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پایان است. اوست که بشر را نامحدود و رحمتش بیسپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش 

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را نلغزم و آن ام کن تا در آموختنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال ۱۳ طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده گردآوریی وانکولوژیراد مبحث در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مطالعه تمام با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث
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 مقدمه مؤلف:

 پرزی خداوند تبارک و تعالی را شاکرم که توفیق ترجمه فصول منتخب کتاب اصول سرطان و انکولوژ

 .را عنایت کرده است 2۰۱9

ادیوانکولوژی، بر ربا توجه به نبود ترجمه کامل این کتاب تا این زمان و از طرفی نیاز دستیاران عزیز رشته 

خیز این کتاب را گردآوری و آن شدم تا برای اولین بار، ترجمه کامل و خط به خط از فصول مهم و سوال

تر دستیاران های بیشتر و سریعآموزش و رسیدن به موفقیت تر کردن روندم تا در جهت آسانیتألیف کن

باشد و باعث امتنان ای خالی از اشکال نمیعزیز، قدمی هرچند کوچک بردارم. بدیهی است که هیچ مجموعه

تر ای کاملجموعهاست که همکاران گرامی، اینجانب را با انتقادات و پیشنهادات سازنده خود در جهت ارائه م

 .های بعدی، همراهی بفرمائیددر ویرایش
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 گوش -42فصل 

 

 آناتومی 

 گیرند. ، و اندودرم منشا میلایه جنینی اکتودرم، مزودرم ۳اجزای داخلی، میانی و خارجی گوش از 

 خارجی شامل :گوش 

- Auricle  یاpinna 

- Enternal auditory meatus (به سطح خارجی غشا )2/۴شود و ی تیمپانیک وصل میکانالcm 

 طول دارد. 

 (42-1شکل )یک تیمپانی غشا -

 
FIGURE 42.1. Ear anatomy. 

 42فصل  گوش
Perez: Section 42 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 داخلی استخوانی و مختصر باریکتر  ۳/2باشد و خارجی غضروفی می ۳/۱

نزدیک  ردر تحتانیبوقرار دارد .  مفصل تمپورومندیبولارید در تماستوئید و خلف به غده پاروقدام به زائده 

 گیرد.قرار میبولب ژوگولار به 

ال، محتوی خارجی از کان ۳/۱است، و در  auricleپوست قرار گرفته بر روی کانال شنوایی در ادامه با 

ز اهای مختلف از لایه تیمپانیک. غشای باشدو غدد سباسئوس و سروموسینوس می های موفولیکول

 کند. اپیتلیوم سنگفرشی ساخته شده است که کانال شنوایی را از گوش داخلی جدا می

ستاش به لوله ا تیمپانیکهای( شنوایی را در خود جای داده است و حفره )پیچ ossicles گوش میانی:

 شود. برای ارتباط با فارنکس باز می

بندی طبقه یک غشای موکوپریوستئال پوشیده شده و لوله استاش با اپیتلیوم ستونیبا حفره گوش میانی 

تیوب  تیوب نزدیک به فارنکس وجود دارد. طول کلی ۳/2زیادی در  زیوکومشده پوشانده شده و غدد 

 است.  3/5cmاستاش 

ستخوانی ایی و اند و محتوی لابیرنت غشا: در بخش پتروس از استخوان تمپورال قرار گرفتهگوش داخلی

ر دارد. کوکلئا است. لابیرنت غشایی که ارگان شنوایی را در خود جای داده است در لابیرنت استخوانی قرا

 اند.   باشند بخشی از گوش داخلیکه مسئول شنوایی و وستیول که مسئول تعادل می

 اوریکولار خلفی و شریانهای شریان از طریق شاخه و کانال شنوایی خارجی auricleرسانی به خون

 گیرد. تمپورال سطحی که از شریان کاروتید خارجی منشا می

کانال  بالا رونده و شریان مننژیال میانی و از شریانفارنژیال های از شاخه رسانی گوش میانیخون

 باشد. پتریگوئید می

ر و از شریان سربلا ای از شریان بازیلارتوسط شریان شنوایی داخلی شاخه رسانی گوش داخلیخون

