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Abstract
Introduction: Brain tumors are less common than other cancers; however, they are associated with 
serious symptoms and poor prognosis. Most brain tumors has treated through surgery combined 
with radiotherapy and chemotherapy. These therapeutic methods are associated with neurotoxic 
complications that lead to low quality of life in patients. Intraoperative Radiation Therapy (IORT) 
is an innovative combination of surgery and radiotherapy, which is direct radiation to the tumor bed 
during tumor resection. IORT is a new therapeutic method; therefore, the present 5-year systematic 
review has conducted to introduce IORT and its advantages and disadvantages in the treatment of 
brain tumors.
Methods: In this systematic review study, PubMed, Google Scholar, Cochrane Database, and Trip 
Medical Database, and CINAHL Database were searched for the published articles over a five year 
(2014 to 2019) using the keywords, including IORT and Brain Tumor and Intraoperative Radiation 
Therapy AND Brain Tumor. Articles has checked with the PRISMA checklist. Finally, 50 articles 
were included in the study.
Results: IORT method used in the treatment of brain tumors, especially glioblastoma. The effective 
radiation dose to treat brain tumors is 15-40 Gy. However, the appropriate technique and patient 
selection is the key to success with IORT. It used to treat recurrent pelvic, head and neck, and 
colorectal cancers, but it has shown more effective to treat brain tumors.
Conclusions: IORT is an effective treatment for brain tumors, especially glioblastoma. It is more 
effective than external radiation therapy, due to the reduced tumor recurrence, maximal protection of 
healthy tissue, shorter duration of treatment, and cost-effectiveness.
Keywords: Radiotherapy, Surgery, Brain tumor.
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چكيده
مقدمه: بروز تومورهای مغزی در مقایسه با سایر سرطان ها از شیوع کمتری برخوردار است، اما دارای علائم جدی و پیش آگهی ضعیف است. 
درمان اغلب تومورهای مغزی جراحی همراه با رادیوتراپی و شیمی درمانی است. تمامی این مراحل دارای عوارض نوروتوکسیسته بوده و باعث 
کاهش کیفیت زندگی بیماران می شود. پرتودرمانی در حین جراحی روش درمانی نوآورانه و ترکیبی از جراحی و پرتو درمانی است که در طی 
جراحی برداشتن تومور، پرتو دهی به بستر تومور نیز انجام می شود. باتوجه به جدید بودن این روش، برای معرفی این روش و مزایا و معایب 

آن، برآن شدیم تا به بررسی مرور سیستماتیک  IORT در درمان تومورهای مغزی بپردازیم.
 Scopus, Medline PubMed, Google Scholar شامل:  المللی  بین  معتبر  های  پایگاه  مند،  نظام  مرور  مطالعه  این  در  کار:  روش 
CINAHL ,Trip  و بانک های اطلاعاتی داخلی Magiran, SID بین سالهای 2014 تا 2019 مورد جستجو قرار گرفتند. کلیه جستجوها 

 Mesh و واژه های  IORT, Intraoperative Radiation Therapy, Brain Tumor  بر مبنای استراتژی مناسب بر اساس کلیدواژه های
مناسب و با استفاده از چک لیست PRISMA  انجام شد. در نهایت از 50 مقاله جستجو شده 8 مقاله وارد مطالعه گردید.

یافته ها: تکنولوژی IORT در درمان تومورهای مغزی بخصوص گلیوبلاستوما و بیشتر در کشورهای توسعه یافته آمریکا و اروپا مورد توجه 
قرار گرفته است. میزان دوز پرتودهی موثر در درمان تومورهای مغزی 15تا 40 گری انرژی است. از این روش در درمان سرطانهای مکرر لگن، 

سر و گردن و کولورکتوم نیز استفاده می شود اما درصد موفقیت در تومورهای مغزی بیشتر است.
نتیجه گیری: این روش در درمان تومورهای مغزی به خصوص گلیوبلاستوماو تومورهای متاستاتیک مغزی روشی موثراست و نسبت به پرتو 

درمانی خارجی دارای مزایایی چون کاهش عود تومور، محافظت حداکثری بافت سالم، تعداد جلسات و هزینه کمتر است.
کلیدواژه ها: رادیوتراپی، جراحی، تومور مغزی.

