
 

 https://neurooncology.online      |  تهران       ی کنگره نوروانکولوژ

 ارائه   کامل   متن   — کنگره نوروانکولوژی تهران  

 رادیوسرجری در متاستاز مغزی
 ویراسته  و  کامل  متن  ·گیری زنده سخنرانی تخصصی با کیس و رأی 

 Do We Stillآیا در عصر رادیوسرجری هنوز به پرتودرمانی تمام مغز نیاز داریم؟ ) عنوان ارائه 

Need Whole-Brain Radiotherapy in the Era of SRS )? 

 خانم دکتر شاهین  سخنران

 رادیوانکولوژی، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران  تخصص 

 گیری زنده وپاسخ سالن و سه نوبت رأیسخنرانی تخصصی، با کیس واقعی، پرسش نوع ارائه 

 ثانیه  ۵۳دقیقه و  ۲۷ مدت ویدئو 

زمان تقریبی مطالعهٔ این 

 متن 
 دقیقه  ۱۸حدود  

  هیپوکامپ حفظ و مغز تمام پرتودرمانی ·  استریوتاکتیک رادیوسرجری ·متاستاز مغزی   های موضوعی برچسب

 QUARTZو  METIS  مطالعهٔ ·  آگهیپیش هایشاخص ·

 xnue5v2 کد ویدئو در آپارات

 

 خلاصه در یک نگاه 

دربارهٔ یک کیس واحد، از »فقط  انگیزهٔ انتخاب موضوع، تفاوت شدید نظر اساتید در گروه انکولوژی بود:   ●

 شد.بیست ضایعه« نظر داده می-روی پانزده SRSدگزامتازون« تا »

ای است: اول وضعیت عملکردی و امید به زندگی، بعد الیگو یا پلی بودن )آستانهٔ رایج در  مرحله رویکرد سه  ●

 ها: چهار ضایعه(، بعد نیاز به جراحی. کارآزمایی 

 تهاجمی اقدام — سه و چهار، امید به زندگی زیر سه ماه  PSزیر هفتاد،  KPS —آگهی بد  در بیمار با پیش  ●

 شان باشیم.چون بقایی ندارند که نگران حافظه  شود،نمی  توصیه هم هیپوکامپ حفظ شود؛نمی  توصیه

متر؛ و های فعلی روش ارجح است به شرط ضایعات زیر سه سانتی طبق همهٔ گایدلاین   SRSدر الیگومتاستاز،  ●

  پس  — کنندپنجاه تا شصت درصد موارد ظرف شش تا دوازده ماه در بستر جراحی عود می پس از جراحی، 

SRS  .پس از عمل لازم است 

● SRS   ،پیش از عمل در حال تبدیل شدن به یک روند است: کارایی یکسان، سمیت کمتر یا مساوی

 . کاهش بیماری لپتومننژیال که پس از جراحی شانزده تا سی و دو درصد گزارش شدهتر، و گیری آسانهدف 
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جای پرتودرمانی تمام مغز استفاده کرد و به  Tumor Treating Fieldsفاز سه، از  RCT، یک METISمطالعهٔ   ●

 به نسبت خطر شصت و هفت درصد رسید. 

  تعداد با بیماران — دان تاریخ نپیوسته است: پرتودرمانی تمام مغز به زباله  خیرپاسخ به پرسش عنوان ارائه  ●

 نیاز آن به هنوز کم زندگی به امید یا ضعیف عملکردی  وضعیت متاستاز،  بروز بالای سرعت ضایعه،  زیاد

 . دارند 

 پاسخ این ارائه های بیپرسش 

ای وجود ندارد، یا این امکان در ایران در دسترس نیست. فقط مواردی که خود گوینده صریحاً گفته شواهد قطعی نداریم، مطالعه

 جملهٔ خود گوینده عیناً نقل شده است.

 ای وجود ندارد. شده . برای مقایسهٔ پرتودرمانی تمام مغز با دگزامتازون تنها، هیچ کارآزمایی تصادفی ۱

نگر به نام  در این زمینه نداریم. فقط یک مطالعهٔ آینده  RCTکنیم، »ولی متأسفانه تا همین الان که داریم صحبت می

QUARTZ  ».هست 

00:11:17 

 عمداً عددی نگفته است.  NCCNمتاستاز اتفاق نظر ندارد و . تعریف الیگومتاستاز و پلی ۲

هیچ عددی را ذکر نکرده و گفته که    NCCNطور که خدمتتان گفتم  »راجع به تعداد توافق نظر وجود ندارد. ]…[ همان

 باید بر اساس مطالعه تعریف بشود.« 

 00:13:26و  47: 00:12

 . تعریف »ضایعهٔ کوچک« هم اتفاق نظر ندارد.۳

 رسیم به آن ضایعات کوچک، که در واقع تعریف این هم خیلی اتفاق نظر وجود ندارد.« »می

00:18:54 

اند که پرتودرمانی تمام مغز هم داده  ای درآمده ممکن است ناکافی باشند، چون از مطالعه  SRS. دوزهای مرسوم ۴

 بود. 

 ناکافی دوزهای  — پانزده هجده، چهار، و بیست —گفتیم آید آن دوزهایی که همیشه می»بنابراین به نظر می

 « .باشند

00:21 :26 

 ها عمدتاً از بیماران سرطان ریه آمده و تعمیمشان به بقیه معلوم نیست. . یافته ۵

کنیم در  هست، یعنی همه را داریم به یک چشم نگاه می  one size fits all»اولًا اینکه این رویکردی که داریم در واقع 

 هم تعمیم داد.«  breastهای مثلًا طور نیست. ]…[ از کجا معلوم که اینها را بشود به بقیهٔ مریضحالی که این

00:20 :47 

 مشخص نیست، و سودش در ضایعات کوچک هم نامشخص است.   FSRT. دوز و فرکشن بهینهٔ ۶
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 متر نامشخص است. ]…[ دوز و فرکشن بهینه مشخص نیست.« »ولی سودش برای ضایعات زیر دو سانتی

 00:25:12و  00:24:56

 برانگیز است. اند، و توالی درمان سیستمیک با پرتودرمانی هنوز بحث سر مقایسه نشده های پرتودهی سربه . تکنیک ۷

اند. ]…[ در مورد توالی مقایسه نشده head to headها فقط یک جمله بگویم که اینها »در مورد مقایسهٔ تکنیک

 وجود دارد.«  controversyهای سیستمیک با درمان رادیوتراپی هست که خیلی درمان

 00:27:09و  29: 00:26

 فهرست مطالب 

 کد در ویدئوتایم بخش  #

 00:05: 00 مقدمه و چرا این موضوع انتخاب شد  ۱

 01:26: 00 کیس واقعی: آقای شصت و سه ساله  ۲

 03:11: 00 گیری وپاسخ سالن و رأیپرسش ۳

 05:54: 00 آگهی های پیششیوع، رویکرد و شاخص ۴

 08: 08: 00 آگهی بد: چه کسی درمان نگیرد بیمار با پیش ۵

 09:01: 00 آگهی بد در پیش SRSحفظ هیپوکامپ، ممانتین و  ۶

 QUARTZ 00 :11 :01پرتودرمانی تمام مغز در برابر دگزامتازون، و مطالعهٔ  ۷

 12:38: 00 پس از عمل  SRSالیگومتاستاز: جراحی و  ۸

۹ SRS 17:32: 00 پیش از عمل، ضایعات کوچک و ملاحظات 

 02: 00:23 به تاریخ پیوسته؟  WBRT، و آیا METISمتاستاز، پلی  ۱۰

 متن کامل ارائه 

علامت ]؟[ یعنی تشخیص گفتار در آن نقطه قابل بازسازی نبوده و حدس زده نشده است. فهرست کامل این موارد در پیوست  

 پایان سند آمده.

