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است. اوست كه بشر    ان يپا ي كه كرامتش نامحدود و رحمتش ب  ي پروردگار  ستةيشا   ش يسپاس و ستا 

و با قلم خود    رديو با قلم آشنا كرد. به انسان رخصت آن داد كه علم را به خدمت گ  اموختيرا دانش ب

 . اموزديب ز ين گران يآن را به د ا يو رسم خطوط گو 

چه  كن تا در آموختن نلغزم و آن   امي اريراهت قرارم ده و    انيجو   قتياز شاكران درگاهت و حق  ا يخدا

 عرضه كنم.   يستگيرا آموختم، به شا 

  ن يو مطابق با آخر  نيكشور به سبك نو   يپزشك  يدر نظام كمك آموزش  شرويو پ  يحام  ار،يدنتيرز

  ن ي سال گذشته از منظر متخصص  ١٨  يمجرب و آشنا ط  يبا كادر  يپزشك  طهيدر ح  يآموزش  يها شرفتيپ

 خود قرار داده است.   نيمحصولات را ارائه و در دسترس مخاطب نيهمواره بهتر

به محتو   شيپ  اثر با توجه  از    يگردآور   آنكولوژيراديو در مبحث    يغن  اريبس  يرو  استفاده  با  و  شده 

توسط مؤلف محترم از منابع و رفرنس بوده و در روال گذر از    يسازنمودن مباحث و روان   يمفهوم

د است با  يرا به خود اختصاص داده است، ام  Aرتبه    دياز اسات  ي با جمع  اريدنتيرز  ت يفيگروه كنترل ك

. ديباش داريو پا   روزيخداوند متعال پ  ياريرو با  شيمطالعه تمام مباحث پ



 



 
 
 
 
 

 
 
  

 ٩ ............................................................................................................................................................................................. گوش :  ٤٥ فصل

 ١٧ .................................................................................................................................................................. ) NPC(  نازوفارنكس :  ٤٧ فصل

 ٧٥ ..................................................................................................................................................................... ٤٧ فصل  پاسخنامه و سوالات

 ٨٣ .....................................................................................................................................................................................ي بزاق  غدد: ٤٩ فصل

 ١٤٩ .............................................................................................................................................)Hypopharnx(  پوفارنكسيها:  ٥٢ فصل

 ١٨١ .................................................................................................................................................................. ٥٢ فصل  پاسخنامه و سوالات

 ١٨٥ ......................................................................................................................................................................... لارنكس   كنسر:  ٥٣ فصل

 ٢١٩ .................................................................................................................................................................. ٥٣ فصل  پاسخنامه و سوالات
 
 
 
 
 

  



 
 



 
٩ 

 
 

 
 

 
 گوش:  ٤٥فصل 

 

 آناتومي 
لايه گوش خارجي از اكتودرم، گوش مياني از مزودرم و گوش داخلي از  سه  اجزاي داخلي، مياني و خارجي گوش از  

 گيرد.مي اندودرم منشأ 
 گوش خارجي شامل:

- Auricle  ياPinna 
- )Internal auditory meatus  شود و كانال) به سطح خارجي غشاي تيمپانيك وصل ميcm طول دارد. ٤/٢ 
 ) ٤٥- ١غشاي تيمپانيك (شكل  -

 
 تر باشد و دو سوم داخلي استخواني و مختصر باريك يك سوم خارجي غضروفي مي 
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 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٠
 راديوآنكولوژي ١فصول منتخب پرز 

١٠ 

قدام به زائده ماستوئيد و خلف به غده پاروتيد در مفصل تمپورومنديبولار قرار دارد. بوردر تحتاني نزديك به بولب 
گيرد. پوست قرار گرفته بر روي  رود، قرار مي است كه از سوراخ استايلومستوئيد پايين مي   فاسيالژوگولار و عصب  

هاي مو و غدد سباسئوس و  است و در يك سوم خارجي از كانال، محتوي فوليكول   auricleكانال شنوايي در ادامه با  
هاي مختلف از اپيتليوم سنگفرشي ساخته شده است كه كانال شنوايي  باشد. غشاي تيمپانيك از لايه سروموسينوس مي 

 كند.داخلي جدا مي  را از گوش 
 وركاپ تشخيصي 

Table 45.1 

 

 
 دهنده بيماري ادوانس باشد.نشان نقص عصب كرانيال ممكن است 

شرح حال و معاينه فيزيكي (از جمله اتوسكوپي و معاينه لنف نودها) بايد انجام شود. معاينه عصبي بايد انجام شود و  
 نقص عصبي نشانگر بيماري پيشرفته است.