مقدمه
در حــال حاضــر بیماریهــای غیــر واگیــر عامــل اصلــی مــرگ و 
میــر در جهــان محســوب مــی شــود )1( و ســرطان عامــل اصلــی 
ــر اســت، بطــوری  ــر واگی ــر ناشــی از بیماریهــای غی مــرگ و می
کــه در ســال 2018، تخمیــن زده شــد در جهــان 18/1 میلیــون 
نفــر مبتــا بــه ســرطان شــده و 6/9 میلیــون مــرگ ناشــی از آن 
رخ داده اســت )2(. در ایــن میــان 1/6 % از ابتــا هــای جدیــد و 
2/5 % از مــرگ هــای ناشــی از ســرطان مربــوط بــه تومورهــای 
مغــزی و دســتگاه عصبــی مــی شــود )2(. ابتــا بــه تومورهــای 
ــه خصــوص در بزرگســالان %40  ــته ب ــال گذش ــزی در 20س مغ
رشــد داشــته اســت )3(. میــزان ابتــا بــه تومورهــای مغــزی در 
ــینه و  ــه، س ــد ری ــایع مانن ــای ش ــرطان ه ــایر س ــا س ــه ب مقایس

ــه  ــده ب ــدید و آزار دهن ــم ش ــا علای ــت، ام ــر اس ــتات کمت پروس
ــف و  ــی ضعی ــش آگه ــز، پی ــت مغ ــتقیم باف ــری مس ــل درگی دلی
ــج  ــا پن ــه بق ــوری ک ــه ط ــاران ب ــن بیم ــن ای ــای پایی ــزان بق می
ــث  ــود، باع ــی ش ــن زده م ــد تخمی ــاران 36 درص ــاله در بیم س
ــدل  ــه بیمــاری رعــب آوری ب ــزی ب شــده اســت تومورهــای مغ

ــود )3-5(. ش
ــا بدخیمــی  ــم ی تومورهــای مغــزی نئوپلاســم هــای خــوش خی
ــی  ــد م ــزی )CNS( رش ــی مرک ــتگاه عصب ــه در دس ــتند ک هس
ــزي  ــاي مغ ــوع توموره ــه دو ن ــزي ب ــاي مغ ــد )6(. توموره کنن
اولیــه و ثانویــه تقســیم مــی شــوند، تومورهــای مغــزی اولیــه از 
بافــت مغــز نشــات گرفتــه و تومورهــای مغــزی ثانویــه حاصــل 
ــتند )7(. در  ــتمیک هس ــای سیس ــی ه ــر بدخیم ــتاز از دیگ متاس
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حــال حاضــر درمــان قطعــی بــراي بیمــاران مبتــا بــه تومورهای 
ــش طــول  ــان افزای ــت درم ــدارد و اولوی ــم وجــود ن ــزی بدخی مغ
عمــر بیمــار و تســکین علایــم ناشــی از تومــور اســت )8(. برنامــه 
درمانــی در اکثــر ایــن بیمــاران بصــورت جراحــی جهــت خــارج 
کــردن تومــور و پــس از آن شــروع شــیمی درمانــی و رادیوتراپــی 
اســت، البتــه هــر تومــور بــا توجــه نــوع آن بــا پروتــکل خــاص 
خــود درمــان مــی شــود )12-9(. همــه ی ایــن درمــان هــا خــود 
عــوارض نوروتوکسیســیته را بــرای بیمــاران در پــی دارنــد و مــی 
ــی  ــد، در بررس ــش دهن ــاران را کاه ــی بیم ــت زندگ ــد کیفی توانن
هــای انجــام شــده مشــخص شــده هرچــه برنامــه درمانــی جامــع 
ــت  ــد کیفی ــی باش ــیمی درمان ــامل  رادیوش ــال ش ــور مث ــر بط ت