 . مقدمه و چرا این موضوع انتخاب شد ۱

 ویدئو   در  —  00:00:05

به نام خدا. با سلام مجدد خدمت اساتید و همکاران گرامی. دکتر شاهین هستم، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم 

 پزشکی ایران. 
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  تشکر  یک و آوردند؛ تشریف  شرایط این در کشیدند زحمت که گرامی حضار از چیز هر از قبل —کنم خیلی تشکر می 

 و نبود اینترنت به دسترسی اینکه به توجه  با کردند، زحمت قبول که سخنرانان از صدچندان اصلاً  شاید و دوچندان

 من  برای داری را مقاله فلان که تلفنی،  زدم، زنگ نفر چند به خودم من.  کنم تهیه را مطالب توانستم سختی به خیلی

 . شد آماده هاسخنرانی  شرایطی همچین توی یا. بفرستی 

های  های چالشی که مطرح شده بود، کیس کردم، اغلب کیس که نگاه می   clinical oncologyدر گروه 

نظر اساتید هم خیلی متفاوت بود و خیلی گوناگونی   جالب، خیلی  که  —متاستاز مغزی بودند 

(variation .وجود داشت )   راجع به یک کیس ممکن بود از یک دگزامتازون خالی نظر داده باشند، تا کسی

 بیست ضایعه را انجام داده باشد. -مثلًا پانزده SRSکه 

  SRSبنابراین این موضوع را برای خودم گذاشتم که سعی کنیم با شواهد روز بررسی کنیم و ببینیم کدام مریض از 

اش نکنیم و بگذاریم که عمر  برد، کدام مریض را پرتودرمانی تمام مغز بکنیم، و کدام مریض را هیچ کاری سود می 

 طبیعی خودش را داشته باشد.

 هنوز به پرتودرمانی تمام مغز نیاز داریم؟« هست.  SRSموضوع من در واقع »آیا در عصر 

 . کیس واقعی: آقای شصت و سه ساله ۲

 ویدئو   در  —  00:01:26

مند نشوم. یک کیسی که هفتهٔ  کنم، با توجه به اینکه حیفم آمد از نظر جمع بهره یک کیس واقعی را مطرح می 

 گذشته به درمانگاه من مراجعه کرد. 

هست که آدنوکارسینومای ریه داشت و کاندید درمان هدفمند نبود، به خاطر    شصت و سه ساله یک آقای 

داشت که یک توده در   PET scan( نداشت. یک  actionable mutationگیری )اینکه جهش قابل هدف 

 ریهٔ سمت راستش داشت، و یک لنفادنوپاتی وسیع مدیاستن.

برایش کموتراپی را شروع کرده بود. یک دوره  PETدرخواست نداده بود و با همان  MRIهماتولوژیست محترم برایش  

Taxotere  ]نودهایلنف  فشاری اثر به ثانویه   که —و کربوپلاتین گرفته بود، ولی حین بستری علامت اختلال بلعش ]؟  

 . بود شده  تشدید — بود مدیاستن

وقتی به من مراجعه کرد، همین که مراجعه کرد دیدم رفتار مریض نسبت به روز قبلش که دیده بودم تغییر کرد: 

( شده disoriented( شد، و یک مقدار اصلًا کلًا گیج )agitatedقرار )( شد، خیلی بی incontinenceاختیاری )دچار بی 

 بود. 

  کوچک خیلی ضایعهٔ دو کنید،می  مشاهده که طورهمان  را ضایعات که —گرفتیم، دو ضایعه دیدیم  MRIبعد از او 

  که وسیع بسیار بسیار ادم یک  و — نکنم اشتباه اگر اکسیپیتال ناحیهٔ در هم یکی  و تمپوروپاریتال  در یکی: است
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ش هست: یک توده  PET تصویر که هم این. بود  کرده دارعلامت  شدت به را بیمار فرماییدمی  ملاحظه که طورهمان 

 در ریهٔ سمت راست و یک لنفادنوپاتی وسیع که باعث فشرده شدن مری شده بود. 

 گیری وپاسخ سالن و رأی. پرسش۳

 ویدئو   در  —  00:03:11

  حالا اش،مغزی  متاستاز  برای. بفرمایید  راهنمایی را من کردن بلند دست با لطفاً  —حالا سؤالی که از اساتید دارم  

نئوادجوانت و بعدش جراحی؛ پرتودرمانی تمام   SRSپس از عمل؛  SRSاضافهٔ ؛ جراحی به SRS: بخوانم اول را هاگزینه 

 ؛ پرتودرمانی تمام مغز با حفظ هیپوکامپ؛ و پرتودرمانی تمام مغز تنها. SRS boostاضافهٔ مغز به 

 شرایطش  که بگویم هم را این فقط —کنند؟ مریض می  SRSاند، این مریض را گزینهٔ یک، چه کسانی با آن موافق 

  بتوانیم تا کردیم اشفیزیکی مهار  هم کشیدن ماسک  برای که صورتی به بود، قراربی خیلی  خیلی  که بود جوریاین

 — شرایط این  با حالا. بکشیم ماسک برایش 

 اش چه بود؟ قراری تشخیصتان برای این بیاز سالن: 

 ادم زیادش به نظرم باعث شده بود. دکتر شاهین: 

دهد که.  شد دیگر. الان ضایعهٔ کوچکی مثلًا فرونتال راست و پاریتال سمت راست، این همه ادم نمی نمی از سالن: 

 تواند باشد غیر از این؟ چند سالش است مریضتان؟ کند. پس تشخیصش چه می قرار نمی بعد این مریض را بی 

 شصت و سه. دکتر شاهین: 

 — از متابولیک تااز سالن: 

 هایش تمامش نرمال بود. تمام آزمایشات نرمال. همه را گرفتیم. الکترولیت دکتر شاهین: 

 پارانئوپلاستیک؟ از سالن: 

 — پارانئوپلاستیک تا ]؟[ همیانوپی چپ، همهٔ اینها رادکتر شاهین: 

 بله. از سالن: 

چیزش تقریباً  اختیاری، و همه قراری و بی صورت بی علائم نورولوژیک فوکال نداشت. فقط علائمش به دکتر شاهین: 

 شود گفت یک سیر خیلی خیلی سریع داشت. می 

 اش چقدر ]بود[؟ وضعیت عملکردی از سالن: 

طوری شده بود؛ قبلش مریض خوب بود.  گویم ثانویه به این مشکلش این اش می وضعیت عملکردی دکتر شاهین: 

 جوری شد. یعنی دو سه روز قبلش که دیده بودم حالش خوب بود، یک دفعه این 

 سریع ]؟[ شد. از سالن: 
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  هستند موافق کسانی چه —  SRSاوکی، فقط با دست بلند کردن، که دیگر وقت را بیشتر از این نگیرم. دکتر شاهین: 

 .اوکی . اوکی. خب. کنید بلند دست فقط آقا. نفر چهار سه نفر، سه دو …  مریض؟ این برای

کنی  بکنی، آیا به دید کاتیو نگاه می  SRSکنید؟ اگر مریض را اش هم سؤالی که بود: چه کار می و حالا برای ضایعهٔ ریه 

گویی فقط کمو را ادامه بده؟ این، این را نظرسنجی آسان کنی، یا نه، باز هم همان تسکینی می اش می و کموتراپی 

 اضافهٔ ادامهٔ کموتراپی. است. کموتراپی چه کسانی موافق هستند؟ ]؟[. پرتودرمانی تسکینی به 

که صرفاً بخواهیم به او درمان هدفمند بدهیم و مریض را ش مثبت بود این مریض، آیا کاندید این EGFRو اگر 

اند صرفاً هدفمند بدهند چه کسانی بودند؟ اوکی، خیلی جمعیت زیادی  رادیوتراپی نکنید بودید؟ کسانی که موافق 

 نیست. 

