر و جدید برای تسهیل تشخیص، 
پیش بینی عود، متاستاز و تعیین پاسخ درمانی در بیماران سرطان معده 
وجود دارد. CTC ها سلول های سرطانی هستند که از تومورها به جریان 
خون منتشر می شوند و نقش کلیدی در متاستاز ایفا می کنند. بیماران 
دهند،  می  نشان  کم  بقای  میزان  ای  ملاحظه  قابل  صورت  به   CTC+

پیش  و  تشخیصی  نشانگر  یک  عنوان  به  است  ممکن  ها   CTC بنابراین 
آگهی برای سرطان معده عمل کنند. به طوری که کاهش یا ناپدید شدن 
باشد. در مقابل،  به درمان  پاسخ مطلوب  آنها ممکن است نشان دهنده 
تداوم حضور CTC ها، ممکن است دلالت بر مقاومت به درمان و ریشه 
 CellSearch کنی ناقص سلول های سرطانی نماید. تا به امروز، سیستم
تنها تکنیک تشخیص CTC است که توسط اداره غذا و دارو امریکا تایید 
شده است. امید است که با انجام تحقیقات گسترده در آینده بتوانیم به 
دستاوردهای جدید علمی جهت ارائه خدمات بهتر به مردم عزیز کشور 

دست یابیم.
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