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 ارائه   کامل   متن   — کنگره نوروانکولوژی تهران  

 کانتورینگ در پرتودرمانی تومورهای مغزی 
 ویراسته  و  کامل  متن  ·وپاسخ سخنرانی تخصصی با پرسش 

 برویم خطا به است ممکن کجاها —کانتورینگ در پرتودرمانی تومورهای مغزی   عنوان ارائه 

 دکتر پریسا ربیعی  سخنران

 بورد تخصصی رادیوانکولوژی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد تخصص 

 از ناشناس گویندهٔ دو ·(  اعصاب  و مغز جراحی)  امیرجمشیدی استاد ·گردانندهٔ جلسه  سایر گویندگان

 سالن

 وپاسخ مفصلسخنرانی تخصصی، با وقفهٔ میانی و بخش پرسش نوع ارائه 

 ثانیه  ۱۵دقیقه و  ۲۹ مدت ویدئو 

زمان تقریبی مطالعهٔ این 

 متن 
 دقیقه  ۱۹حدود  

  کانتورینگ  · پینتینگ  دوز · PET و عملکردی  تصویربرداری · CTVو  GTV ·کانتورینگ  های موضوعی برچسب

 هیپوکامپ 

 dep6129 کد ویدئو در آپارات

 

 خلاصه در یک نگاه 

هایی که منشأ خطا در کانتورینگ تومورهای مغزی چهار چیز است: ماهیت انفیلتراتیو تومور، گایدلاین ●

 گران. اند، تصویربرداری، و تفاوت میان مشاهده روز نشده همپای پیشرفت تحویل دوز به 

اند، و مارجین از دو تا  نشان نداده  RTOGو  EORTCمطالعات تفاوتی از نظر پیامد انکولوژیک بین پروتکل  ●

  با که مشهد پزشکی علوم دانشگاه در ایمطالعه   در جمله از —رسیده  متریک تا دو سانتیمتر به سه سانتی 

 یافت.  in-field را عود الگوی و ندید پیامد در  تفاوتی  مترسانتی  یک مارجین

شصت درصد بافتی که در  تا  RTOGاستانداردند، و در پروتکل  CTVده تا سی و هفت درصد عودها فراتر از  ●

 . گیرد بافت طبیعی مغز استناحیهٔ دوز بالا قرار می 

مولکولی حرکت   GTVرادیوگرافیک به سمت  GTV؛ باید از pixelشود نه تعریف می  voxelبیولوژی تومور در  ●

 است.  MRIمبتنی بر   GTVتر از بزرگ  هفتاد درصد مواردتا  PET با شدهتعریف  توموری حجم —کرد 
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شدگی جسم  کند و ضخیم های خاکستری عمقی را درگیر می ، انفیلتراسیون توموری قشر و هسته FLAIRدر  ●

دارد و مسیر ماده سفید را   CSFبیایند؛ ولی ادم که سیگنالی شبیه  CTV در باید  هااین  —دهد ای می پینه 

 کند، لازم نیست وارد شود. دنبال می 

شوند، وگرنه ارگان در معرض می   GTVاگر دچار گسیختگی شده باشند وارد  DTIمسیرهای ماده سفید در   ●

داشتن دوز زیر سی تا چهل گری، چون در کنار هیپوکامپ نقش اصلی را در شناخت، خطرند با پیشنهاد نگه 

 زبان و حرکت دارند. 

آگهی متفاوتی  وپاسخ به یک چالش بنیادی رسید: اگر گلیوم بسته به محل، ژنتیک و پیش بخش پرسش  ●

 پاسخ ماند. این پرسش در جلسه بی شود؟ عنوان یک متغیر وارد کانتورینگ نمی دارد، چرا محل به 

 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.

 داند. گوید نمی شود؟ سخنران صریحاً می  CTV. آیا در تغییر سیگنال تالاموس مدیال، سمت مقابل هم باید وارد  ۱

»من چنین چیزی نخواندم. حالا اگر اساتید راهنمایی بکنند و بدانند… من چنین چیزی نخواندم که سمت مقابل  

 بشود.«   includeلازم باشد 

 00:18:37 ·دکتر ربیعی 

 هنوز وارد گایدلاین نشده و منتظر کارآزمایی است. PETبر اساس    CTV. تغییر مارجین  ۲

ها وارد نشده این هست که ما بر اساس این تصاویر  ای که هست ولی خب هنوز در گایدلاین»علاوه بر این، نکته

PET  مارجینCTV مان را هم تغییر بدهیم… به هر حال باید منتظرtrial هایprospective  ای که در حال انجام

 رود.« به چه سمتی می  contouringهای هست بمانیم تا ببینیم گایدلاین

 00:11:30 ·دکتر ربیعی 

 ماند. . تصویربرداری عملکردی در عمل روتین نیست، پس اولویتش محدود می ۳

بعد   residueگردد به اینکه در واقع بحث پیدا کردن »اما با توجه به اینکه در اصل روتین نیست، اولویت بیشتر برمی

 از جراحی هست.« 

 00:11:09 ·دکتر ربیعی 

 . حتی میان متخصصان و با وجود گایدلاین، اختلاف کانتورینگ وجود دارد. ۴

ها معمولًا در واقع expertداریم، در بین  contouringهایی هم که ما برای  contouring guideline»یعنی حتی  

 وجود دارد.«  contouringاختلافاتی از نظر 

 00:12:10 ·دکتر ربیعی 

شود؟ پاسخی  کند، چرا وارد کانتورینگ نمی آگهی را عوض می . چالش اصلی جلسه: اگر محل تومور ژنتیک و پیش ۵

 داده نشد. 
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ها یعنی چه؟ یک متغیر دیگری را هم باید  contouringکند. پس این  ش فرق میgenesisکند، »اگر جایش فرق می

 گذارند.« ها را بکشیم. این تصاویر نکند کلاه دارند سرمان میدر آن دخیل بکنیم بعد این خط

 47: 00:23 ·استاد امیرجمشیدی 

 . اعتبار مطالعات مبتنی بر بانک داده زیر سؤال رفت و پاسخی داده نشد. ۶

هایش  lost to follow upجمع شده،   data bankهای شما بر اساس ]؟[ یعنی آن چیزهایی که توی  study»چون 

 ندارد.«  validity اصلاً  —ش را ندارد missing dataهایش رفته، رفته، مرده

 00:21:45 ·استاد امیرجمشیدی 

 فهرست مطالب 

 کد در ویدئوتایم بخش  #

 00:03: 00 معرفی و منشأ خطا در کانتورینگ  ۱

۲ GBM01:25: 00 های تاریخی و بحث مارجین : پروتکل 

 04:33: 00 مولکولی  GTVرادیوگرافیک به  GTVاز  ۳

 05:35: 00 : ادم در برابر انفیلتراسیون توموری FLAIRتفسیر  ۴

۵ DTI 07:12: 00 ، مسیرهای ماده سفید و ارگان در معرض خطر 

۶ PET 38: 08: 00 ، دوز پینتینگ و نقش هوش مصنوعی 

 12:04: 00 های کانتورینگ در نواحی خاص دام ۷

 11: 14: 00 وقفهٔ گرداننده و پرسش اول از سالن ۸

 17:41: 00 ها، و چالش استاد جراح مغز و اعصاببطن ۹

 00:26:18 گام بهکانتورینگ هیپوکامپ، گام 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.