 آگهی های پیش. شیوع، رویکرد و شاخص۴

 ویدئو   در  —  00:05:54

  بیست درصد دانید در طور که می خب حالا وارد بحث بشویم. اول از همه اینکه متاستاز مغزی همان 

رغم اینکه  هست؛ و متأسفانه علی  ترین تومور مغزی شایع افتد و موارد کسانی که سرطان دارند اتفاق می 

ها به شدت  هایی که اتفاق افتاده خیلی کنترل موضعی بهتر شده، هنوز هم بقای این مریض با پیشرفت 

 ضعیف هست. 

خواهم صحبت کنم که شروع کارمان با این هست که اولًا ببینیم وضعیت راجع به رویکرد به متاستاز مغزی می 

 ( به چه صورت است و علامت دارد یا نه. life expectancyاش )عملکردی مریض چیست؛ ثانیاً ببینیم امید به زندگی 

اش  بود که خیلی کارا نبود چون خیلی اختصاصی نبود. یکی  RPAسیستم اولیه که معرفی شده بود 

اش کنترل است و متاستاز  بالای هفتاد دارد، اولیه KPSشد کسی که زیر شصت و پنج سال است،  می 

زیر هفتاد داشت   KPSبود؛ و کسی که   متوسط بقایش هفت و یک دهم ماه  که  — ای ندارد خارج جمجمه 

 گرفتند. ها همه در کلاس دو قرار می سه. بقیهٔ مریض  RPA، در واقع  دو و سه دهم ماهشد می 

کرد. یک ذره بندی می هم معیارش تقریباً همین هست و اینها را در سه دسته تقسیم  GPAآمد، که  GPAو بعد از آن 

 بندی کرده. ( آمد که بر اساس نوع سرطان آمده اینها را طبقه diagnosis specific GPA) DS-GPAکه جلوتر آمدیم،  

ای در همه مشترک  ، سن، و متاستاز خارج جمجمه KPSاش مشترک است: بینید چند چیز بین همه طور که می همان 

در بقیه مشترک است. ولی یک سری چیزهایی که اختصاصی آن بیماری هست:  RCCجز هست. تعداد متاستازها به 

برسد. در مورد   متوسط بقایشان از پانزده به هفده ماهکه اخیراً اضافه شده و باعث شده  EGFR ،ALK ،PD-L1یکی 

تواند خیلی  می   BRAFدانید خیلی اهمیت دارد؛ در مورد ملانوما هم جهش  طور که می پستان، زیرگروهش همان 

 تأثیرگذار باشد. 
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و سرطان ریهٔ   GIترین بقا ناشی از متاستاز مغزی بینید، ضعیف طور که می های بقا هست که همان اینها متوسط 

کند و بر اساس آن  بندی می ها را در چهار کلاس تقسیم بندی، مریض غیرآدنوکارسینوم هست. و طبق این تقسیم 

 توانیم یک تخمینی از بقای مریض بزنیم. می 

 آگهی بد: چه کسی درمان نگیرد . بیمار با پیش۵

 ویدئو   در  —  00:08:08

 هاییمریض  از خیلی و نیستند، هم کمی تعداد که —گوییم آگهی بد را می حالا اول از همه رویکرد به بیمار با پیش 

 . شوند می   تقسیم دسته این در متأسفانه کنندمی  مراجعه ما  به که

چه بیماری را اصلًا هیچ کاری برایش نباید بکنیم و صرفاً باید برایش بهترین مراقبت حمایتی را انجام  

امید به زندگی  است، و  سه و چهاراش دارد، وضعیت عملکردی   زیر هفتاد KPSبدهیم؟ بیماری هست که 

 هست. برای این بیمار پیشنهاد شده که اقدام درمانی تهاجمی انجام نشود. زیر سه ماه

دار باشد، ممکن  اگر بیماری باشد که در همین شرایط باز هم علامت  NCCNمنتها یک استثنایی وجود دارد: طبق 

 آن در که —اش برای کنترل علائمش باشد است پرتودرمانی تمام مغز بخشی از همان بهترین مراقبت حمایتی 

 برای این بیمار توصیه بشود.  بیست گری در پنج فرکشن که است ممکن صورت

شود، چون بقایی ندارند که  ها توصیه نمی حفظ هیپوکامپ در این مریضو نکتهٔ مهمی که وجود دارد:  

 شان باشیم.حالا نگران حافظه 

 آگهی بد در پیش SRS. حفظ هیپوکامپ، ممانتین و ۶

 ویدئو   در  —  00:09:01

ها شان بهتر بود، شاید بهتر باشد که ممانتین را به آن آگهی شان بهتر بود، پیش نکتهٔ بعدی: اگر یک مقدار حافظه 

 . کند می  پیدا ادامه هم بعد ماه  شش  تا و شودمی   شروع  رادیوتراپی حین از دانیدمی  که طورهمان  که —اضافه کنیم  

؛ هفتهٔ  BDگرم روزانه؛ هفتهٔ بعد پنج میلی پنج میلی و دوزش هم که بهتر از من مستحضر هستید: 

 . کندمی   پیدا ادامه هفته شش  تا و  —  BDبعدش ده صبح و پنج بعدازظهر؛ هفتهٔ بعدش هم که ده 

حالا در مورد اینکه حفظ هیپوکامپ را برای چه کسی باید انجام بدهیم: برای بیماری که لزوماً طول عمرش  

متر از هیپوکامپ  حداقل پنج میلی است، و ضایعات متاستازش  بیش از چهار ماه را تخمین بزنیم که 

داشته باشد. دیده شده که کیفیت زندگی و وضعیت شناختشان با حفظ هیپوکامپ بهتر از   فاصله

 پرتودرمانی تمام مغز متعارف خواهد بود. 
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شود؛ حتی در این بستر  تر می روز دارد نقشش پررنگ خیلی روزبه  SRSای که وجود دارد این است که یک نکته 

آگهی بد بودنش  آگهی بد هم وارد شده. و توصیه شده اگر بیماری باشد که تمام علائمش و پیش های پیش مریض 

سود بقا   SRSثانویه به همین متاستازهای مغزی باشد و به خاطر همان علائمش باشد، شاید این مریض حتی از 

 ببرد. 