زندگــی بیمــاران کمتــر مــی شــود )13(.
ــدنی  ــدا نش ــش ج ــی بخ ــد رادیوتراپ ــاره ش ــه اش ــور ک همانط
درمــان تومورهــای مغــزی بدخیــم محســوب مــی شــود. 
ــی  ــی م ــا تســکینی تلق ــی ی ــوان روش درمان ــه عن ــی ب رادیوتراپ
شــود کــه مــی تــوان بــه تنهایــی یــا همــراه بــا هــر نــوع دیگــر 
از درمــان هــای ســرطان اســتفاده شــود، در ســطح جهــان، رادیــو 
ــی  ــوب م ــی محس ــوع رادیوتراپ ــن ن ــج تری ــی رای ــی خارج تراپ
شــود )15،14(. ایــن نــوع رادیوتراپــی ممکــن اســت بــا عــوارض 
ــی  ــی مــدت همــراه باشــد. عــوارض جانب ــاه مــدت و طولان کوت
کوتــاه مــدت در طــول درمــان یــا طــی 3 مــاه پــس از رادیوتراپــی 
رخ مــی دهــد و عــوارض دیــررس پــس از ایــن مــدت مشــاهده 
مــی شــود. عــوارض کوتــاه مــدت عمومــاً طــی چنــد هفتــه تــا 
چنــد مــاه بهبــود مــی یابــد، امــا عــوارض دیــررس بــه طــور کلــی 
غیرقابــل برگشــت و پیشــرونده هســتند )15(. در بیمــاران مبتــا 
ــی  ــوارض رادیوتراپ ــردن ع ــر و گ ــه س ــای ناحی ــرطان ه ــه س ب
ــاران  ــن بیم ــش از 3-4% ای ــه بی ــوری ک ــت بط ــر اس ــدی ت ج
پــس از رادیوتراپــی بــه دلیــل دچــار شــدن بــه عــوارض دیــرس 
ــورال  ــوب تمپ ــروز ل ــه، نک ــی ثانوی ــه بدخیم ــی از جمل رادیوتراپ
مغــز، نکــروز قاعــده جمجمــه یــا پنومونــی ناشــی از آسپیراســیون 
مربــوط بــه فلــج اعصــاب جمجمــه ای دچــار مــرگ مــی شــوند 
ــه  ــان شــد بنظــر میرســد توجــه ب ــه آنچــه بی ــا توجــه ب )16(. ب
ــای  ــاران توموره ــی در بیم ــای درمان ــوارض روش ه ــش ع کاه

ــژه ای برخــوردار اســت.  ــت وی ــزی از اهمی مغ
  Intraoperative  radiation پرتودرمانــی حین عمل جراحــی یــا
therapy  (IORT( روشــی نوآورانــه و ترکیبــی از جراحــی و پرتــو 

درمانــی اســت )18،17(. ایــده اســتفاده از رادیــو تراپــی در حیــن 
ــار  ــر مــی گــردد و اولیــن ب ــه ســال 1900 میــادی ب جراحــی ب
توســط Comas و Prio در ســال 1905 در درمــان ســرطان رحــم 
مــورد اســتفاد ه قــرار گرفــت )20،19(. انجــام IORT نســب بــه 
ــای  ــر و مزای ــوارض کمت ــی دارای ع ــی خارج ــو تراپ ــام رادی انج

ــون در  ــالم چ ــت س ــتر از باف ــت بیش ــون: حفاظ ــتر همچ بیش
روش IORT  مــی تــوان اپلیکاتورهــا را بــرای محافظــت بافــت 
ــال  ــرد )22،21(، کاهــش احتم ــا ک ــش جابج ــر تاب ــالم در براب س
ــر در  ــان کمت ــه )23(، زم ــرطان ثانوی ــور و س ــدد توم ــود مج ع
 IORT ــه پرتــو درمانــی خارجــی بطوریکــه ایــن روش نســبت ب
ــو  ــی پرت ــود ول ــی ش ــام م ــه تم ــا 50 دقیق ــک جلســه 20ت در ی
درمانــی خارجــی 5 الــی 6 هفتــه زمــان نیــاز دارد )25،24(، صرفــه 
ــی )27،26(،  ــی خارج ــو درمان ــه پرت ــبت ب ــتر نس ــادی بیش اقتص
بــرای تومورهایــی کــه قابــل خــارج کــردن نیســتند IORT مــی 
ــرات  ــد و اث ــز کن ــورال متمرک ــت توم ــش را روی باف ــد تاب توان
ــر روی بافــت هــای مجــاور و اعصــاب را کاهــش  موضعــی را ب

دهــد )28(.
مکانیسم عمل: 