 . معرفی و منشأ خطا در کانتورینگ ۱

 ویدئو   در  —  00:00:03

کنم از محضر اساتید محترم، و تشکر از جناب دکتر اربابی.  کنم. کسب اجازه می سلام عرض می دکتر پریسا ربیعی: 

( هست، و اینکه ما در نوروانکولوژی از منظر  contouringموضوعی که به من محول شده بحث کانتورینگ )
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کانتورینگ کجاها ممکن است که به خطا برویم و دچار اشتباه بشویم. من پریسا ربیعی هستم، بورد تخصصی  

 رادیوانکولوژی از دانشگاه علوم پزشکی مشهد. 

خطاهایی که ما در کانتورینگ تومورهای مغز و سیستم عصبی مرکزی داریم، منشأش چند عامل است. یکی اینکه 

رغم  ها علی هایی است که این گایدلاینخود ماهیت انفیلتراتیو بودن تومورهای مغزی؛ یکی بحث گایدلاین 

 ما که شودمی  متریمیلی  مقیاس  در الان و  —( اتفاق افتاده dose deliveryهایی که در بحث تحویل دوز )پیشرفت 

 . اندنداشته  چنانیآن روزرسانیبه  هاگایدلاین  این اما —  باشیم داشته را دوز تحویل

های جدیدی که  هایی که در زمینهٔ تصویربرداری اتفاق افتاده و تکنیک بحث دیگر بحث تصویربرداری است، و پیشرفت 

ها استفاده بکنیم تا بتوانیم با توجه به برجسته بودن بحث عملکردیِ بافت طبیعی  در دسترس هست؛ باید از این 

(. و در  sparing( و بحث حفظ بافت طبیعی مغز )tumor controlمغز، یک بالانسی برقرار بکنیم بین کنترل تومور )

 ( که وجود دارد. interobserver variabilityگران )( و تفاوت میان مشاهده pitfallsها )نهایت هم بحث دام

۲ .GBMهای تاریخی و بحث مارجین : پروتکل 

 ویدئو   در  —  00:01:25

  در توانیممی   ما که توموری انفیلتراتیوترین واقع در عنوان به —( را بحث بکنیم GBMاگر بخواهیم گلیوبلاستوما )

  ایمن رزکسیون حداکثر  بحث همان گذشته، هایسال از داریم که فعلی استاندارد درمان — باشیم داشته مغز

(maximal safe resection .و بعد به دنبال آن کموتراپی ]؟[ بوده ) 

ها یک  بوده. در این پروتکل  RTOGو  EORTCبرای بحث رادیوتراپی، دو پروتکل استاندارد از قدیم داشتیم که بحث 

دادیم، که بر اساس تصاویر آناتومیک  می   GTVصورت یکسان به ( را ما در تمام جهات به uniformمارجین یکنواخت ) 

MRI تصاویر همان یعنی —مان بود T1  ،T1   پس از تزریق، وFLAIR. 

گیرد؛ و با  ( فضای تومور را در نظر نمی heterogeneityآن ناهمگنی ) practiceدانیم که این اما امروزه می 

شود، ما ممکن است  در جهات مختلف دچار انفیلتراسیون می   انیزوتروپیکصورت توجه به اینکه تومور به 

( در مورد بیماری بشویم که الان در حال حاضر در  geographic missدچار یک خطای جغرافیایی ) 

بینیمش؛ و از طرف دیگر باعث یک  ( هست و ما نمی subclinicalتصاویر آناتومیکالمان زیربالینی ) 

 پرتودهی نابجا به بافت طبیعی مغزمان بشویم. 

کردن( آن   includeبرانگیز بودند. بحث وارد کردن )ها بحث ها سال ای که داشتیم، خب خود آنهای تاریخی گایدلاین 

  گایدلاین کدام از — EORTCو  RTOGبینیم؛ یعنی می   FLAIR( بود که ما در سکانس  hyperintensityپرسیگنالی )

 . بکنیم   استفاده مارجینی  چه که مارجین بحث و — بکنیم استفاده

از نظر پیامد انکولوژی وجود ندارد، و   RTOGو  EORTCخب مطالعات نشان دادند که تفاوتی بین گایدلاین 

 boostفاز، یا تکنیک دوفاز، یا تکنیک شود از تکنیک تک کنند. می المللی هر دو پروتکل را توصیه می های بین گایدلاین 

 استفاده کرد. 
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اما در بحث مارجین مطالعات زیادی انجام شده. این مطالعات در نهایت مارجین را از آن مارجین وسیع دو تا سه  

متری رسانده. و یکی از همین مطالعات هم در دانشگاه علوم پزشکی مشهد زیر نظر  متری به یک تا دو سانتیسانتی 

متر رساندیم، و تفاوتی از نظر استفاده کردیم، مارجین را به یک سانتی  RTOGاستادم ما انجام دادیم که از پروتکل 

( قرار high-dose regionبود و در محدودهٔ ناحیهٔ دوز بالا ) in-fieldپیامد انکولوژی وجود نداشت؛ و الگوهای عود ما 

 داشت. 

افتد، اما تعدادی از عودهای ما هم هستند  اتفاق می  in-fieldدانیم اکثر عودها در ناحیهٔ رغم اینکه می علی 

ده   عدد  این . کنیممی   رسم استانداردمان  درمان   اساس  بر که هست  —  CTV  از  فراتر  یعنی —که در خارج  

 بیماران در مقالات گزارش شده.  تا سی و هفت درصد 

( هم استفاده  functional( مطالعاتی هم انجام شده که از تصاویر عملکردی )AIو با استفاده از هوش مصنوعی )

 RTOGهای قدیمی ما پایین هست، و حتی در مورد اند. در واقع دیدند که حساسیت و اختصاصیت گایدلاینکرده 

( normal brain tissueگیرد، بافت طبیعی مغز ) دیدند که تا شصت درصد بافتی که در ناحیهٔ دوز بالای ما قرار می 

 بوده. 

 مولکولی  GTVرادیوگرافیک به  GTV. از ۳

 ویدئو   در  —  00:04:33

تری داشته باشیم برجسته  های جدید برای اینکه کانتورینگ دقیق بنابراین اینجا بحث استفاده از تصویربرداری 

دو موضوع هست. یکی اینکه در همان تصاویر آناتومیکالی که ما در دسترس داریم، این  GTVشود. در مورد  می 

ها  voxelکنیم، در صورتی که بیولوژی تومور در  کنیم و کانتور می ها را نگاه می موضوع که ما داریم در واقع پیکسل 

 شود. تعریف می 

حرکت بکنیم. به عبارتی از تصاویر   مولکولی  GTVکم به سمت  رادیوگرافیک کم  GTVو از طرف دیگر باید از  

  تا بکنیم استفاده باید — شود های متابولیک و فیزیولوژیک می MRIو   PET تصاویر شامل  که — عملکردی 

طور  هم همین   CTV  مورد در .  بکنیم کانتور  و بکنیم پیدا را تومورال  انفیلتراسیون بتوانیم سلولی سطح در

 است.