اش هم  نکتهٔ بعدی این هست که اگر بیماری باشد که بیماری سیستمیکش کنترل باشد و تعداد متاستازهای مغزی 

 جای پرتودرمانی تمام مغز سود ببرد. به  SRSمحدود باشد، شاید این مریض هم از 

شود این هست که ما اگر بخواهیم بیست و پنج ]؟[ هم به این مریض رادیوتراپی  و منطقی که برای این مطرح می

بکنیم، شاید با یک جلسه این کار انجام بشود   SRSبدهیم، بازهم پنج جلسه باید ببریمش و بیاوریمش؛ ولی اگر یک 

 و نیاز به مراجعات مکرر بیمار نداشته باشیم. 

 QUARTZ. پرتودرمانی تمام مغز در برابر دگزامتازون، و مطالعهٔ ۷

 ویدئو   در  —  00:11:01

در مورد اینکه چه مریضی را پرتودرمانی تمام مغز کنیم و چه مریضی را صرفاً به او دگزامتازون بدهیم: در مطالعات  

تواند نسبت به  ( بودند و انجام شده، گفته بودند که پرتودرمانی تمام مغز می observationalای )اولیه که مشاهده 

 دگزامتازون تنها بقا را بهتر کند.

فقط   شده در این زمینه نداریم. کنیم، کارآزمایی تصادفی تا همین الان که داریم صحبت می ولی متأسفانه  

دانید پنج گری ]؟[ در پنج فرکشن را با  طور که می هست که همان  QUARTZنگر به نام  یک مطالعهٔ آینده 

کوچک مقایسه کرده، و به این نتیجه رسیده که بقای کلی  های غیرسلول بهترین مراقبت حمایتی در مریض 

 شان تفاوتی ندارد.و کیفیت زندگی 

شاید به خاطر این بوده که قرار بوده طراحی این مطالعه هزار مریض را وارد کند، ولی تقریباً در میانهٔ راه مطالعه 

 زیر هفتاد داشتند.  KPSهایمان بسته شد؛ و چهل درصد مریض

  خیلی  چون  —جوری استفاده کنیم ای بخواهم راجع به دگزامتازون بدهم که دگزامتازون را چه اگر توضیح دو جمله 

 : است کاربردی

( هست یا  impending herniationاول از همه باید نگاه کنیم آیا مریضمان در آستانهٔ هرنیاسیون )

  وریدی  یا  خوراکی دگزامتازون او  به  باید —  گرمشانزده تا چهل میلی یعنی —نیست. اگر باشد که دوز بالا  

.  کنیممی  برابرش  دو  بود  اگر  نه؛ یا  بوده  قبل از  دگزامتازون  روی  بینیممی  نداشت، را  شرایط  این  اگر . بدهیم

  گیریممی   که دوزی  حداکثر  بود، خفیف : شدید  و  متوسط   یا است  خفیف علائمش کنیممی   نگاه نبود،  اگر

دادن   TDS. یعنی  گرمهشت تا شانزده میلی است؛ ولی اگر متوسط تا شدید بود   گرمدو تا چهار میلی 

 بدهیم.  BDدگزامتازون اندیکاسیون ندارد؛ نهایتاً باید  
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 کنیم؛ اگر باز هم جواب نداد، آن وقت شاید لازم باشد جراحی کنیم یا به مریض بواسیزوماب بدهیم. و بعد بررسی می 

 موضوع شد  گفته که  طور همان عیناً  —عدد و آستانه 

 شیوع بروز متاستاز مغزی: بیست درصد بیماران سرطانی

RPA   سال،  ۶۵کلاس یک: زیرKPS  آگهیشاخص پیش ماه  ۷٫۱ بقای →  ۷۰بالای 

RPA    :کلاس سهKPS  آگهیشاخص پیش ماه ۲٫۳ بقای →  ۷۰زیر 

DS-GPA  باEGFR/ALK/PD-L1 آگهیشاخص پیش ماه  ۱۷به  ۱۵: بقا از 

  ۳ زیر زندگی به امید ·سه و چهار  PS  · ۷۰زیر  KPSآگهی بد: پیش

 ماه
 معیار عدم درمان تهاجمی 

WBRT دوز تسکینی: بیست گری در پنج فرکشن 

 ۶؛ تا  BD ۱۰ ← عصر ۵ و صبح BD ←  ۱۰ ۵ ←روزانه  ۵ممانتین: 

 هفته 
 دوز و افزایش تدریجی

 مدت ماه ۶ممانتین: شروع حین رادیوتراپی، ادامه تا 

 ۵  حداقل فاصلهٔ ·ماه  ۴حفظ هیپوکامپ: امید به زندگی بیش از 

 متر میلی
 معیار انتخاب

QUARTZ ]با  ٪۴۰  · بیمار ۱۰۰۰ طراحی ·: »پنج گری در پنج فرکشن« ]؟ 

KPS  ۷۰زیر 
 مطالعه 

 دوز گرم میلی  ۴۰تا  ۱۶دگزامتازون در آستانهٔ هرنیاسیون: 

 دوز گرم میلی ۴تا  ۲دگزامتازون علائم خفیف: حداکثر 

، نه  BDگرم؛ حداکثر میلی ۱۶تا  ۸دگزامتازون علائم متوسط تا شدید: 

TDS 
 دوز

 تعریف  آستانهٔ الیگو در برابر پلی: چهار ضایعه

SRS انتخاب روش  متر ارجح به شرط ضایعات زیر سه سانتی 

 پس از عمل  SRSدلیل  ماه ۱۲تا  ۶درصد طی   ۶۰تا  ۵۰عود در بستر جراحی: 

 اختلاف گایدلاین  هفته  ۲تا  ISRS  ۱ ·هفته    ۴تا  UpToDate  ۳پس از عمل:  SRSزمان 

 پیش از عمل  SRSدلیل  درصد  ۳۲تا  ۱۶بیماری لپتومننژیال پس از جراحی: 

 محدودیت  درصد  ۳۸تا   ۲۰بخش: نجات  WBRTنیاز به 

 تعریف  لیتر متر و حجم زیر دو میلیضایعهٔ کوچک: زیر یک سانتی

CITV زیر قطر ·[ ؟] ۱۴٫۲ زیر  حجم ترینبزرگ  ·متر ]؟[  زیر پانزده میلی  

 متر سانتی ۴
 تعریف کارآزمایی 
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 موضوع شد  گفته که  طور همان عیناً  —عدد و آستانه 

 ۴ تا ۳  و ،۳ تا ۲ ،۲ زیر برای گری SRS :۲۴  · ۱۸  · ۱۵دوزهای مرسوم 

 متر سانتی
 دوز

 دوز متر بیمار: هجده گری تا شش سانتی  ۳۴مطالعهٔ  

SRS  انتخاب روش  شود نمی توصیه تا ده  بالای ·مت: پنج تا ده تا گاهی در پلی 

 انتخاب روش  ۱۵ زیر حجم با متاستاز ده  ·لیتر مت: سی میلیحجم مرزی پلی

METIS :RCT  مطالعه  درصد  هفت  و شصت خطر  نسبت ·فاز سه 

FSRTجلسه پنج · گری ۹-۸ فرکشن سه ·متر : بالای دو و نیم سانتی 

 گری ۵-۶
 دوز

WBRT   دوز [ ؟] پنج در بیست ·معمول: سی در ده 

 دوز پرتودرمانی مجدد: بیست در ده ]؟[

 بندی زمان ساعت قبل ۴۸دگزامتازون: شروع 

 توالی : حداقل یک هفته تا یک سیک SRSتوقف کموتراپی پیش از 

 توالی ادامه  هورمون ·  هفته ۲ هدفمند ·هفته    ۴رویکرد بریتانیا: کمو 

 