Baseline audiology  .بايد قبل از هر درماني انجام شود 

 SEERدر بيماران با كنسر گوش مياني با استفاده از    cause specific survival, OSبيني  نوموگرام براي پيش 

database شده است. پيشنهاد 
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Table 45.2 
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 راديوآنكولوژي ١فصول منتخب پرز 

١٢ 

هشتم   جزو    AJCC stagingاديشن  را  خارجي  گوش  پوستي    SCCكنسرهاي  كارسينوماهاي  ساير  و  پوستي 
دانشگاه  طبقه  از  گروهي  است.  كرده  شنوايي    SCCجهت    stagingنيز سيستم    Pittsburghبندي  كانال  هاي 

روزرساني شد. استيج تومور اوليه بر اساس سايز تومور،  به  ٢٠٠٢خارجي و استخوان تمپورال معرفي كردند كه در سال  
 گردد.انوازيون استخواني و درگيري گوش مياني تعيين مي

a   :متر (از لايه گرانولر اپيدرم نرمال مجاور  ميلي  ٦انوازيون فراتر از چربي ساب كوتانئوس و يا بيش از  انوازيون عمقي
  mm 0.1ها بدخيم در غلاف عصبي فراتر از درم يا كاليبر بزرگتر يا مساوي  سلول :  T3براي   PNIتومور)؛   baseتا  

 يا تظاهرات باليني يا راديولوژيك عصب نامدار بدون درگيري يا تجاوز از كف جمجمه. 

Pfrecundner    و همكارانPORT    براي بيماران با مارژين منفي با دوزGy  60 -54    را پيشنهاد كردند. مارژين
كه به دليل ميزان عود بالاتر در تومورهاي مراحل اوليه تك مداليته اپتيمال در نظر    Gy  66مثبت دوزهاي بالاتر  

 شود و تركيب دو روش بهترين نتايج را دارد. گرفته مي 
گري مورد نياز است. جز در تومورهاي اوليه، درمان تك    ٦٦براي مارژين مثبت به دليل عود لوكال بالاتر دوزهاي  

 . تركيب هر دو روش بهترين نتيجه را به دنبال دارد. نيستمداليته اپتيمال 
مارژين بين ضايعه و غشاي تمپانيك   cm  1ضايعات بخش خارجي از كانال شنوايي نياز به اكسيژن لوكال با حداقل  
 دارد، اگر شواهد راديوگرافيك از تهاجم به ماستوئيد وجود نداشته باشد.

-splitشود يك  فلپ از زير انجام مي   elevationبا    U-shapedجراحي براي تومورهاي كانال شنوايي از طريق برش  

thickness skin graft .معمولاً براي پوشش نقص در طول كانال شنوايي نياز است 
بر روي غشاي تمپانيك بدون درگيري گوش مياني و ماستوئيد    impingeهنگام درگيري كانال شنوايي استخواني و  

تمپانيك چكشي   غشايي  كانال شنوايي،  روش  اين  است. در  تمپورال لازم  استخوان  پارشيال  و    malleusرزكشن 
  PORTشود. مي   split-thickness skin graftشوند و نقص گرافت با حذف مي TMJهمراه با   incusسنداني 

 ممكن است بسته به وضعيت مارژين انديكاسيون داشته باشد.

تواند منجر به موربيديتي واضح شود. برخي محققين علاقه به جراحي  رزكشن توتال و ساب توتال استخوان تمپورال مي 
 يا حتي راديوتراپي قطعي در ضايعات اوليه يا غير قابل رزكت دارند.  perioperativeيا   PORTمحدود با 

(SARB) Stereotactic Ablative RTx    ممكن است يك گزينه درمان جديد براي حفظ ارگان باشد. در يك
 براي  OSساله   ٣به عنوان خط اول درمان استفاده كرد كه ميزان   40Gy/5Fxيا   37.5Gy/3Fxمطالعه  

- T1-2   درصد  ٦٩ 
- T3    درصد   ٧٩(%95 CI, 47-%93) 
- T4     صفر درصد 

 با توكسيسيته محدود بود. 
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١٣
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١٣ 

با   درمان  از كانال شنوايي خارجي  بزرگ  بايد شامل تمام گوش و    RTxضايعات  يا راديوتراپي + جراحي، پورتال 
 باشد. (cm 3)استخوان تمپورال با مارژين كافي 

حجم درمان بايد شامل لنف نودهاي پري اوريكولار، پست اوريكولار و ساب داي گاستريك همان سمت باشد. درمان  
 لنفاتيك فراتر از ناحيه ژوگو دي گاستريك معمولاً لازم نيست.