ها درستی تفسیر بکنیم، و از طرف دیگر بر اساس آننکتهٔ مهمی هست که ما بتوانیم این تصاویری که داریم را به 

صورت ایزوتروپیک در تمام جهات استفاده کنیم، یا یک تنظیم  تصمیم بگیریم که آیا ما باید یک مارجین ثابت را به 

( انجام بدهیم و در جهات مختلف بر اساس عوامل خطری که در تصویربرداری  biologic tailoringبیولوژیک )

 بینیم، مارجین را متفاوت در نظر بگیریم. می 

 : ادم در برابر انفیلتراسیون توموری FLAIR. تفسیر  ۴

 ویدئو   در  —  00:05:35
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دانیم  بخواهیم صحبت بکنیم، می  FLAIR( که در دست داشتیم، اگر از conventionalهای متعارف ) خب در سکانس 

بینیم تشخیص افتراقی زیادی دارد، و در بازهٔ زمانی  می FLAIRکه اختصاصی نیست؛ آن پرسیگنالی که در سکانس  

را تفسیر   FLAIRتوانیم یک سکانس کوتاه یا با مصرف کورتیکواستروئید نوسان هم دارد. بنابراین اینکه ما چطور می 

 بکنیم و در کانتورینگمان به کار بگیریم، اهمیت زیادی دارد. 

انفیلتراسیون  ترین موضوعش این است که ما بتوانیم ادم را از انفیلتراسیون تومورال افتراق بدهیم.  ساده 

 massتواند اثر فشاری ) کند، می های خاکستری عمقی را درگیر می ( و هستهcortexقشر ) تومورال

effectای ) ( ایجاد بکند، این اثر فشاری باعث فشردگی بطن بشود، و در ناحیهٔ جسم پینهcorpus 

callosum مشاهده  چیزی  چنین که صورتی در   باید که  —شدگی بشود  تواند باعث ضخیم ( هم می  

 بشود.  includeمان CTV در حتماً  شود،می 

( را دنبال  white matter tractدارد و مسیر ماده سفید )  CSFیک سیگنال شبیه به  ادم از طرف دیگر 

 بشود.  includeمان CTVببینیم، لازم نیست که حتماً در  FLAIRکند؛ بنابراین اگر چنین سیگنالی ما در می 

در تصاویر اولیه پیدا بکنیم،   FLAIRترین تغییراتی که ما بتوانیم در سکانس  مطالعات نشان دادند که حتی جزئی 

کنندهٔ این باشد که آیا در آن ناحیه تومور دچار یک انفیلتراسیون  گویی تواند پیش کنیم می وقتی بیمار را پیگیری می 

تواند  اند که می تواند بشود یا نه. و همچنین تصاویر دیفیوژن هم همین را نشان داده غیرانهنسینگ می 

 صورت جزء انهنسینگش بشود. کنندهٔ پیشرفت تومور به گوییپیش 

۵ .DTI مسیرهای ماده سفید و ارگان در معرض خطر ، 

 ویدئو   در  —  00:07:12

و بررسی مسیرهای ماده   DTI( هست. ما از تکنیک DTIموضوع بعدی بحث تکنیک تصویربرداری تانسور انتشار )

مان، و  ( و حفظ بافت طبیعی organ-at-riskتوانیم استفاده بکنیم، هم برای بحث ارگان در معرض خطر )سفید می 

 .GTVهم برای بحث تعریف 

  — ( شده یا نه disruptionتوانیم ببینیم که آیا مسیر ماده سفیدمان دچار گسیختگی )در این تصاویر می 

ارگان در  عنوان یک  طور نیست، امروزه دیگر بهبکنیم؛ و اگر این GTV include در   را آن صورت این  در که

 شود.محسوب می   معرض خطر

دهنده  عنوان اتصال (، علاوه بر هیپوکامپ، در واقع آن چیزی که ما به cognitionچرا که در بحث شناخت )

(connector می ) بحث بیمار، مغزی عملکرد در سزاییبه  نقش  —  هستند سفید ماده  مسیرهای با که  —شناسیم  

 ( و بحث حرکتی بیمار دارد. language) زبان

عنوان ارگان در معرض خطر هم برایش مطرح  ( به constraintهای جدید، حتی محدودیت دوز )بنابراین از تکنیک 

 شود دوز را در این نواحی زیر سی تا چهل گری قرار بدهیم. شده که توصیه می 

https://neurooncology.online


 

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

  چیزی آن —بینیم بنابراین نقش تصویربرداری عملکردی برجسته است، چرا که ما آن چیزی که در تصاویر متعارف می 

 حداکثر  بتوانیم ما اینکه برای ولی هست؛ تومور  سایهٔ یک  صورتبه  — بینیممی  داریم  انهنسمنت و ادم صورتبه  که

  هدف بتوانیم را آنجا و بینیممی  را تومور متابولیسم داریم که برویم نواحی دنبال به باید باشیم، داشته را تومور کنترل

 . ایمداده  انجام جغرافیایی خطای یک  اصل در نکنیم، را کار این اگر. بدهیم قرار

۶ .PET دوز پینتینگ و نقش هوش مصنوعی ، 

 ویدئو   در  —  00:08:38

انجام دادند و یک حجم توموری بیولوژیک   PETدر مطالعاتی که آمدند و کانتورینگ را بر اساس تصاویر 

(biological tumor volume  ،تعریف کردند )دیدند که از   تا هفتاد درصد مواردGTV   که بر اساسMRI  

 گیرد. تر هست و فراتر از آن قرار می شود بزرگتعریف می 

 doseشود، بحث دوز پینتینگ )تر می توانیم بکنیم؟ علاوه بر اینکه کانتورینگمان دقیق ای می اما چه استفاده 

painting های گرید پایین، تصاویر ( هست. یعنی وقتی که حتی در گلیومPET   نشان دادند که نواحی که جذب

(uptake( بالاتری دارند ممکن است که در آن نواحی دچار تبدیل آناپلاستیک )anaplastic transformation  اتفاق )

 . برسانیم گری شصت تا و  گری پنجاه از بالاتر حتی را ناحیه آن به رسیده دوز که هست بحث این و —افتاده باشد 

شود، بحث این هست که ما بتوانیم تر می طور: علاوه بر اینکه کانتورینگ ما دقیق در مورد تومور گرید بالا هم همین

کنیم و آنجا مسیرهای ماده سفیدی نگاه می  DTIدوز را در آن نواحی بالاتر ببریم؛ و از طرف دیگر، اگر داریم در تصاویر 

بینیم، بتوانیم دوز را در آن شود ولی در تصاویر عملکردی جذب نمی داریم که ارگان در معرض خطر ما محسوب می 

 تر بیاوریم. نواحی پایین 

، بر اساس  PET( را بر اساس تصاویر  dose escalationرود که افزایش دوز )بنابراین مطالعات دارد به این سمت می 

به  boost تجویز واقع در  یا —بالا دارند   NAA به کولین نسبت که نواحی مثلاً  —( MRSتصاویر اسپکتروسکوپی )

( هست، بتوانیم افزایش دوز را hypercellularityدهندهٔ پرسلولی بودن )بالا دارند، یا نواحی که نشان  rCBVنواحی که  

 در این نواحی داشته باشیم تا کنترل تومورمان بهتر بشود و پیامد انکولوژیک افزایش پیدا کند. 