 پس از عمل SRS. الیگومتاستاز: جراحی و ۸

 ویدئو   در  —  00:12:38

  آیا که: تعداد سراغ رویممی   بعد — بود این ماناولیه  رویکرد یعنی  —آگهی بد را گذاشتیم کنار بعد از اینکه حالا پیش 

 . متاستازپلی  یا است الیگومتاستاز مریضمان

  را  آن هاکارآزمایی   بیشتر که چیزی  ولی  —  کنممی   اشاره  جلوتر —  توافق نظر وجود ندارد راجع به تعداد 

 گیرند. هست: زیر چهار تا را الیگو و بالای آن را پلی در نظر می  تعداد چهار عدد   دهند،می  قرار   مبنا

بعد از اینکه حالا الیگو بودن مریض هم تأیید شد، بعدش باید ببینیم آیا مریض نیاز به جراحی دارد یا نه. مرحلهٔ  

ای  گیریم. اگر ضایعه بعدی این هست که بر اساس اینکه آیا آن ضایعه قابل دسترس هست یا نیست تصمیم می 

  حالا که —ای باشد، شاید نیاز به جراحی داشته باشد  متر باشد و جای قابل جراحیباشد که یک تا ]؟[ هفت سانتی

 . گویممی  خدمتتان جلوتر هم را جراحی  اندیکاسیون

و گفته که باید بر اساس   هیچ عددی را ذکر نکرده  NCCNطور که خدمتتان گفتم راجع به تعریفش، همان 

اش برای آن چهار تا این بوده که گفته زیر چهار  بندی معیار تقسیم  UpToDateمطالعه تعریف بشود. ولی  

اش را چهار تا گذاشته؛ ولی بالاتر از آن  سود بردند، بنابراین حد آستانه SRSداریم که اینها از  RCTتا را ما  
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نشده بودند. بنابراین حد  سود داشتند، ولی اینها تصادفی  SRSنگر داریم که  های آینده را گفته که داده 

 آستانهٔ الیگو و پلی را چهار تا گفته.

هایی که  طبق تمام گایدلاین حالا اگر مریضی باشد که کاندید جراحی نباشد و شرایط الیگو را داشته باشد،  

  .باشد  متر سانتی   سه  زیر   ضایعاتمان  اینکه شرط به —روش ارجح است   SRSدر حال حاضر وجود دارد، 

 کنند. های این هست که همهٔ ارائهٔ بنده را تأیید می اینها هم گایدلاین 

اش باید قابل دسترس  در مورد جراحی، کی ما مریض را جراحی کنیم و مشاورهٔ جراحی درخواست بدهیم؟ یک: منطقه 

باشد. دو: باید ضایعه بزرگ باشد، یا برای مریض علائم ایجاد کرده باشد، نقص نورولوژیک ایجاد کرده باشد. یا  

مریض از ابتدای مراجعه هیچ جای دیگرش چیزی ندارد؛ یا اصلًا مولکولارش ممکن است تغییر کرده باشد، بخواهی  

 گیری داشته باشی. نمونه  بررسی انجام بدهی و نیاز به بیوپسی و

  حالا  که —کنیم پس از عمل می   SRSکنیم و بعدش بنابراین در این دسته اگر که نیاز به جراحی باشد، جراحی می 

نئوادجوانت را انجام  SRS است  ممکن نباشد، دسته این در اگر و کنیم؛می   صحبت انجامش  عدم یا  انجام به راجع

 کنیم. بدهیم و بعد جراحی، که راجع به مزایا و معایبش هم الان صحبت می 

پس از عمل مطرح است؟ خب مریض را جراحی کردیم، چرا اصلًا بیاییم یک کار   SRSچرا اصلًا صحبت 

مان  در پنجاه تا شصت درصد مواقع ممکن است در همان بستر جراحی اضافه بکنیم؟ چون دیده شده 

 ای لزوم دارد. بنابراین یک کار اضافه طی شش تا دوازده ماه عود اتفاق بیفتد. 

یک کارآزمایی    MD Andersonداریم؛ از جمله  RCT شکر را  خدا —پس از عمل بکنیم یا مشاهده    SRSراجع به اینکه 

شود. ولی حالا در یک مطالعهٔ دیگر دیدند که بقای کلی را تحت  اجرا کرده که دیده باعث بهبود کنترل موضعی می 

 دهد. تأثیر قرار نمی 

پس از عمل را با پرتودرمانی تمام مغز مقایسه کرده، که دیده درست است که حالا   SRSیک مطالعهٔ دیگر آمده 

ممکن است کنترل موضعی را زیاد کند، ولی این به هزینهٔ کاهش شناخت مریض هست. بنابراین استاندارد فعلی  

پس از عملش  SRSها این هست که جراحی کنیم مریضی که شرایطش را داشته باشد و بعدش هم طبق گایدلاین

 کنیم. 

گفته سه تا چهار   UpToDateها متفاوت است: اینکه کی باید این کار را انجام بدهیم، بر اساس گایدلاین 

انجام   SRSبهتر است  گفته که یک تا دو هفته بعد از جراحی  ISRS، ولی گایدلاین هفته بعد از جراحی

 .بشود  بیشتر عودمان که  شودمی   باعث  هفته  چهار  تا انداختنش تأخیر  به و  —بشود 

ای بوده که البته یک مقدار  پس از عمل یا پرتودرمانی تمام مغز پس از عمل: یک مطالعه   SRSدر مورد اینکه حالا 

متر داشته؛ بنابراین  های بالای سه سانتیهایش ضایعه اش مشک داشته، چرا که تقریباً چهل درصد مریض طراحی 

 از پس   مغز   تمام پرتودرمانی در  که گفته هم سایت خود —خیلی قابل اتکا ]؟[ از این بابت نیست که کنترل موضعی  

  رویش  مطالعات این همهٔ در که چیزی ولی. آید نمی  منطقی نظر به این که —پس از عمل بوده  SRS از بهتر عمل
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بهتر از پرتودرمانی تمام مغز حفظ خواهد   SRS با مریض شناخت قطعاً  و هست؛ مشابه  کلی بقای دارند، نظر اتفاق

 شد. 

  در  باشیم، داشته ضایعه یک  اگر. نه هم  الیگو  حتی  یعنی —( است  singleبحث دیگر ضایعهٔ منفرد ) 

  کلی  بقای  افزایش باعث  مغز  تمام  پرتودرمانی   به جراحی  کردن  اضافه  که شده دیده   مطالعات  از بعضی

سه   کنیم. این جزو معدود جاهایی است که در بحث متاستاز مغزی ما صحبت از سود بقا می  و  شود؛ می 

RCT  ندیده بقا  سود  اشیکی  دیده، بقا  سود تایش دو  بگویم،  بخواهم خلاصه خیلی  صورت  به  —دارد  .