 باشد. تحتانی قدامی می

 باشد. می X, IX , VIII , Vشامل اعصاب کرانیال  عصب دهی گوش

و  پونزبین  مسئول شنوایی و عملکرد وستیبولارند که از ساقه مغز وستیبولوکوکلئار یا 8عصب کرانیال 

 . باشنداینترنال میشود و در ادامه مئاتوس شنوایی مدولا خارج می



 
 

 

 13 

 گوش

وتید پار لنف نودبه  auricleبرای گوش خارجی ، عروق لنفاتیک از تراگوس و بخش قدامی خارجی از 

شوند ناژ میهای رترواوریکولار درلنف نودبه  auricleهای قدامی و خلفی از شوند قسمتمی ژدرناسطحی 

 شوند. به لنف نودهای گروه سرویکال سطحی درناژ می لبولو 

نی عمقی درگکند و به نودهای میانی و ماستوئید آنتروم از نودهای پاروتید عبور میلنفاتیک از گوش 

  اند و گوش داخلی لنفاتیک ندارد.فوقانی لنفاتیک گوش میانی و تیوب استاش نسبتا پراکنده

 اپیدمیولوژی

گوش  آیند.( اما کنسرهایاز کنسرهای پوستی به حساب می %۶شایع اند ) auricleبیماری بدخیم از 

باشد. تومورهای گوش خارجی اغلب نفر می million/1میانی و کانال شنوایی خارجی بروز تقریبا 

اند ممکن است مرتبط با نور خورشید باشند. دیگر عوامل مستعد کننده توصیف های پوستیبدخیمی

یک مزمن و زخم ، اگر چه اهمیت آنها مورد سوال است، اتوره ، اگزما مزمن ، وضعیت درماتولوژاندشده

 . مزمن ناشی از تروما

رهای گوش میانی و ماستوئید بیشتر در سال، تومو ۶۰-۷۰تومورهای گوش خارجی بیشتر در سنین 

ورهای گوش خارجی در آقایان ها و تومافتند. تومورهای گوش میانی در خانمسال اتفاق می ۴۰-۶۰سنین 

 افتد. بیشتر اتفاق می

 تظاهرات بالینی

 خارجیگوش 

BCC  در اکسترنال نسبت بهSCC ( 1/3شایعتر

1
کوچک بر روی هلیکس اولسراسیون باشد. به صورت ( می

لنف ترین سایت متاستاز افتد. شایعاتفاق می   %۱۰-۱5متاستاز در تقریبا  SCCکنند. برای بروز پیدا می

 باشند. می postauricularغده پاروتید، زنجیره گردنی عمقی فوقانی و نودهای  نود

 شامل شود.  5میزان متاستاز رژیونال در بیماری ادوانس بالاتر و ممکن است گروه نودال سرویکال لول 

 کانال شنوایی خارجی

بیشتر بیماران با ضایعات علامت دار از کانال شنوایی خارجی بروز پیدا می کنند . خارش و درد شایع 

افتد. گسترش فاسیال در موارد ادوانس اتفاق می الیزیسپارشنوایی و  کاهشباشد. تورم پشت گوش، می
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

( . تومورهای منشا %2۰باشد )حدود تومور به نواحی لنفاتیک نسبت به دیگر مناطق گوش شایعتر می

کنند و به نواحی استخوانی کانال های غضروفی تهاجم میگرفته از بخش غضروفی از کانال به دیواره

 یابند. گسترش می

یشتر موثری )جلوگیری از گسترش( ب Barrierگیرند ، آنهایی که در کانال استخوانی منشا میبا این حال

بخش  یاانی دارند و بنابراین پیشرفت عمدتا در امتداد محور اصلی کانال، در نهایت تهاجم به گوش می

)متاستاز  DMده است. ش توصیف 42-2شکل باشد مسیر گسترش لوکال در غضروفی کانال می

 ست( نادر است. دورد

 
FIGURE 42.2. Coronal anatomy of pathways of spread of primary cancer of the external 

auditory canal. Cancer can spread (1) anteriorly through the cartilaginous canal into the 

parotid gland, (2) through the concha into the postauricular sulcus, (3) through the tympanic 

membrane into the middle ear, (4) posteriorly into the mastoid, (5) into the anterior 

mesotympanum to the carotid artery and eustachian tube, (6) into the inner ear through the 

round window or otic capsule, (7) along the extratemporal facial nerve into the infratemporal 

fossa, and (8) inferomedially into the jugular fossa, carotid artery, and lower cranial nerves. 