تر، و  ( پایینfractional anisotropyبالاتر دارند، ناهمسانگردی کسری ) ADCو مطالعات نشان دادند که نواحی که 

CNI ها نواحی پرخطری از نظر پیشرفت در آینده هستند. بالاتری دارند، این 

شود. یعنی کانتورینگی که با مجموعهٔ استفاده از شواهد آناتومیک  و اینجاست که نقش هوش مصنوعی برجسته می 

دهیم، کمک کرده که حساسیت کانتورینگ ما بالاتر برود. و در واقع گایدلاین ]؟ انجام می  MRSو تصاویر دیفیوژن و 

EANO کند: هم در تشخیص اولیه و بحث تشخیص افتراقی، [ هم استفاده از تصاویر عملکردی را امروزه توصیه می

 target volume(، هم برای ترسیم حجم هدف )residueمانده ) هم بعد از جراحی برای بررسی وجود باقی 

delineation مان برای تشخیص پسودوپروگرشن از عود  (، بعد از آن برای بحث ارزیابی پاسخ، و بعد از آن در پیگیری

 تومور. 
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مانده بعد از گردد به اینکه بحث پیدا کردن باقی اما با توجه به اینکه در اصل روتین نیست، اولویت بیشتر برمی 

(، و بعد در ادامه برای تشخیص عود تومور و  baselineعنوان یک خط پایه )جراحی هست؛ بعد از پرتودرمانی به 

 افتراقش از پسودوپروگرشن. 

ها وارد نشده این هست که ما بر اساس این  ای که هست ولی خب هنوز در گایدلاینعلاوه بر این، نکته 

صورت یک مارجین ایزوتروپیک در تمام جهات  مان را هم تغییر بدهیم و به CTV، مارجین PETتصاویر  

بینیم متفاوت در نظر بگیریم.  مان می نباشد، و این را در اصل بر اساس آن چیزی که در تصاویر عملکردی 

های  تا ببینیم گایدلاین  نگری که در حال انجام هست بمانیم های آینده به هر حال باید منتظر کارآزمایی

 رود. کانتورینگ به چه سمتی می 

 های کانتورینگ در نواحی خاص . دام۷

 ویدئو   در  —  00:12:04

گران که وجود دارد: یعنی حتی ها داشته باشم، و بحث تفاوت میان مشاهده دیگر مرور کوتاهی که من بر دام

  که —های کانتورینگی هم که ما داریم، در بین متخصصان معمولًا اختلافاتی از نظر کانتورینگ وجود دارد گایدلاین 

 . هستند  بلد بهتر من از را این اساتید همهٔ چون شوم،می  رد کوتاه خیلی من  خب

  CTVیکی بحث تومورهایی که در ناحیهٔ سوپراتنتوریال قرار گرفته: ما حتماً در تصاویر ساجیتال باید بررسی بکنیم که 

 را انجام بدهیم.  trimmingدهیم به ناحیهٔ اینفراتنتوریال گسترش پیدا نکرده باشد، و در واقع و مارجینی که می 

شود که ما  ( هست. ساقهٔ مغز زمانی فقط محدودیت دوز محسوب می brainstemبحث ساقهٔ مغز ) 

تغییر سیگنال را در مسیر ماده سفیدِ مجاور ساقهٔ مغز نبینیم. اگر تالاموس یا کپسول داخلی درگیری  

 بشود.  includeباید   CTVحتماً ساقهٔ مغز در داشته باشد و تغییر سیگنال داشته باشیم، 

شود، اما باید حتماً در تصاویر کرونال کنترل عنوان یک سد آناتومیک محسوب می ( هست که به falxبحث فالکس ) 

 ( نشویم در این نواحی. overaggressiveازحد )بیش  trimmingای ما دچار بکنیم که در ناحیهٔ جسم پینه 

ازحد در ناحیهٔ تالاموس هست. تومورهایی که در این ناحیه قرار دارند باید حتماً  بیش  trimmingو بعد از آن بحث 

تواند که ناحیهٔ مغز  ( خیلی راحت می cerebral peduncleدر تصاویر کرونال کنترل بکنیم که از ناحیهٔ پایک مغزی )

 ( انفیلتراسیون پیدا بکند؛ بنابراین مارجین کانتورینگم را باید در تصاویر کرونال حتماً کنترل بکنیم. midbrainمیانی )

( هست. interthalamic adhesionتالاموسی )نکتهٔ بعدی هم بحث کمیسور قدامی و خلفی و بحث چسبندگی بین 

بینیم، باید توجه داشته باشیم که مارجین کافی به سمت  در مواقعی که ما تغییر سیگنال در تالاموس مدیال می 

 کرهٔ مقابل داشته باشیم. تالاموس نیم 

در مورد ارگان در معرض خطر هم اگر بخواهم مختصر صحبت بکنم: هیپوکامپ یک ارگانی هست که در کانتورینگ  

 — آید وخیلی در موردش اشتباه پیش می 
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 . وقفهٔ گرداننده و پرسش اول از سالن ۸

 ویدئو   در  —  00:14:11

کنم که الان یک دقیقه دو دقیقه اجازه بدهند، اگر  دهید؟ فکر می خانم دکتر، یک لحظه اجازه می گردانندهٔ جلسه: 

کنم که من و شاهین یک خلافی را مرتکب شدیم که خیلی مباحث را کسی سؤالی هست در مورد قبل بپرسد. فکر می 

 فشرده کردیم و ممکن است شما را خسته کند. 

هایی که خانم دکتر زد، برای یک صبح تا ظهرمان کافی بود، به اندازهٔ کافی. حالا تعمیق هم  آید این حرف به نظر می 

جای خودش. الان اگر چیزی هست… چون برای من این قضیه جالب بود، از این جهت از خانم دکتر خواهش کردیم  

 قبول کند زحمت را و تشریف بیاورند حرف بزنند. 