 .کنمنمی  صحبت  وقت  ضیق  به  توجه  با جزئیاتش به راجع

۹ .SRS پیش از عمل، ضایعات کوچک و ملاحظات 

 ویدئو   در  —  00:17:32

  سمت به که است روندی  یک واقع در الان که —را نئوادجوانت بدهیم یا ادجوانت بدهیم  SRSراجع به اینکه حالا 

SRS  نئوادجوانت داریم می (  رویم. دیده شده که کاراییefficacy ما فرقی نمی )  کند، سمیت کمتر هست، یا حداقل

 توانیم بگوییم مساوی است. می 

بینیم؛ در نتیجه  منتها خوبی که دارد، اولًا اینکه وقتی هنوز جراحی نشده، ما هدف را به خوبی می 

این عدد شاید فکر کنید   دهد. بیماری لپتومننژیال را کاهش می ترسیمش بسیار ساده است. ثانیاً اینکه  

  یک  بنابراین  —اند گفته  شانزده درصد تا سی و دو درصد مگر چقدر است؟ ولی در مطالعات مختلف از 

  افزایش  ما  شدت  به را  لپتومننژیال ریسک است  ممکن  جراحی به ثانویه یعنی. است  توجهی قابل   عدد

 ابتدایی وجود ندارد.  SRS  با ریسک  این  و  بدهیم،

توتال بشود،  اش کنیم و ساب را انجام بدهیم بعد جراحی  SRSمنتها چالشی که دارد چیست؟ این است که اگر اول 

دیگر دستمان بسته است؛ راه دیگری نداریم که بعدش بخواهیم اقدام دیگری انجام بدهیم. و اگر نیاز به پاتولوژی  

موارد ما نیاز به پرتودرمانی    بیست تا سی و هشت درصدها در شود. و خیلی وقت داشته باشیم، این هم مهیا نمی

 ( داریم. salvageبخش )تمام مغز نجات 

  آن  به رسیممی   —  داشتند  جراحی  به  نیاز که متری سانتی  هفت  تا  یک که — از این دسته که بگذریم 

ای که معمولًا  منتها حد آستانه  تعریف این هم خیلی اتفاق نظر وجود ندارد.  واقع  در که کوچک،  ضایعات

گویند اینها کسانی  هست، که در واقع می  لیتر متر و حجم زیر دو میلی زیر یک سانتی کنند، ضایعات ذکر می 

 تنهایی هستند. به  SRSهستند که کاندید 

  یعنی — CITVهای حجم و اینها را گفتند که جا کردند؛ تعریف ها را جابه های ]؟[ آمدند یک مقدار تعریف کارآزمایی 

  باشد،[ ؟] مترمیلی   پانزده  زیر باید —(  Cumulative Intracranial Volume) ایجمجمه  داخل تجمعی حجم

 . باشد  مترسانتی  چهار  زیر قطرش ترینبزرگ  و باشد، داشته[ ؟] دو و چهارده زیر  حجم  همان ضایعه ترینبزرگ 
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را به پرتودرمانی تمام مغز اضافه کرد؛ و بعد از آن چند  SRSبود که آمد در واقع  RTOGکه اولین بار طی مطالعهٔ 

را در مقابل پرتودرمانی   SRSو پرتودرمانی تمام مغز را در مقایسه با هم، یا  SRSمطالعهٔ دیگر اجرا شدند که آمدند 

شان با همدیگر تفاوتی  مقایسه کردند. چیزی که مهم است اینجا این است که بقای کلی SRSاضافهٔ تمام مغز به 

اش داشته باشیم در مقابل پرتودرمانی تمام مغز، قطعاً شناخت مریض و کیفیت زندگی  SRSکند، و هر جا که نمی 

 بهتر است. 

دارد: یک،   دو استثنا  منتها  — ارجح است  SRS  گفتم  که  طورهمان   که —در مورد کانسنسوس الیگومت 

 .small cellو   germ cellهای خاص دارند مثل لنفوم،  هایی که بیولوژی مریض 

 گیرم. ور، من استرس می آید این]با خنده[ دکتر اربابی می 

هایی هستند که در واقع ما یک درمان سیستمیک خیلی خوبی برایشان داریم و  اش هم آنبعد، استثنای بعدی 

 . باشند  علامت بدون و باشند  مترسانتی  یک زیر که هاییملانوم  مثل —توانیم که از هدفمندها استفاده کنیم  می 

هست، یعنی همه را داریم   one size fits allچند ملاحظه داریم. اولًا اینکه این رویکردی که داریم در واقع  

  با  —هایی که وارد کردند  طور نیست. مطالعات بیشتر مریض کنیم، در حالی که این به یک چشم نگاه می 

از کجا معلوم که اینها را  .  بود کوچکغیرسلول  بیشترش —  دهدمی  را  متاستاز  بیشترین ریه  اینکه به توجه

 های مثلًا پستان هم تعمیم داد؟ بشود به بقیهٔ مریض 

های هدفمند پیشرفته را  دوماً اینکه بیشتر مطالعات زمانی اجرا شده که ما هنوز ایمونوتراپی و درمان 

بوده که در   RTOGدادند خیلی کافی نبوده. چرا؟ چون بر اساس  می  SRSنداشتیم؛ و دوزی هم که برای  

گفتیم  آید آن دوزهایی که همیشه می کرده. بنابراین به نظر می  SRSواقع پرتودرمانی تمام مغز داده، بعد  

  —متر متر، و سه تا چهار سانتی متر، دو تا سه سانتی برای زیر دو سانتی  بیست و چهار، هجده، پانزده —

 دوزهای ناکافی باشند. 

رسد هجده ]گری[ حتی تا شش  و دیدند که به نظر می  سی و چهار بیمارکما اینکه یک مطالعه انجام شده روی 

 . هست استفاده قابل — هم مترسانتی  شش   تا  سه یعنی  —متر هم سانتی 

هایی که حجم تومور کم دارند. حفظ هیپوکامپ  روش ارجح هست برای مریض  SRSطور که خدمتتان گفتم،  همان 

  هایدرمان . کنیم استفاده  — حجمشان یا توزیعشان خاطر به — SRSشود که نتوانیم از زمانی استفاده می 

های سرطان پستان استفاده  مثبت   HER2ها، و همچنین برای مثبت   EGFRیا  ALK برای ملانوم،  برای را سیستمیک

 کنیم. می 

 به تاریخ پیوسته؟   WBRT، و آیا METISمتاستاز، . پلی۱۰

 ویدئو  در  —  00:23:02

 . نکنم کار زنمنمی  وایستادم، اینجا زنم؛نمی . زنمنمی. هاحیف  —کنم. از این مطالعات هم کیس را مطرح نمی 
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را به آن پرتودرمانی تمام مغز هم اضافه کنیم: ]پنج دقیقهٔ دیگر، اوکی؟[ برای اضافه   SRSراجع به اینکه 

سود بقای کلی ندارد، باعث بدتر شدن شناخت مریض  دیده شده که  SRSکردن پرتودرمانی تمام مغز به 

 شود.کند. بنابراین در حال حاضر خیلی توصیه نمی شود، و کنترل موضعی را زیاد می می 

؛ SRSجوری گفته که برای الیگومت قطعاً این UpToDate —  هست ما اصلی چالش  واقع در که —مت در مورد پلی 