(Reprinted from Moody SA, Hirsch BE, Myers EN. Squamous cell carcinoma of the external 
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auditory canal: an evaluation of a staging system. Am J Otol 2000;21[4]:582–588. With 

permission.) 

 ورکاپ تشخیصی

 
 بیماری ادوانس باشد.نشان دهنده نقص عصب کرانیال ممکن است 

Baseline audiology  .باید قبل از هر درمانی انجام شود 

هنسمنت انابنورمالیتی بافت نرم ،  CTنقش مهمی را در دیدن تومورهای گوش دارند.  MRIو هم  CTهم 

ر کانال شنوایی تومودهد. از همه مهمتر، هنگام ارزیابی بافت نرمال را نشان می planesافت نرم و تحریف ب

، انی، گوش می EAC دیوارهبینی دقیق از اروژن استخوان از قبیل تواند پیشمی CT، ( EACخارجی) 

تواند برای تعیین یم، کانال شریان کاروتید و حفره ژوگولار را تهیه کند و بنابراین  مفصل تمپورومندیبولار

 گسترش تومور و قابل جراحی بودن کمک کند. 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 

 
FIGURE 42.3. Normal anatomy of the ear. A–C: Coronal sections. D and E: Transverse sections. BS, brainstem; C, 

cochlea; CC, carotid canal; CL, clivus; E, epitympanum; EAC, external auditory canal; ER, epitympanic recess; FC, facial 

canal; FO, foramen ovale; FS, foramen spinosum; IAC, internal auditory canal; JB, jugular bulb; LSC, lateral semicircular 

canal; LW, lateral wall, epitympanic recess (scutum); MAC, mastoid air cells; MC, mandibular condyle; OS, ossicles; OW, 

oval window; PF, posterior fossa; TLA, temporal lobe, anterior portion; TLP, temporal lobe, posterior portion; TMN, 

tympanic membrane, normal appearance; TMA, tympanic membrane, abnormally thickened; SS, sphenoid sinus; V, 

vestibule. (Courtesy of Robert Gresick, MD, DePaul Health Center, St. Louis, MO.) 
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های ی از مارژینرا از تومور افتراق دهد و توصیف عال تومئاکلستتواند ماستوئیدیت و می MRIگاهی اوقات 

 encasement عضله، گسترش انیتراکرانیال، درگیری دورال یا سربرال و راسیوناینفیلتتومور بافت نرم، 

 متروک CTلاقه به عکند. به جز در موارد انتخابی، آنژیوگرافی و ونوگرافی ژوگولار به دلیل عروقی تهیه می

 شدند. 

کسپلور توسط آسپیراسیون مواد اگزوداتیو یا توسط ا گاهیشود و ثابت می سیپبیوتشیخص همیشه با 

ام شود، اسکن استخوان ممکن است جهت تعیین تغییرات در استخوان تمپورال اطراف تومور انج ،جراحی

 شود. دهد و برای ارزیابی پیشنهاد نمیاما اطلاعات خیلی غیر اختصاصی می

 بندی پاتولوژیکطبقه

 BCCایع، شباشند. کمتر می SCCیی ، گوش میانی و ناحیه ماستوئید تومورهای کانال شنوا %85تقریبا 

ارکوم امبریونیک سشود. به صورت نادرتر سارکوما به ویژه رابدومیو و ملانوم دیده می ACCآدنوکارسینوم ، 

ومور تگیرند. باشد تومورهای غده سرموسینوس و پاپیلوماز به ندرت در کانال شنوایی منشا میمی

 مورد در موارد چاپ شده گزارش شده است.  5۰د از گوش میانی نادر است و تنها کارسینوئی

یانی تومور ساک اندولنفاتیک یا تومورهای گوش میانی پاپیلاری تهاجمی مجزا از آدنومای گوش م