 خیلی که دیدم اینکه دوم و —من که با دکتر انوری کار کردم و یک کارآزمایی داشتند در زمینهٔ کانتور و مارجین 

  MRIمعمولی، به سمت    MRI کردیم،می  کار آن با سال  هاده  ما  که چیزی آن سمت از دارد هانگاه  و هاگایدلاین 

  — بالا گرید حداقل —آید ظرف چند سال آینده کانتورینگ رود. به نظر می ]عملکردی[ و پرفیوژن و چیزهای دیگر می 

  آینده سال چند در که است ممکن حالا.  هاستآن مقدمهٔ  زد که هاییحرف  این دکتر  خانم و شد؛ خواهد عوض 

 . بکنیم را استفاده مانهمه 

  که ایپرسشنامه  آن از بعد که —ای بدهند بین حرفت و این کانتورینگ هیپوکامپ  خواهد اگر یک وقفه الان دلم می 

  یک کنیدمی  فکر اگر الان. بدهند انجام کردند قبول دکتر خانم  و شماست دستور  شده، اضافه کردید پر خودتان

  یا  بگوییم، الان —]؟[ خارج از فیلد است، داخل فیلد است، دوز یا چیزی  MRI در که  دارید ایتجربه  مورد  در چیزی

 . بگوید را هیپوکامپش  دکتر  خانم بگذارید

 ]مکث[ هیچ سؤالی نشد تا اینجا. خیلی خب. 

  FLAIR به هم اولاً  —توانم بپرسم؟ دکتر، من دیدم موقع کانتور کردن ببخشید، سؤال می گویندهٔ ناشناس )سالن(: 

کنند. من ها هم به تصاویر با تزریق توجه می کنند، بعضی توجه می  FLAIRشود؛ بعضی از اساتید در واقع به  توجه می 

آیند آن قسمتی که انهنسمنت پیدا کرده را خواهند کانتور را انجام بدهند، می بینم که موقعی که میمکرراً می 

( بافت  architectural distortion) معماری اعوجاج به ولی  — پیداکردهانهنسمنت  قسمت فقط —گیرند می 

 شود. مجاورش که مشخص است انفیلتراسیون تومورال دارد، در آن در نظر گرفته نمی 

شود، چیز دیگری هم هست که  و جزئی که انهنس می  FLAIRحالا با توجه به چیزهایی که شما فرمودید، علاوه بر 

( نیست. این را functional(؟ منظورم عملکردی ) structuralمورد توجه قرار بگیرد در استفاده از مطالعات ساختاری )

 شوم. هم اگر توضیح بدهید ممنون می 

 کافی — داریم که متعارفی هایتکنیک  آن یعنی —شود که این تصاویر خب بحث اینکه صحبت می دکتر ربیعی:  

پس از تزریق و    T1 بحث همان داشتیم، که ایتاریخی  و اصلی  هایگایدلاین  توی. هست  موضوع همین برای نیست،
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FLAIR  دانیم که باید از تصاویر دیفیوژن هم استفاده بکنیم، برای اینکه آن پرسیگنالی  بوده؛ ولی خب در کنارش ما می

 بینیم را بتوانیم مطمئن بشویم که آیا این انفیلتراسیون تومورال هست یا در واقع یک ادم. می  FLAIRکه در سکانس 

اند که نیازی نیست که در کانتورینگ ما  چون که واقعاً اگر که ادم باشد، دیگر امروزه مطالعات نشان داده 

include   بشود؛ ولی در صورتی که انفیلتراسیون تومورال باشد، باید به آن توجه بشود، چون در آینده

 باعث ]؟[ خواهد شد. 

 ها، و چالش استاد جراح مغز و اعصاب . بطن۹

 ویدئو   در  —  00:17:41

ها را خارج بکنند، اما امروزه دیگر  کردیم که باید بطن ها… ما خودمان اوایل فکر می دیگر توی گایدلایندکتر ربیعی: 

ازحد را در ناحیهٔ بیش  trimmingکنند حتماً نویسند این است که نه، اتفاقاً توصیه نمی ها آن چیزی که می گایدلاین 

مان  CTVبینیم، بطن را هم در ها انجام بدهی؛ و اگر که ما داریم در واقع سیگنال هدف را در مجاورت بطن می بطن 

include  .بکنیم 

نباید خارج بشود؛  CTVها… گفته که اتفاقاً توی این جدول هم به آن اشاره شده بود که نیازی نیست در ناحیهٔ بطن

 باید حتماً در آن شامل بشود.  CTVدانیم، و مخصوصاً وقتی که در واقع ما احتمال درگیری لپتومننژیال را بالا می 

 بینیم[… نه، نه؛ در نواحی که تغییر سیگنال را ]می 

من چنین چیزی نخواندم که    —من چنین چیزی نخواندم. حالا اگر اساتید راهنمایی بکنند و بدانند 

 بشود.   includeسمت مقابل لازم باشد 

افتیم؛ با اینکه دو سخنران کنسل کردند، ولی فکر کنم عقب  من فکر کنم که از وقت عقب می گردانندهٔ جلسه: 

 افتیم. می 

ها برای این است که برای گلیوم گرید بالا پرتودرمانی  من یک چیزی را نفهمیدم. همهٔ این حرف استاد امیرجمشیدی:  

 بدهیم؟ درست است؟  IMRT( ندهیم، whole brain radiationتمام مغز )

 مغزی…  متاستاز —نه استاد، این برای در واقع پرتودرمانی تمام مغز که برای بحث متاستازها است دکتر ربیعی: 

 خیال؛ راجع به گلیوما. متاستاز را بی استاد امیرجمشیدی:  

 بحث…  برای  فقط. نداریم مغز تمام پرتودرمانی اندیکاسیون ما  —بله. این برای گلیوما دکتر ربیعی: 

(. باید به یک توجیهی  partial irradiationها را… یک پرتودهی جزئی )نداریم. بگذار ما سؤال استاد امیرجمشیدی:  

 برسم. 

 بگو. بکن. گردانندهٔ جلسه: 
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زنیم این  هایی که داریم می هاست تمام مغز نداریم. این حرف هاست که تمام مغز… سال سال استاد امیرجمشیدی:  

توانیم مقدار اشعه را در یک نقطه بیشتر کنیم، آیا  های جدیدی که می است که آیا ما با تکنولوژی جدید و دستگاه 

 خورد یا نه؟ها به دردمان می آن

توانیم این ناحیه را مثلًا نود و پنج را  توانستیم بگوییم ما می ما تا چند سال قبل دستگاهی که داشتیم، فقط می 

جای نود توانیم یک جایی را مثلًا به مان خوشبختانه در این مملکت داریم، می پوشش بدهیم. الان با امکانی که همه 

 و پنج، صد و ده بدهیم، بیشتر بدهیم. 