 گذرم. شود. از این مطالعه می ؛ بالای ده تا توصیه نمی SRSها برای پنج تا ده تا گاهی وقت 

ها انجام بدهیم:  مت برای پلی  SRSراجع به اینکه کی ما باید پرتودرمانی تمام مغز بکنیم و کی باید  

تعریف دقیقی ندارد، ولی معمولًا   تر است. در این بستر حجم از تعداد مهمبستگی به حجمش دارد، و 

ای گفته که اگر ده متاستاز داشته باشیم و حجم زیر  گیرند؛ و در یک مطالعه را در نظر می  لیترسی میلی 

  مختلف  فاکتورهای.  داد  انجام —  FSRT، نه SRS یعنی   —ای جلسهشود تک پانزده داشته باشد، حتی می 

 . کرد استفاده  اینها بین  گیریتصمیم  برای  باید را

  RCTخواستم خدمتتان بگویم و به نظرم خیلی جدید بود و اهمیت دارد: یک مطالعهٔ یک چیزی که می 

دانید  طور که می استفاده کردند. همان  TTFهست که در این مطالعه آمدند از   METISفاز سه به نام  

TTF   استاندارد درمانGBM    هست. منتها با توجه به اینکه ما وقتیSRS  کردیم عودهای زیادی  می

  شودمی  مریض   زندگی کیفیت  کاهش  باعث  که —خواستند با پرتودرمانی تمام مغز داشتیم و این را می 

( شصت و هفت  hazard ratioنسبت خطر )این کار را کردند و  TTF با آمدند الان  کنند، جایگزین —

  سود هامریض   از  قدر این  —برند  ها از این کار سود می داشتند؛ یعنی سی و سه درصد مریض  درصد

 [. کرد] تفسیرش   شودمی   هم  جوری این  چرا؟ . بریممی 

  نیم و  دو  بالای  — استفاده کنیم: بیشتر سایزش برای ما اهمیت دارد  FSRTراجع به اینکه کی باید از  

ولی سودش  بهتر است.  SRSاز   FSRT وقت  آن که باشد، مان حیاتی  هایارگان  نزدیک یا باشد،  مترسانتی 

- شود: سه فرکشن هشت دوزهای شایعی که استفاده می   متر نامشخص است.برای ضایعات زیر دو سانتی 

 دوز و فرکشن بهینه مشخص نیست. نه گری، پنج جلسه پنج تا شش گری، و پنج تا هفت تا ]؟[ هست. 

  SRSدان تاریخ پیوست، با توجه به اینکه  و نکتهٔ آخر اینکه: آیا پرتودرمانی تمام مغز الان دیگر به زباله

شود؟ آیا هیچ مریضی نیست که پرتودرمانی تمام مغز برایش  تر می روز نقشش پررنگ قدر دارد روزبه این

  زیادشان، تعداد  خاطر به حالا  —ها هستند که هنوز هم خیلی از مریض  خیر. اندیکاسیون داشته باشد؟ 

(، به خاطر وضعیت عملکردی ضعیف بودن، یا امید به  velocity)  ضایعاتشان بروز  زیاد  سرعت  خاطر به

 . دارند مغز  تمام پرتودرمانی  به نیاز —زندگی کم  

هاست. دگزامتازون را چهل و هشت  دوزهای معمول: سی در ده، بیست در پنج ]؟[ برای وضعیت عملکردی ضعیف 

شود. پرتودرمانی مجدد هم که دوزش  سمیت زیاد می  BRAFو  T-DM1و   EGFRساعت قبل باید شروع کنیم. با 

 بیست در ده ]؟[ است. 
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دو هزار و بیست و پنج  ASCO در پیش   — ماه  سه دو — خواستم خدمتتان بگویم که دو ماه این مطالعه را هم می 

مقایسه کرده   SRSمطرح شد، که یک مطالعهٔ فاز سه بود: آمده در واقع پرتودرمانی تمام مغز با حفظ هیپوکامپ را با 

تواند  می  SRS بنابراین و است، مشابه شانکلی  بقای که بوده این اشنتیجه  و — نداشتیم الان تا که ایمطالعه  —

 تواند در واقع از آن استفاده کنیم. استاندارد درمان باشد. دونپزیل هم که می 

  اند. ( مقایسه نشده head to headسر )اینها سربه ها فقط یک جمله بگویم که در مورد مقایسهٔ تکنیک 

VMAT  های در  شود ارگانزمان درمانش از همه کمتر است. با گامانایف طبق بعضی از مطالعات می

توموتراپی برای این کار توصیه  معرض خطر را بهتر حفظ کرد. ولی نکتهٔ بسیار بسیار مهم این است که  

  اینکه به توجه  با توموتراپی  که است  این دارند  نظر توافق  رویش همه که  چیزی تنها  و  —  شودنمی 

کند، ( کمتری ایجاد می conformity( در ارگان در معرض خطر بیشتر و انطباق )spreading)  شدگیپخش 

 شود. خیلی توصیه نمی 

  درمان با سیستمیک هایدرمان  توالی مورد در —   دارد اهمیت چون  کنممی  فکر —این هم اسلاید آخرم که 

 . است برانگیزبحث  خیلی  که هست، رادیوتراپی

کموتراپی را متوقف کنیم و حداقل یک هفته تا یک  کنیم،  SRSخواهیم شود وقتی می ولی توصیه می 

شود ادامه داد. در بریتانیا رویکرد شایعی که استفاده  تراپی را می هورمون   سیکل به تعویق بیندازیم.

کنند، درمان هدفمند را دو هفته قبل،  کنند این است که کموتراپی را چهار هفته قبل متوقف می می 

را   Perjetaو  Herceptinدهند، و دهند، ایمونوتراپی و هدفمند را فقط همان روز نمی هورمون را ادامه می 

 کند.دادنش مشک ایجاد نمی 

شاءالله در پنل استاد مافی بحث  در مورد عود هم که خانم دکتر فراهانی توضیح دادند؛ بقیهٔ مسائل هم که ان 

 شود. خیلی ممنون. می 

 نامهواژه 

 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

brain metastasis  (brain met )  متاستاز مغزی 

SRS — stereotactic radiosurgery  رادیوسرجری استریوتاکتیک 

FSRT — fractionated stereotactic RT پرتودرمانی استریوتاکتیک فرکشنه 

WBRT — whole brain radiotherapy  پرتودرمانی تمام مغز 

HA-WBRT  /hippocampal avoidance  پرتودرمانی تمام مغز با حفظ هیپوکامپ 

RPA   آگهی پیش شاخص نخستین —تحلیل بازگشتی افرازی 
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 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