ریب استخوان باشند و رفتار تهاجمی دارند. آنها به وسیله رشد آهسته اما تهاجم لوکال گسترده و تخمی

 شوند. ته میشناخ

 فاکتورهای پروگنوستیک

وند . شضایعات گوش خارجی معمولا بیشتر راحت نسبت به ضایعات گوش میانی یا ماستوئید کنترل می

یا  باشند و جراحی کافیشوند، اغلب پوستی میضایعات گوش خارجی معمولا زودتر تشخیص داده می

 باشند. معمولا موثر می رادیوتراپی

اند دا کردهرگ گوش میانی و آنهایی که به استخوان تمپورال یا بافت نرم گسترش پیحضور ضایعات بز

ین تمایز رسد ارتباطی بباشد و درمان بیشتر مشکل است. به نظر نمیپروگنوستیک ضعیف می نشانهیک 

به عنوان یک  ، یا بیماری پری نورال و بقا وجود داشته باشد، اگر چه آنها ممکن است ±تومور، مارژین 

 بینی کننده برای کنترل لوکال در تومورهای درگیر کننده استخوان تمپورال باشد. پیش
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

بقا  pooled –data survival analysisعصب هفت کرانیال همراه با تومورهای گوش میانی  پالزی

 اند. پذیرفته شده stagingداد و در سیستم ضعیف را نشان 

این معمولا  باشد به علت اینکهها معمولا نشان دهنده پروگنوز ضعیف میلنف نودگسترش تومورها به 

 باشد. بیماری می Natural historyدر وقایع تاخیری از 

ستفاده ش میانی با ادر بیماران با کنسر گو cause specific survival , OSبینی برای پیش نوموگرام

 پیشنهاد شده است.  SEER databaseاز 
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 درمان کلی

 گوش خارجی

مان در شوند. دردرمان می رادیوتراپی تومورهای گوش خارجی اغب با جراحی محدود یا اکسترنال بیم

های تکنیکیشتر باشد. بمگاولتاژ یا اورتوولتاژ می الکترونهای بیم معمولا در فرم RTxمراحل اولیه با 

RTx 8۰ -9۷باشد با لوکال کنترل در درمان ضایعات این ناحیه موفق می%Caccialanza      و همکاران

 RTx با pinnaکارسینوم درمان شده  ۱۱5سال برای  ۴/2با متوسط فالوآپ  %98ساله  5میزان علاج 

 . 70Gy/2/5-5GyFx/2-3 times per week-45( با دز توتال definitiveکیلوولتاژ )

 ند. جراحی سودمند است اگر ضایعات به غضروف گوش یا گسترش مدیال به کانال شنوایی داشته باش

 باشد. می %۱۴-۱9گوش خارجی با جراحی تنها درمان شده باشد میزان عود  SCCاگر 

 باشد.یم  %5-۷روش دیگر با میزان عود لوکال  MOHSجراحی 

  شوند.و جراحی درمان می RTxز کانال گوش با ترکیب ضایعات ادوانس با درگیری بخش واضحی ا
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

Palmar and snell  لپ فاستفاده از اکسیژن رادیکال بافت نرم و ساب توتال استخوان تمپورال با

 توصیف کرد.   auricularدلتوپکتورال برای تومورهای پیشرفته نواحی 

 های گوش خارجی لازم نیست . نرمال برای مراحل اولیه از تومور draining lymphaticsدرمان 

AFzclius  4<و همکاران نشان داد که ضایعاتcm ایش و آنهایی که تهاجم به غضروف دارند یک افز

حقیقات تگردن را پیشنهاد کردند. بیشتر پروفیلاکتیک ریسک از گسترش نودال دارند. آنها دایسکشن 

 %۱۶ی تنها در تومورهای گوش خارجنف نود لموافق با این اپروچ نیستند به دلیل شانس کلی از درگیری 

 است. 

