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1402سوالات و پاسخنامه ارتقا تخصصی رادیوآنکولوژی   

 

ساله با تشخیص کارسینوم التهابی پستان پس از دریافت شیمی درمانی  40خانمی  (1

به شما ارجاع شده است. نتیجه پاتولوژی بیوپسی قبل از شیمی  MRMنئوادجوانت و جراحی 

است؟  ترمناسبح زیر است. کدام گزینه برای ادامه درمان بیمار به شر MRMدرمانی و نیز 

 (پرز و دویتا)
Core Needle Biopsy Invasive Ductal Carcinoma, IHC: Triple Negative 
MRM: Pathologic Complete Response  ( pCR), ALND: 14/14 Negative 

 XRT 50Gy/25Fx daily  chest wall boost 16Gy/8Fx daily  Adjuvant Capecitabineالف( 

 XRT 51Gy/34Fx bid  chest wall boost 15Gy/10Fx bid  Adjuvant Capecitabineب( 

 XRT 51Gy /34Fx bid  chest wall boost 15Gy/10Fx bidج( 

 XRT 42.5Gy/16Fx daily  chest wall boost 16Gy/8Fx dailyد( 

 جپاسخ: 

breast / دویتا و پرز 

RT ی براIBC: RT  در درمانIBC  نقش مهمی دارد. بهترین نتایج درمان برایIBC  با تری مودالیتی

 accelerated hyperfractionatedسریع است،  IBCدر  doubling timeگزارش شده است. از آنجایی که 

 chest wallبه  boostدو بار در روز سپس  Gy 5/1و درناژ لنفاوی به صورت  chest wallبه  Gy 51با دوز 

 DFSو  سال10و۵شود که این روش کنترل لوکورژیونالدو بار در روز( توصیه می Gy 15) Gy 5/1با دوز 

 .رددو بار در روز دا Gy 60بهتری نسبت به  OSو 

  1402سؤالات و پاسخنامه ارتقا تخصصی 
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رمانی شیمی د وکامل برای گسترش بیماری شوند  staging ابتدا باید IBCبه طور خلاصه بیماران با 

توان به صورت ها باشد که میآنتراسایکلین و تاکسان شامل هر دوید که باید نئوادجوانت دریافت کنن

 کموتراپی بامثبت، تراستوزومب نیز باید HER2برای بیماران با  .تجویز شوند  sequentiallyا یهمزمان 

به قفسه  PMRTقرار گیرند.  MRMتجویز شود. بیمارانی که پاسخ دادند و قابل جراحی شدند باید تحت 

 Gy 50ه باید به صورت ادجوانت تجویز شود. دوز رادیوتراپی برای فیلد اولی باید ینه و سیستم لنفاویس

 chest به دو بار در روز باشد سپس Gy 5/1به صورت  Gy 51جلسه به صورت یک بار در روز یا  2۵در 

wall ی و باقیماندهGross تا  60باید تا دوز  است که رزکت نشدهGy 66 boost پوشش  ده شود. برایدا

رمون درمانی مثبت باید تحت هو ERاستفاده شود. بیماران با  bolus باید ازchest wallناحیه  کافی پوست

 قرار گیرند.

قبل از  RTت بعضی از بیماران بعد از شیمی درمانی نئوادجوانت هنوز غیر قابل جراحی هستند و باید تح

رسد قابل جراحی تم لنفاوی قرار گیرند و چنانچه به نظر نمیو سیس breastبه  Gy 51تا  ۵0عمل با دوز 

 اندیکاسیون دارد. reduced fieldبا تکنیک  definitive RTبه عنوان  Gy 72شوند دوز 

Capecitabine د و افزایش باعث کاهش عودر بیماران با باقیمانده بعد از کموتراپی نئوادجوانت، ادجوانت

 ندارد. Capecitabineشده است، نیازی به  PCRالذکر به این که بیمار فوق د. با توجهشومی TNBCبقا در 

کاندید  ،پس از انجام ماستکتومی پستان چپ ،ساله و مبتلا به کانسر پستان 35 خانمی (2

 . جهت کاهش میزان قلب در معرض تابش با استفاده از سیکلباشدیمرادیوتراپی اکسترنال 

در چه وضعیتی گرفته شود؟  مار لازم است چند بار وتی سیمولیشن بی سی ،تنفسی بیمار

 (پرز)