قبل    MRIيا    CTتواند به بهبود پوشش تارگت و حفظ ساختارهاي حياتي نرمال كمك كند.  مي   IMRTاستفاده از  
از درمان بايد با گزارشات جراحي يا پاتولوژي بررسي شوند. در درمان قطعي ضايعات پيشرفته كانال ضايعات پيشرفته  

- ٥بايد شامل بيماري گراس كلينيكال در راديوگرافيك باشد (شكل    GTVكانال شنوايي اكسترنال يا گوش مياني  
٤٥ .( 

 
 CTV1    شامل ناحيهoriginal tumor بستر جراحي، تهاجم بافت نرم، نواحي با ،

  66Gy/2Gy-60بيماري رزيدوال مثبت يا مارژين مثبت  

POST OP 
IMRT 

CTV2    شاملCTV1    +0.5-0.7 cm    آناتومي و گردن فوقاني به  مارژين بسته 
 60Gy/1.8Gy-54شامل ناحيه پاروتيد دوز   )IIهمان سمت (لول  

 ,IVشامل پوشش قسمت مياني و تحتاني گردن (لول    CTV3در برخي بيماران   

III(   با و بدون گردن فوقاني قسمت مقابل(II)   54-50با دوزGy/1.6Gy 
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Figure 45.6 

 

 راديوتراپي پاليتيو 

 عوارض بافت نرمال 
هاي در ريسك شامل ساقه مغز، طناب نخاعي، كوكلئا، چشم، عصب اپتيك، كياسما، لنز، لارنكس، اورال كاويتي،  ارگان 

 باشند.غدد پاروتيد و استخوان تمپورال مي
Table 45.6 

 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٥
 گوش

١٥ 

گري براي كاهش    ٣٥گري يا كمتر يا بيشتر كانزرواتيو    ٤٥كوكلئا  براي راديوتراپي كانونشنال فركشن متوسط دوز  
 باشد. شنوايي حسي عصبي مي 

Chen  و همكاران كاهش شنوايي در يك دوزRTx  .معين با افزايش فركانس صدا افزايش يافت 

 گرمي پوشانده شدند.  ١٠حدود   )2هاي تئورتيكال با دوز مشخص (پارامتر ها به طور قابل قبول توسط منحني داده
نگر  و همكارانش در يك مطالعه گذشته   Schuetteاي بين ميانگين دوز دريافتي كوكلئا و كاهش شنوايي توسط  رابطه 

از بيماران مبتلا به سرطان سر و گردن كه با پرتودرماني و / يا سيس پلاتين درمان شده بودند، برقرار شد و افزايش  
گري ميانگين دوز    ١٠بل به ازاي هر  دسي  ٩٢/٠كيلوهرتز به ميزان    ٤و    ٢،  ١هاي  ميانگين تن خالص در فركانس 

 دريافتي كوكلئا مشاهده شد. 

 عوارض درماني 
مدولا رساندن دوزهاي بالا به استخوان تمپورال بدون ريسك واضح آسيب    oblongataبه دليل نزديكي ساقه مغز و  

اين ساختارها به شدت مشكل است. به طور كل   انتظار    Gy  65 -60توان با دوز  درصد نكروز استخوان مي   ١٠به 
 داشت.

بازسازي ممكن است پس از جراحي اوليه انجام شود كه ممكن است از پيوندهاي اتولوگ يا پروتز استفاده كند، در  
استخوان مي دمينراليزاسيون  و  فيبروز  باعث  پرتودرماني  است كه  كه مشخص شده  بين  حالي  ارتباطي  هيچ  شود، 

پرتودرماني كمكي و عوارض ايمپلنت ادغام شده با استخوان يافت نشده است. بر اساس يك متا آناليز بزرگ توسط  
دريافتي  دوز  همكارانش،  و  پرتودرماني  هوانگ  تكنيك  و سن جمعيت  كوكلئا،  درماني همزمان  تومور، شيمي  نوع   ،