Osbornc  دوانس ااوریکولار درمان کارسینوم و همکاران گزارش کردند که پاروتیدکتومی ممکن است در

 باشد. غیر ضروری میمثبت کلینیکالی بدون بیماری پاروتید 

ا کنترل یک روش موثر درمان است ب 4cm>به ویژه برای تومورهای  192Irبا  رادیوتراپی اینترسیشیال

 باشد. لوکال عالی با نتایج زیبایی خوب می

 

 

 کانال گوش خارجی و گوش میانی

یی خارجی روش قابل قبول درمان برای ضایعات بیشتر پیشرفته از کانال شنوا PORTجراحی و در ادامه 

 باشد. و ضایعات در گوش میانی و ماستوئید می
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Pfrecundner ان و همکارPORT  60-45با دز  منفیبرای بیماران با مارژینGy شنهاد کردند. مارژین را پی

لیته اپتیمال که به دلیل میزان عود بالاتر در تومورهای مراحل اولیه تک مدا 66Gyمثبت دزهای بالاتر 

 روش بهترین نتایج را دارد.  2شود و ترکیب در نظر گرفته می

عه و غشای مارژین بین ضای 1cmیی نیاز به اکسیژن لوکال با حداقل ضایعات بخش خارجی از کانال شنوا

 تمپاتیک دارد اگر شواهد رادیوگرافیک از تهاجم به ماستوئید وجود نداشته باشد. 

شود ز زیر انجام میافلپ  elevationیا  U-shapedجراحی برای تومورهای کانال شنوایی از طریق برش 

 معمولا برای پوشش نقص در طول کانال شنوایی نیاز است.  split-thickness Skingraftیک 

یانی بر روی غشای تمپاتیک بدون درگیری گوش م impingeهنگام درگیری کانال شنوایی استخوانی و 

تمپاتیک  و ماستوئید رزکشن پارشیال استخوان تمپورال لازم است در این روش کانال شنوایی ، غشایی

 Split - thicknessحذف می شوند و نقص گرافت با  TMJهمراه با  incusو سندانی   malleusچکشی 

skin graft شود میPORT  داشته باشد.  اندیکاسیونوضعیت مارژین بسته به ممکن است 

 استخوان تمپورال و گوش میانی 

جراحی های در درمان تومورهای استخوان تمپورال منشا گرفته از گوش میانی و ناحیه ماستوئید، گزینه

باشد. با ماستوئیدکتومی lateral temporalتوتال استخوان تمپورال، رزکشن  رزکشن ساب توتال شامل

تمپورال  رزکشن کامل با مارژین پاک مشکل است با توجه به اینکه ساختارهای مهم در اطراف استخوان

را  PORTمحدودی از  در مطالعات سود یابد.شود و لوکال کنترل افزایش میپیشنهاد می PORTهستند 

 دهند که نتایج ممکن است مرتبط با گسترش تومور باشند. نشان می

خی محققین تواند منجر به موربیدیتی واضح شود بررزکشن توتال و ساب توتال استخوان تمپورال می

ضایعات دررادیوتراپی قبل از جراحی یا حتی رادیو تراپی قطعی  یا PORTعلاقه به جراحی محدود با 

 اولیه یا غیر قابل رزکت دارند. 

(SARB) Stereotactic ablative RTx  ممکن است یک گزینه درمان جدید برای حفظ ارگان باشد. در یک

 ای بر  OSساله  ۳به عنوان خط اول درمان استفاده کرد، که میزان  40Gy/5Fxیا  37/5Gy /3Fxمطالعه 

- 69%      ←  T1-2  

- (95%CI , 47-93)79%      ←     T3 ته محدود بود با توکسی 

- 0%      ←     T4  
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

Masashi  و همکارانSCC درمان  لوکال ادوانس غیر قابل رزکت از کانال شنوایی خارجی و گوش میانی

 بود.  %5۴ساله  ۳یون کربن میزان لوکال کنترل  با

CTx  سیداو پلاتین سیس رژیم استفاده شده شامل  شایعتریندر تومورهای گوش استفاده شده است 

 باشد. از طریق داخل وریدی یا شریانی می تاکسل و میتومایسین سی

کانال  SCCکند که کمورادیاسیون قبل جراحی باعث بهبود بقا در بیماران با یک متا آنالیز مطرح می