  دوز دو،. یک —کردیم ]؟[ باید با تصویربرداری پیدا بکنیم  جاهایی را که فکر می ها یکی این است که ما آن این حرف 

کنیم، تا حجم کم شد شدتش را زیاد و کم کنیم، یک  کنیم و حجم را کم می می  IMRT تنهانه  یعنی کنیم؛ پینتینگ

 اش را ]دوز را[ بالاتر ببریم. جاهایی 

(  subventricular zoneفرض بر این است که ما الان در مورد… چه فرقی است بین گلیومی که از ناحیهٔ زیربطنی )

  دو  ابعادش که گلیومی و آید،می  تمپورال نوک از که  گلیومی و — بگوییم خواهیممی  که هیپوکامپ با —آید می 

 اکسیپیتال؟ قطب یا است، چپ  که آنی یا است، راست اکسیپیتال پاراونتریکولار است، سانت

قدر ]؟[ صمدیان امروز عمل  های زیربطنی را آن جور است که گلیوم کند؟ این چه اصلًا محل چه فرقی می 

  سمت  پاراساجیتال نشده، ماه  شش  — زنی که همش درآمد کند، یک دسته هم شما برایش ]پرتو[ می می 

 شد. بود؛ اگر نوک تمپورال بود نمی  SVZ  این گویید می  بعد . زدی  تومور  مقابلش

دانیم با چه طرفیم؛ بعد  مترش فرق بکند؟ ما الان نمیاین زایمان واژینال و زایمان سزارین است مگر، که چند سانتی

 خیال. اش را بی ایم، بس است، بقیه گوییم تا اینجا را باید رادیوتراپی داده کنیم، می دورش را نقاشی می 

زنیم که  شوم، خنگم. آقای دکتر ]؟[، آیا ناحیهٔ زیربطنی که مثلًا ما آنجا حرف می کنی ]؟[ متوجه نمی بخواهم حالی می 

 عود باشد، بیشتر[ ؟] باشد، بیشتر آنژیوژنز کند، فرق هم  جنسش  که داریم ایداده  گلیومش  —سلول بنیادی دارد 

 بکند؟  بیشتری

دهم: چون مطالعات شما بر اساس ]؟[ یعنی آن چیزهایی که توی بانک داده جمع  من جواب خانم دکتر را به شما می 

  اصلاً  —هایش رفته، دادهٔ مفقودش را ندارد (اش رفته، مرده lost to follow up) پیگیری  هایرفته  دست از —شده 

 ( ندارد. validity) اعتبار

های مختلف  توانم یک دقیقه ]صحبت[ کنم؟ شما را خب در خیلی کنگره ببخشید، من می گویندهٔ ناشناس )سالن(: 

پرسید، شما خیلی علاقه به گوش دادن حرف هایی که الان دارید می ها، ولی فکر کنم که با توجه به سؤال دیدم و این 

 بقیه ندارید. 

یعنی اصلًا یک مفهومی هست که درمان تومور یعنی جراحی؛ برویم برش دادیم، بیندازش بیرون، و دیگر هیچ چیزی  

با تکنولوژی تأثیری ندارد، ایمونوهیستوشیمی و بررسی مولکولی تأثیری ندارد،  MRIهم تأثیری ندارد: حتی تصاویر 
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های تومور را دربیاوریم، یک پرتودرمانی تمام مغز توانیم همهٔ بیماری مان هم خیلی تأثیر ندارد. ما می پرتودرمانی 

 شود فازهای اقتصادی. انجام بدهیم و تمام شود؛ بقیهٔ چیزها همه می 

واقعاً گلیوم جاهای مختلف، آقای دکتر،  به هر صورت، من فکر کنم این مفهوم، مفهوم درستی نیست. 

 کند. این یک واقعیت است. ژنتیکی فرق می 

  همهٔ در شده بارها. دانندمی  همه هااین  —نه ]؟[. هادی صمدیان، آقای دکتر قدیریان استاد امیرجمشیدی:  

  گلیوم اصلاً . نکنیم  عمل گلیوما ما  شودمی   کی که خودم  سر توی زدم است، شاهد این که دوستانی با هاکنفرانس 

 . نیست اصلاً  درآوردی؟ را اشهمه  رفتی که کنیمی [ ؟] چیزیچه .  نیست جراحی درمان

 در هم دکتر خانم —کنند رویش همین الان دو پروتکل در دانشگاه، مرکز تحقیقات، خانم دکتر بهرامی دارند کار می 

.  شماست فرمایش  آن برعکس  درست. کنیممی   جراحی را هااین ما  خودبی . نیست اصلاً  بگوییم که — هستند جریان

 گویم[. خودم با خودم دارم ]می   .Money making procedure. ها آورمدرمی  گلیوم است سال ایوخرده پنجاه 

  — آگهیپیش  نظر از ژنتیکی، نظر از —ولی آقای دکتر، در کل گلیوم کجای مغز باشد گویندهٔ ناشناس )سالن(: 

 یعنی… . کندمی  فرق اشهمه 

( فرق  genesisکند، منشأش )گفتم: اگر جایش فرق می متشکرم. من هم همین را داشتم می استاد امیرجمشیدی:  

ها را بکشیم.  ها یعنی چه؟ یک متغیر دیگری را هم باید در آن دخیل بکنیم، بعد این خط کند. پس این کانتورینگ می 

  هرچه حالا دانم،نمی  —گذارند. اینکه بگوییم پرتودرمانی تمام مغز ]؟[ رفت  این تصاویر نکند کلاه دارند سرمان می 

 [.؟] افسار من.  گویندمی 

یک چیزی بگویم. ما یک بار دیگر هم گفتم: برای یک روزی فکر کنیم که مثلًا چند هزار سال پیش  گردانندهٔ جلسه: 

گفت  گفتند صفرایش زیاد است؛ می زدند. بعد می ها حرف می نشستند، در مورد بیماری هایی مثل ما دور هم می آدم

 گفت فلان چیز. جوری است؛ آن می نه، نه، آن بلغمش این 

  خوب را هادرس  خواندیم، خوب  را  هایمانکتاب  کردیم می   فکر که  — ما  مثل  —ها یعنی همین آدم 

  که کردیم می  فکر و  کردیممی  بحث  هم با بلغم و  صفرا و سودا  مورد در  بلدیم، را  چیزها این  خواندیم،

مطمئنم پنجاه سال بعد نتایج  . زنیممی  حرف  مورد این  در داریم  الان . کرد  معالجه را  هامریض   شودمی 

اش این نیست که چون پنجاه سال بعد نیستیم، هیچ درمانی فعلًا  معنی  درمان خیلی بهتر خواهد شد.

 نکنیم.