GPA   /DS-GPA شده / اختصاصی تشخیص بندیآگهی درجهشاخص پیش 

KPS  — Karnofsky performance status شاخص عملکردی کارنوفسکی 

PS — performance status  وضعیت عملکردی 

life expectancy امید به زندگی 

best supportive care  بهترین مراقبت حمایتی 

oligometastasis  /polymetastasis متاستازالیگومتاستاز / پلی 

single lesion  ضایعهٔ منفرد 

post-op SRS  /neoadjuvant SRS SRS پس از عمل / پیش از عمل 

salvage WBRT  بخش پرتودرمانی تمام مغز نجات 

local control  کنترل موضعی 

overall survival  (OS ) بقای کلی 

quality of life   /cognition  کیفیت زندگی / شناخت 

leptomeningeal disease  بیماری لپتومننژیال 

CITV — cumulative intracranial volume ای حجم تجمعی داخل جمجمه 

brain metastasis velocity  سرعت بروز متاستاز مغزی 

impending herniation  آستانهٔ هرنیاسیون 

dexamethasone  دگزامتازون 

memantine   /donepezil  ممانتین / دونپزیل 

bevacizumab بواسیزوماب 

TTF — tumor treating fields های درمانی تومورمیدان 

METIS trial  کارآزمایی فاز سهTTF  در متاستاز مغزی 

QUARTZ trial  کارآزماییWBRT  در برابر مراقبت حمایتی 

RCT  /prospective  /observational ای نگر / مشاهدهشده / آیندهکارآزمایی تصادفی 

actionable mutation گیری جهش قابل هدف 

EGFR  /ALK   /PD-L1  /BRAF  /HER2 گیری درمان سیستمیک مارکرهای هدف 

T-DM1  · Herceptin ·  Perjeta  داروهای ضدHER2 

VMAT  /Gamma Knife   /TomoTherapy های پرتودهی تکنیک 

organ at risk   /conformity  ارگان در معرض خطر / انطباق 
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 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

one size fits all  رویکرد یکسان برای همه 

ISRS guideline المللی رادیوسرجریگایدلاین انجمن بین 

 پیوست: موارد نیازمند تأیید 

شده در زیرنویس فهرست شده است تا پیش از انتشار کد و عین شک ثبتهر جایی که در متن علامت ]؟[ خورده، اینجا با تایم

 اند.کدام از اینها در متن حدس زده نشدهبررسی شود. هیچ

 وضعیت شده در زیرنویسشکل ثبت کدتایم

کند: »دکتر شاهین  خودش را صریح معرفی می معرفی سخنران  00:11: 00

هستم، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی  

 کار نرفته. جای فایل »آقای« برای او بهایران.« هیچ

ا« در چند  dexدگزامتازون. تصحیح شد. همچنین » یه دسکزای خالی  00:59: 00

 . دگزامتازون  →جا 

نودهای  با توجه به »ثانویه به اثر فشاری لنف ش dysphasiaعلامت  02:16: 00

 dysphagiaمدیاستن« و »فشرده شدن مری«، منظور 

)اختلال گفتار(.   dysphasia)اختلال بلع( است نه 

 گذاری شد. علامت

 جمله ناقص و مخدوش ثبت شده. حدس زده نشد.  left hemianopiaپارانئوپلاستیک تا  04:22: 00

 نامفهوم. سریع ترکیش شد 04:51: 00

ک مو تراپی کیا موافق هستن؟ بیشک  05:35: 00

 هست 
واژهٔ آخر نامفهوم؛ در بافت جمله ظاهراً نتیجهٔ  

 گیری است. رأی

هم رادیوتراپی بدیم بازم  ۲۵اگه بخوایم  10:50: 00

 پنج جلسه 
واحد عدد )گری یا فرکشن( گفته نشده. عیناً حفظ و  

 گذاری شد. علامت

00 :11:26 QUARTZ پنج :Gray   در پنجfraction .توجه: با پنج فرکشن، »پنج گری«   عدد را دست نزدم

غیرمعمول است و ممکن است لغزش گفتاری باشد.  

 حتماً با خود مقاله تطبیق داده شود. 

ای که یک تا دو یا تا هفت ضایعه 17: 13: 00

 متر سانتی
جمله در ثبت مخدوش شده؛ »یک تا هفت 

دوباره   18:44: 00متر« خوانده شد چون در  سانتی

 گوید. همین بازه را می

گذاری  (. علامتreliableبه احتمال زیاد »قابل اتکا« ) از این بابت نیست relayخیلی قابل  16:38: 00

 شد.

00 :19:13 ONCOINT trialنام کارآزمایی نامفهوم است. حدس زده نشد.  ها 
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 وضعیت شده در زیرنویسشکل ثبت کدتایم

00 :19:26 CITV متر معنا ندارد؛ به احتمال زیاد  حجم بر حسب میلی باید زیر پونزده میلیمتر باشه

 گذاری شد. لیتر است. عیناً حفظ و علامتمیلی

 گذاری شد. واحد گفته نشده. عیناً حفظ و علامت حجم زیر چهارده و دو  19:29: 00

 »بیشترین متاستاز«. تصحیح شد.  ریه بیشترین متر رو میده  00:21:04

کاراکتر ناخوانا در فایل؛ با توجه به بافت »هجده   灰هجده  00:21:41

گذاری در متن لازم نبود چون واحد از  گری«. علامت

 جملهٔ قبل روشن است. 

00:22:04 hypo- chem avoidance hippocampal avoidance —  هیپوکامپ  حفظ  .

 . شد  تصحیح

زنم  ها. نمیزنم. اینجا وایسادم نمیحیف 00:23:15

 کار نکنم 
گوینده در حال رد کردن اسلایدهاست به دلیل کمبود  

 وقت. عیناً حفظ شد. 

00:24:11 TTF   استاندارد درمان جان چی گفتم؟

TTF 
عنوان تکرار کلامی حذف  لحظهٔ مکث خود گوینده؛ به

 شد و جملهٔ کامل بعدی ماند. 

 تا پنج ·هشت نه گرگی   Fractionسه  00:25:07

 گرگی شش
»گری«. تصحیح شد. عبارت »و پنج تا هفت تا« ناقص  

 گذاری شد. ماند و علامت

به احتمال زیاد »سی گری در ده جلسه، بیست گری   دوزای معمول سی دهه بیست پنج 00:25:45

 گذاری شد. در پنج جلسه«. علامت

00:25:58 Re RT  به احتمال زیاد »بیست گری در ده جلسه«.   هم که دوزش بیست دهه

 گذاری شد. علامت

رف« در بی mutationتصحیح شد. همچنین » .BRAF بی رفت توکسیسیتی 00:25:53

00 :07 :42 → BRAF. 

 (. تصحیح شد.donepezilدونپزیل ) دمپزیل  00:26:22

 (. تصحیح شد. TomoTherapyتوموتراپی ) تومو تراپی 00:26:42

  ارائهٔ که کندمی تأیید و —فراهانی. تصحیح شد  خانم دکتر فراحانی  00:24:59

 . است  بوده سخنرانی این از پیش عودکننده گلیوم

آمیز گوینده در میانهٔ بحث؛ عیناً حفظ  جملهٔ شوخی دکتر اربابی میاد اینور من استرس میگیرم  00:23:25

دانید، حذفش  شد. اگر برای انتشار مناسب نمی

 کنید. 

00:20:11 konsensus oligomet  .کانسنسوس. تصحیح شد 

هیچ عددی گرد نشد. سی و یک عدد و آستانهٔ ارائه،   اعداد  —

علاوه بر متن، در جدول بخش هفتم هم آمده.  
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 وضعیت شده در زیرنویسشکل ثبت کدتایم

را با منبع اصلی  CITVو  QUARTZویژه دو مورد به

 تطبیق بدهید. 

 

اند. پیش از انتشار، یک بار توسط  کدام گرد نشده یادآوری: اعداد و درصدهای این متن مستقیماً از گفتار سخنرانان استخراج شده و هیچ

 متخصص مرور شوند. 
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