ــور  ــدا توم ــت کــه ابت ــن صــورت اس ــتفاده از IORT  بدی اس
ــوز  ــار هن ــه بیم ــی ک ــود و در حال ــی ش ــته م ــی برداش ــا جراح ب
بیهــوش اســت در طــی یــک جلســه دوز بســیار بــالا و یکنواخــت 
در محــدوده20-10 گــری پرتــو بــا توجــه بــه مشــخصات تومــور 
ــده مــی شــود )18،17(. از  ــور برداشــته شــده تابی ــه بســتر توم ب
ــل  ــردن کام ــارج ک ــکان خ ــی ام ــن جراح ــه در حی ــی ک آنجای
ــوارد  ــت م ــدارد و در اکثری ــود ن ــد وج ــد در ص ــور ص ــور بط توم
ــی  ــه جراح ــور در ناحی ــرطانی توم ــای س ــلول ه ــداری از س مق
باقــی مــی مانــد یــا امــکان خــارج کــردن کل تومــور بــه دلیــل 
ــر نیســت اســتفاده از  ــودن بافــت اطــراف امــکان پذی حســاس ب
ایــن روش مــی توانــد ســلول هــای ســرطانی باقــی مانــده را از 
بیــن ببــرد )30،29(. بــا اســتفاده از IORT امــکان عــود موضعــی 
ــری از  ــد و دوز کمت ــی یاب ــور بطــور چشــمگیری کاهــش م توم
ــان  ــه بافــت ســالم مــی رســد )31(. در طــول مــدت زم ــو ب پرت
پرتودهــی ســعی مــی شــود انــدام هــای حســاس بــه پرتــو و بافت 
ــو  ــور از مســیر پرت هــای ســالم موجــود در مجــاورت بســتر توم
کنــار زده شــده یــا بــه کمــک حفــاظ هــای پرتــوی مخصــوص 
محافظــت شــوند، در حقیقــت هــدف مهــم ایــن اســت کــه دوز 
پرتــو تابیــده شــده بــه بافــت ســالم را بــه کمتریــن مقــدار برســد 

ــور فرســتاده شــود )32(. ــه بســتر توم و بیشــترین دوز ب
بطــور کلــی رادیوتراپــی حیــن جراحــی را مــی تــوان به ســه شــیوه 
ــا الکتــرون  ــو تراپــی حیــن جراحــی ب مختلــف انجــام داد: 1. رادی
ــالا  ــگ دوز ب ــا آهن ــی ب ــن جراح ــی حی ــو تراپ )IOERT( 2. رادی
)HDR-IORT( 3. رادیــو تراپــی حیــن جراحــی بــا پرتــو ایکــس 

.)Low KV-IORT( )34-32( ــرژی ــم ان ک
ــتر  ــه بس ــی ب ــو ده ــرای پرت ــرون )IOERT(  ب ــتفاده از الکت اس
تومــور از مرســوم تریــن روش هــای IORT اســت )17(، چــون در 
ایــن روش بــه دلیــل توزیــع یکنواخــت باریکــه الکترونــی و عمــق 
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نفــوذ محــدود الکتــرون  بافــت ســالم زیــر بســتر تومــور از آســیب 
حفــظ مــی شــود )35( و کوتاهــی زمــان درمــان منجــر بــه عــدم 
اتــاف زمــان بــرای ســایر بیمــاران مــی شــود، همچنیــن ایــن نوع 
از IORT منجــر بــه بهبــود شــاخص درمــان مــی شــود. اســتفاده 
از IOERT نیــاز بــه اتــاق عملــی دارد کــه بتــوان همزمــان در آن 
جراحــی و پرتــو دهــی را انجــام داد، بــا توجــه بــه محدودیــت های 
اتــاق عمــل از دســتگاه هــای شــتاب دهنــده الکتــرون کوچــک و 
قابــل حمــل بــرای اجــرای IORT اســتفاده مــی شــود. این شــتاب 
 Mobetron و NOVAC 7 ، LIAC  : دهنــده هــا در ســه نــوع
ــای  ــتگاه ه ــو از دس ــدن پرت ــرای تابان ــت )38-36(. ب ــود اس موج
ــه محــل جراحــی از ابزارهــای خــاص متمرکــز کننــده  نامبــرده ب
کــه اپلیکاتــور نــام دارد اســتفاده مــی شــود. اپلیکاتــور هــا بــه ســه 
دلیــل مهــم هســتن: 1. تعییــن ناحیــه هــدف 2. محافظــت از بافت 
هــای خــارج از ناحیــه هــدف 3. محافظــت از بافــت هــای حســاس 
قــرار گرفتــه درون ناحیــه هــدف در حیــن تابــش )39(. اپلیکاتور ها 
در ســطح مقطــع هــای دایــره ای، بیضــوی، مســتطیلی و مربعــی 
ــت  ــت. ضخام ــود اس ــزی موج ــتیکی و فل ــای پلاس ــس ه در جن

اپلیکاتــور بایــد حداقــل باشــد تــا بتوانــد پرتــو دهــی کامــل را بــه 
ناحیــه هــدف انجــام دهــد )36-37(.