کنیم کار کردن. من یادم است با دکتر  ( و این چیزها، داریم شروع می mass dataداده )با همین اطلاعات کم، کلان 

های متعدد  MRIهایشان هم چینی بودند؛  انوری که یک ]کنگره[ بودیم، یک تیمی از آکسفورد آمده بودند که خیلی 

کند. یعنی به دقت خیلی خوبی زنیم این چند ماه بعد، چند سال بعد کجا عود می نشان دادند که ما حدس می 

 دادند. ما نشان می   GBMداشتند عودهای خارج از فیلد را در 
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رود که ما را بهتر بکند. الان  دارد به سمتی می  MRIروی   دادهرادیومیکس و هوش مصنوعی و کلان یعنی 

طور بوده.  اینجا هستیم. درست است که بعضی از بیماران را درمان خوب نخواهیم کرد؛ همیشه همین

کند که آن نسبت بیمارهایی که درمان بهینه  پیشرفتمان، تلاشمان، دور هم نشستنمان به ما کمک می 

 کم ]بهتر[ بکنیم.گیرند ]؟[ یک می 

کشید، ما را به… ]؟[ که بفهمیم  کنید، ما را به چالش می جوری ما را دور هم جمع می و ما خیلی ممنونیم که شما این

 دانستیم، ما باید با آن تعامل داشته باشیم. این چیزهایی که تا الان می 

دکتر ]؟[، اجازه بدهید توضیح من بدهم: دکتر امیرجمشیدی ]؟[ جراح اعصاب است که دو بار برد در دو جای دنیا 

اندازد که  قوه می هم خوانده، و خیلی تفکر نقاد به جریان دارد. در واقع دارد به آن جاهای تاریک چراغ  MPHاند، گرفته 

 دانیم. بینیم، نمی اینجا را نمی 

 گام به. کانتورینگ هیپوکامپ، گام۱۰

 ویدئو   در  —  00:26:18

 رسیم یا… دانم به هیپوکامپ می ادامه بدهم؟ الان نمی دکتر ربیعی: 

 . بگویید  را هیپوکامپ خواستید  خودتان  —آید ها دانم؛ الان ما هم حذفش کنیم، دلمان نمی نمی گردانندهٔ جلسه: 

 کشد، من سریع… هیپوکامپ خیلی طول نمی دکتر ربیعی: 

 کنید. هیپوکامپ را لطفاً، بله، محبت می گردانندهٔ جلسه: 

های ظریف  باید کنترل بشود. کات  MRIدر   T1در واقع هیپوکامپ را اول فقط بگوییم که توی سکانس دکتر ربیعی: 

متری  های زیر یک و نیم میلی MRIمتری؛ و در واقع های یک و بیست و پنج صدم میلی باید داشته باشیم، در حد کات 

 متری باشد. ها باید حداقل زیر دو و نیم میلی سیمولیشنش هم کات  CTدیگر قابل قبول هست. برای 

کنیم، یک  ( را که پیدا می temporal hornهست. شاخ تمپورال ) caudalشروع کانتورینگمان از ناحیهٔ  

شود. کانتورینگمان به سمت  ( در ناحیهٔ مدیال به شاخ تمپورال دیده می hypointensityسیگنالی ) کم

 فوقانی و خلفی باید حرکت بکنیم. 

بینیم، فیمبریا هست؛ آن را از کانتورینگمان  توجه بکنیم که آن ناحیهٔ پرسیگنالی که در مدیال به هیپوکامپ می 

exclude  ها شود که این مدیال به هیپوکامپ دیده می - سیگنالی دیگر در ناحیهٔ قدامیبکنیم. بالاتر که برویم، یک کم

 در واقع آمیگدال و ]؟ آنکوس[ هستند. 

برای لبهٔ قدامی هیپوکامپمان باید به شاخ تمپورال نگاه بکنیم؛ تا این ناحیهٔ قدامیِ شاخ تمپورال، حاشیهٔ قدامی  

 هیپوکامپ ما خواهد بود. 
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شود که باز کانتورینگ هیپوکامپ ما محدود به این کم ]؟[ شاخ تمپورال دیده میادامه به سمت بالا که برویم، کم

بینیم که در لترال به سیستم  ( را می quadrigeminalکم ناحیهٔ سیستم چهارقلو )ناحیه هست. بالاتر که برویم، کم

 اش بدهیم. سیگنالی را دنبال بکنیم. همچنان کانتور ما بین بطن جانبی و سیستم چهارقلو باید ادامه چهارقلو باید کم 

شود به  شوند، کانتورینگ ما و هیپوکامپ متمایل می ای دیده می های[ قاعده های بالاتر که تالاموس و ]هسته در کات 

سیگنالی ای را خواهیم دید؛ و بعد تا جایی باید ادامه بدهیم که دیگر این کم سمت مدیال، جایی که ]؟[ به جسم پینه 

 شود. ( دیده می course of fornixهای بالاتر هم که تنهٔ فورنیکس )را نبینیم. و در کات 

هیپوکامپ را، و   سر، تنه و دمتوی تصاویر کرونال و ساجیتالمان هم حتماً باید کنترلش بکنیم: سه ناحیهٔ 

 افتراقش را از آمیگدال و ناحیهٔ پاراهیپوکامپ ]؟[ حتماً کنترل بکنیم. 

بینیم. این شود که تنهٔ فورنیکس را در قسمت فوقانی آن می بینیم که کانتورینگ ما جایی تمام می و در نهایت هم می 

صورت در واقع یک فیلم که هیپوکامپ را از پایین، ناحیهٔ  هم فقط به این عنوان که حالا تصاویر جدا از هم بود، به 

caudal .دنبال بکنیم تا در واقع ناحیهٔ فوقانی یا دمش ، 

 نامهواژه 

 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

contouring  هاارگان و هدف حجم  ترسیم —کانتورینگ 

GTV — gross tumor volume حجم ناخالص تومور 

CTV — clinical target volume  حجم هدف بالینی 

margin (uniform  /isotropic  /anisotropic )  مارجین یکنواخت / ایزوتروپیک / انیزوتروپیک 

geographic miss  بیماری  از بخشی افتادن قلم از —خطای جغرافیایی 

in-field recurrence  عود داخل میدان 

EORTC   /RTOG protocol  دو پروتکل تاریخی کانتورینگGBM 

interobserver variability گران تفاوت میان مشاهده 

pitfall  بینیپیش قابل و رایج خطای —دام 

maximal safe resection  حداکثر رزکسیون ایمن 

FLAIR hyperintensity  پرسیگنالی در سکانسFLAIR 

tumoral infiltration vs edema انفیلتراسیون تومورال در برابر ادم 

architectural distortion  اعوجاج معماری بافت 

mass effect اثر فشاری 
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 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