ای هممکن است معادل رزکشن باشد. با این حال، ترایال CRT Defiaitiveشود و شنوایی خارجی می

 لیز وجود ندارد. باشند. به دلیل اینکه تریال کنترل در این متاآناری برای تعیین اثر گذاری ضروری میدیگ

 های رادیوتراپیتکنیک

اژ درمان شوند. فیلد های مگاولتاژ یا با رادیوتراپی سطحی یا اورتوولتتوانند با الکترونمی pinnaتومورهای 

ومورهای تهای نرمال را حفظ کند. برای کشیده شود و بافتچند ضلعی اطراف تومور گرد یا تواند می

زرگ بهای ، ضایعات بیشتر گسترده نیاز به پورتالکافی است. با این حال 1cmکوچک سطحی مارژین 

ور اطراف توم 3cm-2یا کانال گوش خارجی را بپوشاند و مارژین  pinnaدارند که ممکن است تمام 

 کلینیکال لازم است. 
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 گوش

 
FIGURE 42.4. Example of treatment portal for tumor of the middle ear involving the petrous 

bone. The mastoid is included in irradiated volume. 
 

کروز غضروف درمان نروزانه( برای جلوگیری از  1/8-2Gy) slowهای باید با فرکشن pinnaضایعات 

 هفته برای رسیدن به کنترل تومور نیاز است.  5/۶در طی  66Gyشوند. دزهای 

اید شامل + جراحی ، پورتال ب رادیوتراپییا  RTxضایعات بزرگ از کانال شنوایی خارجی درمان با 

 ( باشد. 3cmتمام گوش و استخوان تمپورال با مارژین کافی )

مان سمت حجم درمان باید شامل لنف نودهای پری اوریکولار ، پست اوریکولار و ساب دایگستریک ه

 باشد. درمان لنفاتیک اطراف ناحیه ژوگودیگاستریک معمولا لازم نیست. 

 CTد. تواند به بهبود پوشش تارگت و حفظ ساختارهای حیاتی نرمال کمک کنمی IMRTاستفاده از 

یعات پیشرفته باید با گزارشات جراحی یا پاتولوژی بررسی شوند در درمان قطعی ضاقبل از درمان  MRIیا 

کلینیکال  باید شامل بیماری گراس GTVکانال ضایعات پیشرفته کانال شنوایی اکسترنال یا گوش میانی 

 (42-5)شکل در رادیوگرافیک باشد 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

CTV1  شاملGTV  +cm 0/5-0/3 مارژین می( 70-66باشدGy/2Gy) 

CTV2  شاملCTV1  +0/5-0/7cm لار، گردن فوقانی یکورت اوپسولار، یکمارژین همچنین نودهای پره اور

 . (63Gy /1.8Fx( و غده پاروئید است )IIهمان سمت )لول 

CTV3 حتانی و تتوان برای بعضی بیماران با تومورهای بیشتر ادوانس و تهاجمی برای درمان گردن می

  56Gy/1.6Gy( با دز 2و گردن فوقانی سمت مقابل )لول  IV ,  3 )لول میانی همان سمت در نظر گرفت  

3-5mm+CTV=PTV ) )مارژین 

Chen et al ←  برای  حجم هدفpostop IMRT  از کانال شنوایی خارجی و گوش میانی توصیف کرد 
 

 
 

 دز تجویزی پوشش دهد.  %۱۰۰را با  حجم هدفاز  %95ها باید پلن

افتد باید اتفاق می مفصل تمپورومندیبولاراز  گلنوئیددر فضای پره اوریکولار و حفره  مارژینالشکست 

 این مناطق با احتیاط پوشیده شوند. 