 دم عمیق و بازدم عمیق د،بار و در وضعیت تنفس آزا 3الف( 

 بار و در وضعیت دم عمیق و بازدم عمیق 2 (ب

 در وضعیت تنفس آزاد و بازدم عمیقبار و  2ج( 

 بار و در وضعیت تنفس آزاد و دم عمیق 2د( 

 د پاسخ: 

 breast / پرز 
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 متد با استفاده از سیکل تنفسی وجود دارد. دو

 کند.یهای را منظم مهای تنفسیای حجمکه با استفاده از وسیله (ABC)روش اول: کنترل فعال تنفس 

ها گیری حجماست که با استفاده از آناتومی سطحی یا اندازه Voluntary DIBHروش دوم: با استفاده از 

ثانیه  20-30ین کار لازم است که بیمار آموزش ببیند که نفس خود را باشد. برای ابه صورت مستقیم می

د است که گیرد که یکی با تنفس آزااسکن قرار می CTهر بیمار تحت دو  simulationنگه دارد. در زمان 

شود که برای انجام می deep breath holdباشد و دیگری در پوزیشن درمان می set upرفرنسی برای 

actual treatment plan اعث گیرد. استفاده از این روش به صورت چشمگیری بمورد استفاده قرار می

 گردد.شده می MRMشده و  BCSکاهش دوز قلبی در بیماران 

در کدام دسته از بیماران  ASCO (American Society of Clinical Oncology)گایدلاین  بر اساس (3

نی در در مورد فایده تجویز شیمی درما یریگمیتصمبرای  Mammaprintاز  توانینمزیر 

 (دویتا)سرطان پستان استفاده کرد؟ 

 +LN=15/15 Negative, HER2-, PR+, ERالف( 

 -LN=3/15 Positive, HER2-, PR+, ERب( 

 -LN=15/5 Negative, HER2-, PR-, ERج( 

 +LN=3/15 Positive, HER2-, PR-, ERد( 

 جپاسخ: 

breast / دویتا 

یا  ERا برای استفاده از شیمی درمانی در بیماران ب gene assay 70استفاده از  ASCOن طبق گایدلای

PR  شود.لنف نود مثبت توصیه می 3تا  1مثبت، نود منفی و بیماران با 

که پس از جراحی حفظ پستان و رادیوتراپی  باشدیمخانمی مبتلا به کانسر پستان راست  (4

جهت  .باشدیمبا الکترون به بستر تومور  Boostی دوز گر 10کاندید  ،اکسترنال تمام پستان

؟ شودیمنه به چند گری محدود منحنی ایزودوز رسیده به دیواره قفسه سی ،کاهش دوز ریه

 (پرز)
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 5/9( ب    10 الف(

 5/8د(     9ج( 

 جپاسخ: 

 breast / پرز 

Boost :الکترون 

وازی با تخت شود و ممکن است بستر تومور م breast ،flatبیمار باید بازوی خود را به سمت سر ببرد تا 

ن باید گیری کند. انرژی الکتروهدف target volumeتواند مستقیماً به سمت می acceleratorگردد و سر 

ر اساس بکه  (MeV 16تا  ۹ای انتخاب شود که عمق حجم درمان را کاور کند )معمولاً رنجی از به گونه

عمق آن  وها برای بررسی محل تومور اسکن یا سایر تصویربرداری CTی، معاینه، ماموگرافی، سونوگراف

 جراحی متالیک استفاده کرد.های clipsتوان از است و یا می

 boostرای بالینی ب set upشود تا دوز ریه را کاهش دهیم. محدود می chest wall% به ۹0منحنی ایزودوز 

 متر در تمام جهات است.سانتی 2-3ی پوست به اضافه الکترون شامل برجستگی بعد از لامپکتومی روی

پس از جراحی حفظ  ،با تشخیص کانسر پستان ،ساله بدون ریسک فاکتور فامیلی 45خانمی  (5

 های زیر را بهیک از گزینه کدام .پستان با گزارش پاتولوژی زیر به شما ارجاع شده است

 (پرز)؟ دیکنیمانتخاب  ،وانت بیمارفراکشنیشن رادیوتراپی ادج ـعنوان تکنیک و رژیم دوز 

Unicentric Invasive Ductal Carcinoma 
Tumor Size: 1.5 cm 

ALL Margins: Free, Closest Margin: 5 mm, Distance from Skin: 1.5 cm 

LVI+, PNI- 

SLNB: All 3 dissected LNs are Negative 

IHC: ER+, PR+, HER2 Negative 

 Whole Breast Irradiation: 42.5Gy/16Fx (daily) + Boostالف( 

 Partial Breast Irradiation: IMRT: 38.5Gy/10Fx (bid)ب( 

 Partial Breast Irradiation: Interstitial Brachytherapy: 34Gy/10Fx (bid)ج( 

 Partial Breast Irradiation: Mammosite Brachytherapy: 34Gy/10Fx (bid)د( 
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1402تخصصی رادیوآنکولوژی  بوردسوالات و پاسخنامه   