روش کار
ــازه زمانــی پنــج ســاله  ــه  جســتجو در ب بــرای نــگارش ایــن مقال
 PubMed ,Google Scholar, ــای ــگاه ه ــا 2019 در پای 2014 ت
Trip Medical Database, Cochrane, CINAHL بــا جســتجو 

عبــارات زیــر صــورت گرفــت:
 Intraoperative Radiation و   IORT AND Brain Tumor  
Therapy AND Brain Tumor کــه در نهایــت از 50 مقالــه 

ــد.  ــه گردی ــه وارد مطالع ــده 8 مقال ــتجو ش جس
در ایــن مطالعــه معیــار ورود شــامل تمامــی انــواع مقالاتــی کــه در 
بــازه زمانــی 2014 تــا  2019  منتشــر شــدند، همچنیــن مطالعاتــی 
کــه از لحــاظ آمــاری شــفاف نبودنــد و متــن کامــل در دســترس 
نبــود از نتایــج جســتجو حــذف شــدند، در بررســی مقــالات از چــک 

لیســت PRISMA اســتفاده شــد.

 

PRISMA نمودار 1: انتخاب و غربالگری مقالات براساس چک لیست
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یافته ها
8 مقالــه در ایــن مــرور 5 ســاله براســاس معیارهــای ورود ، مــورد 
ــان  ــوژی در درم ــن تکنول ــتفاده از ای ــت. اس ــرار گرف ــی ق بررس
تومورهــا در مطالعــات كلينكيــي مختلفــي صــورت پذیرفتــه اســت. 
ــه  ــا ب ــاران مبت ــال 2014 در بیم ــکاران در س Giordano و هم

گلیوبلاســتوما از ایــن تکنولــوژی اســتفاده کردنــد و اســتفاده از آن 
را موثــر دانســتند. انجــام پرتــو درمانــی حیــن جراحــی بــا دوز اشــعه 
 mg/m2 200-150ــی ــد از آن انجــام شــیمی درمان 20-40 و بع
بــا داروی Temezolomide  توصیــه شــده اســت. پیگیــری مجدد 
هــر 3 مــاه یکبــار بــا انجــام MRI  ضــروری اســت )40(. این روش 
در کشــورهای توســعه یافتــه آمریــکا و اروپــا در درمــان تومورهــای 
ــی  ــی م ــت )41( حت ــه اس ــرار گرفت ــه ق ــتاتیک توج ــزی متاس مغ
تــوان از ایــن روش بــرای درمــان ارائــه دوز درمانــی مناســب بــرای 
ــا دوز 30گــری اســتفاده  تومورهــای بــزرگ متاســتاتیک مغــزی ت
نمــود کــه ایــن امــکان در رادیوتراپــی خارجــی وجــود نــدارد )42(.
Haneder و همــکاران در ســال 2014 گــزارش یــک مــورد درمــان 

گلیوبلاســتومای مکــرر را بــا ایــن روش بیــان کــرد. آنهــا در ایــن 
ــاک  ــوان خطرن ــرم  بعن ــی ف ــتوما مولت ــان گلیوبلاس ــه درم مطالع
  IORT تریــن، کشــنده تریــن، تهاجمــی تریــن تومــور را اســتفاده از

مــی داننــد )43(.
ــال   ــکاران در س ــی و هم ــار صادق ــن ب ــرای اولی ــز ب ــران نی در ای
2015 بــرای درمــان گلیوبلاســتوما از ایــن روش بهــره بردنــد. آنهــا 
ــه ســایر روش هــا تاییــد  ــر بخشــی ایــن روش را نســب ب ــز اث نی
نمودنــد و گــزارش کردنــد IORT  ســبب بهبــود عملکــرد بیمــاران 
و افزایــش کیفیــت زندگــی بیمــاران شــده و در مقایســه بــا جراحــی 
ــه تنهایــی عــوارض کمتــری دارد )44(. در اکثــر مطالعــات بعــد  ب
از IORT ، از شــیمی درمانــی بــا temozolamide اســتفاده کــرده 