( همان سمت یا 20cm-16انرژی بالا ) الکتروناند باید با ت پیشرفته که غیر قابل رزکتتومورهای به شد

کم  فوتونبا  wedge pair (superior inferorly angle /beams)های ( ، تکنیک6MV-4)فوتون ترکیب با 

 درمان شوند.  IMRTانرژی یا 

CTV1  شامل ناحیهoriginal tumor   بستر جراحی ،تهاجم ،

-60 مثبتیا مارژین  مثبتبافت نرم ، نواحی با بیماری رزیدوال 

66 Gy/2Gy 

CTV2  0/7-0/5شاملcmm+ CTV1 ارژین بسته به م

 ( شامل ناحیهIIآناتومی و گردن فوقانی همان سمت )لول 

 60Gy/1.8Gy-54پاروتید دز 

POST OP 

IMRT 

شامل پوشش قسمت میانی و تحتانی  CTV3در برخی بیماران 

( با IIگردن فوقانی قسمت مقابل ) با و بدون( IV , IIIگردن )لول 

 54Gy/1.6Gy-50دز 
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-6طی  70GY-60یک گزینه قابل قبول است. دزهای  IMRTاگر پوشش نودال اندیکاسیون داشته باشد 

7W واع مختلف از . انلازم است . دزهای بالاتر ممکن است باعث استئورادیونکروز استخوان تمپورال شوند

   (6/42شکل اند )در دسترس RTxهای بیم

کت بی حرل سایکنند از استفاده وبه گوش میانی و استخوان تمپورال دریافت می RTxبیشتر بیماران که 

در بولوس آب  شود استفاده ازاستفاده می از الکترون برند. هنگامی کهسود می Aquaplastسازی از قبیل 

 لار را کاهش دهد. ریکوعوارض او ممکن است کونکاکانال شنوایی خارجی و 

 

 
FIGURE 42.6. Computerized isodose distribution for treatment of a middle ear tumor 

using a combination of 4-MV photons (20%) and 16-MeV electrons (80%). 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 رادیوتراپی پالیتیو

ا تومورهای از بیماران ب %۶۱. تسکین درد در شودبه طور واضحی در عود یا بیماری ادوانس پیشنهاد می

 دز RTxقبلی ممکن است مجدد با  RTxگوش میانی و کانال شنوایی گزارش شده است. عود بعد از 

 موارد است.  %2۰پایین درمان شود و امید برای کنترل تومور تقریبا 

های دز بالا ممکن است رکشنافتد فقبلی اتفاق می RTxهنگامی که عود لوکال با حجم کم بعد از درمان 

 در نظر گرفته شود. 

 نتایج درمان

 نشان داده شده است. ۴2-۴های مختلف در جدول نتایج درمان با مدالیته

ساله  5نتایج مطلوبی به همراه داشته است. میزان بقا  RTxدر ضایعات بیشتر پیشرفته جراحی + 

باشد یم %۶۰به  %۴۰کانال شنوایی خارجی از  برای تومورهای گوش میانی و RTxبرای ترکیب جراحی و 

 بدون شواهد بیماری دارند.  %۷۰ساله  5در حالیکه تومورهای مراحل اولیه میزان بقا 

و  DFSبین منفی ( نشان داده که همراهی ۴2-۷)شکل ای موسسههای چند هایی از سریداده

دی از ها همچنین شواهوجود دارد. این داده Pittsburghدانشگاه  statingگسترش بیماری در سیستم 

 های استخوان تمپورال نشان دادند. برای بدخیمی PORTموفقیت جراحی + 

 عوارض بافت نرمال

، ، لارنکسلنز، کیاسما، اپتیک  شامل ساقه مغز، طناب نخاعی، کوکئا، چشم ، عصبهای در ریسک ارگان

 باشند.ال میاورال کاویتی، غدد پاروتید و استخوان تمپور

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 27 

 گوش

 

 

 
گری  ۳5یو یا بیشتر کانزروات گری یا کمتر، ۴5برای رادیوتراپی کانونشنال فرکشن متوسط دز کوکلئا 

 باشد.برای کاهش شنوایی حسی غصبی می

Chen  و همکاران کاهش شنوایی در یک دزRTx معین با افزایش فرکانس صدا، افزایش یافت. 