 پرتودرماني، همگي با اتوتوكسيسيتي ناشي از پرتودرماني مرتبط هستند.
درصد نكروز غضروف و پوستي تأخيري وجود دارد.   ٤ضايعات گوش خارجي درمان شده با راديوتراپي اينترستيشيال 

 يابد. افزايش مي  ٤ cm  >ريسك نكروز براي ضايعات 

 تجربه كنند.   POST OP IMRTحاد با  ٣و  ٢توانند توكسيسيته پوستي گريد اكثر بيماران مي 
 قطعي وجود دارد.  RTxيا  PORTدرصد زروستومي به دنبال  ٣٠
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 عروق  - قسمت اول: تكامل سيستم قلب 

 )NPC(: نازوفارنكس  ٤٧فصل 

 آناتومي 
 مانند است كه بوردر عرضي آن كمي بيشتر از ابعاد قدامي خلفي آن است.يك اتاقك مكعب  

 مجاورات:
 در قدام، از طريق كوآن خلفي، در امتداد حفره بيني است.ـ 
 از پايين با اوروفارنكس ارتباط دارد. ـ 
 هاي اسفنوئيد و اكسيپيتال شكل گرفته است. سقف آن توسط بخش بازيلار استخوانـ 
 سازد.سطح فوقاني كام نرم و ايسموس نازوفارنژيال ميكف آن را ـ 

 torusهاي تيوب فارنگوتيمپانيك (تيوب استاش) است كه توسط برجستگي  هاي جانبي نازوفارنكس حاوي وروديديواره

tubarius  شوند.  محدود ميtorus  بلند مي را  نازوفارنكس جانبي  استاش كه غشاي مخاطي  كند،  توسط غضروف شيپور 
هاي جانبي  شود. ديوارهبست فارنژيال قرار دارد كه به نام حفره روزن مولر شناخته ميشود. در خلف توروس، بنساخته مي

شايع مولر)،  روزن  بدخيمي(شامل  مكان  حاوي  ترين  نازوفارنكس،  خلفي  ديواره  است.  نازوفارنكس   pharyngealهاي 

constrictor  .فوقاني، فاشياي فارينگوبازيلار و فاشياي بوكوفارنژيال است 
pharyngeal constrictor    فوقاني فقط در خط وسط به سمت بالا تا قاعده جمجمه امتداد دارد و در لترال، توسط فاشياي

شود. اين ناحيه نقص عضله،  و بخش پتروس استخوان تمپورال) به قاعده جمجمه متصل مي  basiocciputفارنگوبازيلار (در  
مي شناخته  مورگاني  سينوس  نام  ميبه  عبور  آن  از  پالاتين  ولي  لواتور  و  فارنگوتيمپانيك  تيوب  و  فاشياي  شود  كنند. 

فارنگوبازيلار در امتداد فورامن لاسروم است و مجاورت نزديكي با فورامن اوال، فورامن اسپاينوزوم، فورامن ژوگولار، كانال  
توجه به گسترش اينتراكرانيال مهم  ها به سينوس مورگاني، از نظر  هيپوگلوسال و فضاي كاروتيد دارد. نزديكي اين فورامن

 است 
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 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٨
 راديوآنكولوژي ١فصول منتخب پرز 

 
 

عصب 
 آوران

 V)2(تيوب فارنگوتيمپانيك: شاخه ماگزيلاري عصب تري ژمينال (منفذ ـ سوراخ)   Orificeدر قدام به 

 در خلف سوراخ تيوب: عصب گلوسوفارنژيال 

گلوسوفارنژيال، عصب واگ و فيبرهاي سمپاتيك گانگليون گردني فوقاني  هاي فارنژيال عصب  عصب حركتي، از طريق شاخه
 است.



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٩
 )NPCنازوفارنكس (

١٩ 

 شود. تأمين ميرساني شرياني از طريق شريان فارنژيال صعودي، شريان اسفنوپالاتين و شريان كانال پتريگوئيد، خون
يگوئيد  ي پترريزد (به طور مستقيم) يا با شبكهي فارنژيال كه به وريدهاي ژوگولار داخلي ميي وريدي از طريق شبكهتخليه

 شود.مرتبط مي

 

 اپيدميولوژي و اتيولوژي 
نفر در    ٠٠٠,١٠٠(به ازاي    ادجاست شدهبروز    كارسينوم نازوفارنكس يك سرطان ناشايع در اكثر نقاط جهان است.ـ  