corpus callosum thickening ایشدگی جسم پینهضخیم 

diffusion  /ADC دیفیوژن / ضریب انتشار ظاهری 

DTI — diffusion tensor imaging تصویربرداری تانسور انتشار 

white matter tract   /tractography مسیر ماده سفید / تراکتوگرافی 

fractional anisotropy (FA )  ناهمسانگردی کسری 

organ-at-risk  (OAR / )constraint ارگان در معرض خطر / محدودیت دوز 

functional imaging  تصویربرداری عملکردی 

PET  /biological tumor volume PET  حجم توموری بیولوژیک / 

MRS  —  MR spectroscopy اسپکتروسکوپی مغناطیسی 

Cho/NAA ratio   نسبت کولین بهNAA 

rCBV  حجم خون نسبی مغز 

CNI — choline-to-NAA index  شاخص کولین بهNAA 

hypercellularity پرسلولی بودن 

dose painting  /dose escalation دوز پینتینگ / افزایش دوز 

anaplastic transformation  تبدیل آناپلاستیک 

pseudoprogression پسودوپروگرشن 

radiomics  رادیومیکس 

supratentorial   /infratentorial ای ای / زیرچادرینهچادرینهفوق 

falx  کره نیم دو  بین  آناتومیک سد —فالکس 

cerebral peduncle   /midbrain  پایک مغزی / مغز میانی 

interthalamic adhesion تالاموسیچسبندگی بین 

subventricular zone  (SVZ )  ناحیهٔ زیربطنی 

hippocampus :head ,body  ,tail  هیپوکامپ: سر، تنه، دم 

fimbria فیمبریا 

amygdala  آمیگدال 

fornix  فورنیکس 

temporal horn  شاخ تمپورال بطن جانبی 

quadrigeminal system سیستم چهارقلو 
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 معادل فارسی  اصطلاح انگلیسی 

parahippocampus  پاراهیپوکامپ 

 پیوست: موارد نیازمند تأیید 

شده در زیرنویس فهرست شده است تا پیش از انتشار کد و عین شکل 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

شما فرموده بودید این بخش را استاد جراح مغز و   انتساب بخش »صفرا و بلغم«  —

گردانندهٔ گوید. بر اساس فایل، گویندهٔ آن اعصاب می

(  ۱است، نه استاد امیرجمشیدی. سه شاهد: ) جلسه

گوید »من که با دکتر  می 00:14:45همان گوینده در 

دوباره »من یادم   00:24:58انوری کار کردم« و در 

گوید »من  می  00:14:20( در ۲است با دکتر انوری…«؛ )

و شاهین یک خلافی مرتکب شدیم که مباحث را  

(  ۳) است؛ برنامه  طراح یعنی —فشرده کردیم« 

  استاد گوینده همین  بخش، این از بعد بلافاصله

  بخش. کندمی معرفی سالن برای را امیرجمشیدی

 .شد  حفظ سازیخلاصه بدون و عیناً 

 به احتمال زیاد »کموتراپی«. حدس زده نشد.  کماحتی  39: 01: 00

00 :01 :46 ERTC EORTC.  .)تصحیح شد )در کل فایل چهار بار 

00 :04:47 voksel voxel.  .تصحیح شد 

 ثبت درست است؛ فقط نگارش یکدست شد.  کورتکس و هسته های خاکستری عمقی 06:11: 00

00 :10 :04 RCBB بالا دارن rCBV.  .تصحیح شد 

00 :10 :44 guideline IANA   به احتمال زیادEANO  ؛ چون قطعی نیست

 گذاری شد. علامت

00 :12:10 intraobserver   برایBDT  با توجه به جملهٔ قبل، منظورinterobserver   .است

«BDT .نامفهوم ماند » 

« بوده.  relapseدر بافت جمله احتمالًا »عود« یا » خواهد شد   irrelevanceباعث  17:30: 00

 حدس زده نشد. 

رسد؛ آغاز چالش استاد  ثبت درست به نظر می باید به یه توجیهی برسم  19:19: 00

 امیرجمشیدی است. 
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پیدا  was imagingباید   mournistتو  02: 00:20

 بکنیم 
 کاملًا نامفهوم. حدس زده نشد. 

انقدری شوکت صمدیان امروز عمل   00:20:54

 کنهمی
نام یا واژهٔ ابتدای جمله نامفهوم است؛ »صمدیان« 

 روشن است.

 نامفهوم. کنی دامون بخوام حالی می 00:21:26

پور« باشد. حدس نام مخدوش؛ ممکن است »نیلی پورآقای دکتر لیلی 00:21:31

 زده نشد. 

در کنار »آنژیوژنز« احتمالًا واژهٔ دیگری بوده. حدس   کاهش عروقی بیشتر باشه  00:21:41

 زده نشد. 

00:21:50 bible has  نامفهوم؛ در بافت جمله ظاهراً به بانک داده اشاره

 دارد. 

 نامفهوم. نه رجه  00:22:49

تر بازنویسی ای و تند؛ برای انتشار نرمعبارت محاوره کنیچی چی تو پاچه من و آقا می 09: 00:23

شد بدون تغییر معنا. اصل عبارت اینجا ثبت شده تا 

 خودتان تصمیم بگیرید. 

00:24 :02 whole brain radiation get much  نامفهوم. رفت 

 نامفهوم. من افسار بندستی 06: 00:24

هایی که درمان  نسبت مریض-اون تو 00:25:38

 گیرن یکم کمترش بکنیم ای میبهینه
جمله در ثبت وارونه شده )منظور »بیشتر« است(.  

 گذاری شد. عیناً حفظ و علامت

دکتر امیرجمشیدی. تصحیح شد؛ ادامهٔ عبارت   ایه نیدکتر امین جمشیدی دزدی 00:25:56

 نامفهوم ماند.

00:26:52 sekans T1 MRI  سکانسT1.  .تصحیح شد 

(. دومی uncusآمیگدال و به احتمال زیاد آنکوس ) آمیدال و آنکس  00:27:27

 گذاری شد. علامت

00:27:47 ankylosis temporal horn   نامفهوم؛ در بافت جمله ظاهراً بخشی از شاخ

 تمپورال است. 

 نامفهوم. corpus callosumبه   isperion --قر 00:28:22

00:28:46 parahippocampus دو واژهٔ آخر نامفهوم. جای روس 

— controlling  /contouring « ،در بخش هیپوکامپcontrollingجای  « بارها به

«contouring  ثبت شده. بر اساس بافت تصحیح »

 شد.
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— CTB  /Ctv   /CTV  همهCTV  .هستند. یکدست شد 

— flare  /FLAIR  همهFLAIR.  .یکدست شد 

 

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. 

https://neurooncology.online

	خلاصه در یک نگاه
	پرسش‌های بی‌پاسخ این ارائه
	فهرست مطالب
	متن کامل ارائه
	۱. معرفی و منشأ خطا در کانتورینگ
	۲. GBM: پروتکل‌های تاریخی و بحث مارجین
	۳. از GTV رادیوگرافیک به GTV مولکولی
	۴. تفسیر FLAIR: ادم در برابر انفیلتراسیون توموری
	۵. DTI، مسیرهای ماده سفید و ارگان در معرض خطر
	۶. PET، دوز پینتینگ و نقش هوش مصنوعی
	۷. دام‌های کانتورینگ در نواحی خاص
	۸. وقفهٔ گرداننده و پرسش اول از سالن
	۹. بطن‌ها، و چالش استاد جراح مغز و اعصاب
	۱۰. کانتورینگ هیپوکامپ، گام‌به‌گام

	واژه‌نامه
	پیوست: موارد نیازمند تأیید