رمی پوشانده گ ۱۰( حدود α2های تئورتیکال با دز مشخص )پارامتر توسط منحنی طور قابل قبولها بهداده

 شدند. 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 عوارض درمانی

درت نهای احتمالی با جراحی شامل خونریزی، عفونت، از دست دادن عملکرد عصب فاسیال و به سکل

 ست. اده باشد. گاهی سرگیجه بعد از رزکشن استخوان تمپورال گزارش شترومبوز شریان کاروتید می

اه ممکن است برای چند م unsteadinessهفته باقی بماند و یک دوره  2سرگیجه ممکن است به مدت 

 افتد. بماند ناشنوایی دائمی معمولا در سمت جراحی شده اتفاق می

مپورال تشامل نکروز غضروف از کانال شنوایی خارجی و استئورادیونکروز از استخوان  RTxهای مشکل

 باشد. 

 درت، عفونت ثانویه و مننژیت گزارش شده است. به ن

دون ریسک برساندن دزهای بالا به استخوان تمپورال  مدولا  oblongatAبه دلیل نزدیکی ساقه مغز و 

-60ز دتوان با نکروز استخوان می %۱۰واضح آسیب به این ساختارها به شدت مشکل است. به طور کل 

65Gy  .انتظار داشت 

اخیری نکروز غضروف و بیوپسی ت %۴ اینترسیشیال درمان شده با رادیوتراپی ضایعات گوش خارجی

 یابد. افزایش می 4cm <وجود دارد. ریسک نکروز برای ضایعات 

 تجربه کنند  IMRT POST OPحاد با  ۳و  2توانند توکسیسیته پوستی گرید اکثر بیماران می

 دارد .وجود   قطعی  RTxیا  PORT  به دنبال زروستومی ۳۰%
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 ((NPCنازوفارنکس  

 ((NPCنازوفارنکس   -44فصل 

 

 (NPC) نازوفارنکس

 آناتومی

 یک اتاقک مکعب مانند است که بوردر عرضی آن کمی بیشتر از ابعاد قدامی خلفی آن است.

 
FIGURE 44.1. A: Midsagittal magnetic resonance image (MRI) of the head, showing the 

nasopharynx and related structures. B: Axial contrast-enhanced MRI showing a small tumor 

in the left fossa of Rosenmüller (arrow) and normal structures in the rest of the nasopharynx. 

 مجاورات:

 .در قدام، از طریق کوآن خلفی، در امتداد حفره بینی است 

 .از پایین با اوروفارنکس ارتباط دارد 

  های اسفنوئید و اکسیپیتال شکل گرفته است.بازیلار استخوانسقف آن توسط بخش 

 سازد.کف آن را سطح فوقانی کام نرم و ایسموس نازوفارنژیال می 

 44فصل   (NPC)  نازوفارنکس
Section 44 
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 یوآنکولوژیدر راد 1فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

ه کهای تیوب فارنگوتیمپانیک )تیوب استاش( است های جانبی نازوفارنکس حاوی ورودیدیواره

 ف شیپور استاش که غشای مخاطیتوسط غضرو torusشوند. محدود می torus tubariusتوسط برجستگی 

رد که به نام بست فارنژیال قرار داشود. در خلف توروس، بنکند، ساخته مینازوفارنکس جانبی را بلند می

های میترین مکان بدخیهای جانبی )شامل روزن مولر(، شایعشود. دیوارهحفره روزن مولر شناخته می

فوقانی، فاشیای  pharyngeal constrictorحاوی نازوفارنکس است. دیواره خلفی نازوفارنکس، 

 فارینگوبازیلار و فاشیای بوکوفارنژیال است.

pharyngeal constrictor و در  فوقانی فقط در خط وسط به سمت بالا تا قاعده جمجمه امتداد دارد

عده جمجمه او بخش پتروس استخوان تمپورال( به ق basiocciputلترال، توسط فاشیای فارنگوبازیلار )در 

مپانیک شود و تیوب فارنگوتیشناخته می مورگانیشود. این ناحیه نقص عضله، به نام سینوس متصل می

روم است و مجاورت کنند. فاشیای فارنگوبازیلار در امتداد فورامن لاسو لواتور ولی پالاتین از آن عبور می

کاروتید دارد.  کانال هیپوگلوسال و فضای نزدیکی با فورامن اوال، فورامن اسپاینوزوم، فورامن ژوگولار،

 ها به سینوس مورگانی، از نظر توجه به گسترش اینتراکرانیال مهم است نزدیکی این فورامن

 