در اسكيموها، بوميان    ٢/١٧در سنگاپور/    ١١در فيليپين/    ٨/٥در الجزاير/    ٤/٥و ژاپن/    USAنفر در    ١سال): كمتر از  
 در جنوب چين.  ٢٥هاي آلاسكا و امريكا، آليوت 

سال و پيك سني دوم    ١٥- ٢٥وجود دارد. پيك سني اول بين    bimodalدر جمعيت با ريسك كم، توزيع سني  ـ  
 سال است.  ٥٠-٥٩

 است.  ٥و  ٤هاي با ريسك بالا پيك بروز دهه در جمعيت ـ 
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 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

٢٠
 راديوآنكولوژي ١فصول منتخب پرز 

باشد. توزيع ناهمگون نژادي و  مي   ١به    ٣تا    ١به    ٢هر دو جنس توزيع سني مشابهي دارند؛ نسبت بروز مرد به زن  
  ٣هاي اپيدميولوژيك و تجربي فعلي حداقل  جغرافيايي، مطرح كننده مولتي فاكتوريال بودن اين بيماري است. داده 

 ) ويروس. ٣) محيط ٢) ژنتيك ١عامل اتيولوژيك مهم را شناسايي كرده است: 
 
  ي ماري ب  ني در ا  يكي نشانگر استعداد ژنت  ني نژاد جنوب چ  تيو جمع  نيكنسر نازوفاركس در جنوب چ   يبالا  وعيش

 است.
در يك مطالعه، سه كانون مشكوك در ژنوم شناسايي شد و مطالعه ديگري را كه ارتباطي بين ژن نزديك به جايگاه  

HLA    و ريسك بالاتر بيماري را نشان داد، تأييد كرد. به علاوه چندين هالوتايپHLA    شاملA2  ،B46    وB17  
 همراهي دارد.   NPCبا ريسك بالاتر  

، يك كارسينوژن  آيننيزون  دي متيلبه عنوان عامل محيطي متهم شده است.  در جنوب چين  مصرف بالاي ماهي شور  
يافت مي ايجاد سرطان راه هوايي فوقاني موش است كه در ماهي شور  باعث  ساير فاكتورهاي    ها شده است.شود و 

، فرمالدهيد، مصرف سيگار، اگرچه نتيجه قطعي به  dust  ،fumesمحيطي بالقوه عبارتند از: مصرف الكل و مواجهه با  
كنند، در نسل اول ريسك  كه به مكاني با بروز پايين مهاجرت مي   NPCدست نيامده است. نژادهاي با بروز بالاي  

به نظر  اما همچنان ريسك بالاتري دارند.  شود.  هاي بعد اين كاهش باز هم بيشتر مي يابد و در نسل ها كاهش مي آن 
 كنند. نقش بازي مي  NPCمل محيطي در اتيولوژي  رسد عوا مي

EBV  فارغ از نژاد يا جغرافيا، باNPC .مخصوصاً با نوع غيركراتينيزه مرتبط بوده است ، 
ممكن است    EBVكند عفونت  دارند، كه پيشنهاد مي   EBVضايعات پيش بدخيم اپيتليوم نازوفارنكس سطوح بالاتر  

در تومورها مطرح    EBV DNAتأثيرگذار باشد. شناسايي يك نوع منفرد از    NPCروي مراحل اوليه تومورژنزيس  
عفوني شده و سپس به سلول بدخيم تبديل شده است،    EBVكند كه توسعه كلونال از يك سلول ابتدايي كه با  مي

 محتمل است.

  EBVاستعداد تومورژنيك 
 به علت:

 هاي نهفته  . گروهي از ژن ١
 )  LMP2Bـ  LMP2Aـ   LMP1هاي نهفته غشا (. پروتئين ٢
) كه  EBNA2و    EBV   )EBNA1اي تعيين شده توسط  ژن هسته آنتي .  ٣

 شوند.بيان مي  NPCهايي هستند كه به طور غالب در  پروتئين 
 

LMP1   دهي شاملآنكوژن اصلي است و موجب فعال شدن تعدادي مسيرهاي سيگنال  MAPKS ،  PI3K  ،NFK-

B ،EGFR   كننده (از طريق ناحيه فعال  شود.ميC-Termind ( 
LMP1   تومورهاي  %٨٠- ٩٠همچنين براي ناميرايي سلول نياز است و درNPC .وجود دارد 