 (D) یک از موارد زیر در مورد اتیولوژی ملانوم پوست صحیح است؟ کدام (1

 .ندارد یریبرنزه کردن پوست تأثالف( 

 .شودیحاملگی باعث بروز آن مب( 

 کافی است. UVCبرای پیشگیری محافظت در برابر اشعه ج( 

 هر دو لازم است. UVBو  UVAبرای پیشگیری محافظت در برابر اشعه د( 

 دپاسخ: 

 اتیولوژی ملانوما

از طریق ترکیبی از  UVشود. اشعه یک عامل )ریسک فاکتور( ماژور در ملانوما محسوب می UVاشعه 

ه ملانوم منجر ب tissue proteaseاد التهاب، سرکوب ایمنی و القای ، ایجDNAهای آسیب به مکانیسم

 دارد. UVBو  UVAدو طیف  UVگردد. می

و  UVAجزء اتیولوژی ملانوم هستند و جهت پیشگیری باید هر دو طیف  UVBو  UVAهر دو طیف 

UVB cover شد که حاملگی باعث افزایش بروز ملانوم و همچنین بدتر شدن شوند. در گذشته بیان می

فزایش بروز و یا بدتر شدن پروگنوز را در بارداری نشان گردد که مطالعات جدید شواهدی از اپروگنوز می

 ندادند.

به دنبال مصرف  .تجویز شده است vemurafenibبرای بیمار مبتلا به ملانوم متاستاتیک داروی  (2

است.  SCCدارو دچار ضایعه پوستی شده که جراحی با مارژین کافی انجام شده و پاتولوژی 

 (D) کدام اقدام درمانی مناسب است؟

 برای همیشه BRAF Inhibitorsقطع الف( 

  1402سؤالات و پاسخنامه بورد تخصصی 
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 dabrafenibقطع دارو و شروع ب( 

 ادامه درمان با نصف دوزج( 

 ادامه درمان با همان دوزد( 

 دپاسخ: 

و  SCCباشد. می vemurafenib ،SCCشایع بعد از درمان با داروی های adverse eventیکی از 

دهند و % موارد رخ می20باشند که در حدود می vemurafenib 3ترین عوارض گرید کراتوآکانتوما شایع

درمان  local excisionدهد، ماه بعد از درمان رخ می 2-3ترند. این عارضه شایع RAS mutantدر بیماران 

 باشد.شده و نیازی به تغییر دوز دارو نمی

نجام که فقط قادر به ا ،ساله با کنسر متاستاتیک ریه به مغز در بدو تظاهر 58آقای  (3

ضایعه متاستاتیک در نیمکره راست  3 وی brain MRIو در  باشدیشخصی م یهامراقبت

ی میزان بقای کلی وی به طور تقریب ،متاستاز اکستراکرانیال ندارد PETمشاهده شده و در 

 (D) چند ماه است؟ Graded Prognostic Assessment (GPA)طبق 

 3-8ب(     2-6الف( 

 11د(     6-9ج( 

 الف: پاسخ

GPA  یاgraded prognostic assessment شوند:بندی میبه چهار گروه تقسیم 

 ( سن1

2 )KPS 

 extracranial metastasis( وجود 3

 ( تعداد متاستازهای مغزی4
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Figure 83.1 Impact on prognosis based on tumor heterogeneity mediated by molecular features. KPS, Karnofsky 

performance status; ECM, extracranial metastases; Hgb, hemoglobin. Data extracted from Sperduto PW, Mesko S, Li J, et 

al. Survival in Patients With Brain Metastases: Summary Report on the Updated Diagnosis-Specific Graded Prognostic 

Assessment and Definition of the Eligibility Quotient. J Clin Oncol 2020;38(32):3773–3784. 

 
Figure 83.2 Key features of brain metastases from five common solid tumors. The epidemiology, disease-specific 

prognostic factors, and molecular features can differ substantially depending on primary tumor type. ER, estrogen receptor; 

KPS, Karnofsky performance status; PR, progesterone receptor. (From Suh JH, Kotecha R, Chao ST, et al. Current 

approaches to the management of brain metastases. Nat Rev Clin Oncol 2020;17(5):279–299.) 