ــد )45-40(. ان

Herskind و همــکاران در ســال IORT  ،2017  را در ترکیــب 

ICD) immune checkpoint blockade( بــرای درمــان تومــور 

مغــزی موثــر دانســته انــد. . آنهــا دوز موثــر IORT را در مطالعــه 
ــد )46(. شــان 15-25  گــری گــزارش کردن

مزایای IORT عبارتند از:
• انجام پروسیجر در محل دقیق موضع 

•  فرستادن هدفمند اشعه با دوز بالا به بستر تومور
•  به حداقل رساندن آسیب به بافتهای طبیعی اطراف

•  امکان افزایش دوز فراتر از پرتودرمانی خارجی
•  کوتاه‌تر شدن کل زمان صرف شده برای درمان 

• کاهش عوارض نوروتوکسیسته 
• افزایش تحویل دوز موثر به بستر تومور )37-33(.

عوارض IORT عبارتند از :
زخــم ، اســتئو رادیونکــروز، فیســتول و نوروپاتــی شــایعترین 
ــا  ــوارد ب ــن م ــال ، ای ــن ح ــا ای ــتند. ب ــان هس ــن درم ــوارض ای ع
دوزهــای کمتــر از 20 گــری نــادر هســتند و از ایــن لحــاظ هیــچ 
تفاوتــی بــا ســایر روش هــا ندارنــد . افــت فشــار شــریان کاروتیــد 
نیــز یــک عارضــه نــادر امــا کشــنده اســت کــه ممکــن اســت بعــد 
از IORT رخ دهــد. بنابرایــن حفاظــت از عــروق و اعصــاب اصلــی 
از بخــش مهــم درمــان مــی باشــد. ســایر عــوارض شــامل حرکــت 

ســلولهای ســرطانی و عــود موضعــی اســت )47-46(.
بــا ایــن حــال ، تکنیــک مناســب و انتخاب بیمــار، کلیــد موفقیت در 
IORT اســت. از ایــن روش عــاوه بــر درمــان تومورهــای مغــزی 

در درمــان ســرطانهای مکــرر لگــن ، ســر و گــردن و کولورکتــوم 
نیــز اســتفاده مــی شــود امــا درصــد موفقیــت در تومورهــای مغــزی 

بیشــتر اســت )48(.

 جدول 1: مقالات مرتبط وارد شده به مطالعه

نوع مطالعههدف مطالعهسال انتشارنویسنده
تعداد 

بیماران 
مورد 
مطالعه

نتایج

Cifarelli و 
2019همکاران)41(

 )IORT( رادیوتراپی حین عمل
برای متاستازهای مغزی که از 
نظر جراحی محدود شده اند: 
تجزیه و تحلیل نتیجه از یک 
مطالعه همکاری بین المللی

54کوهورت
رادیوتراپی حین عمل )IORT( وسیله ای ایمن و مؤثر برای رساندن 

میزان اشعه مناسب و کنترل شده به  حفره رزکسیون تومورهای 
مغزی متاستاتیک است. این روش دارای میزان کم نکروز ناشی از 

رادیوتراپی و میزان بالای کنترل اشعه به موضع تومور می باشد.

Giordano و 
2019همکاران)49(

رادیوتراپی حین عمل در 
گلیوبلاستوما تازه تشخیص 
)INTRAGO( داده شده

کارآزمایی 
15بالینی

استفاده از رادیوتراپی حین عمل )IORT( با دوزهای پایین 
بلافاصله پس از جراحی به محل رزکسیون گلیومابلاستوما می 
تواند در پیشگیری از عود مجدد گلیومابلاستوما تک کانونی 
مفید واقع شود و نسبت به سایر روش ها عوارض و سمیت 
کمتری ایجاد کند. همچنین temozolomide   به عنوان 
 IORT داروی شیمی درمانی استفاده شده پس از استفاده از

مورد استفاده قرار گرفت. 
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Vargo و همکاران 
)50(2018

امکان افزایش دوز با استفاده 
از رادیوتراپی حین عمل بعد 

از برداشتن متاستازهای بزرگ 
مغز در مقایسه با رادیوتراپی 
استریوتاکتیک بعد از عمل

20کوهورت

در تومورهای مغزی بزرگ متاستاتیک با استفاده از IORT میتوان 
تا 30 گری انرژی را به بستر تومور تاباند که این امر با استفاده 

از رادیوتراپی استریوتاکتیک بعد از عمل قابل اعمال نیست. برای 
قسمت های ساقه مغز و ناحیه اپتیک توصیه می شود از میزان کمتر 

از 30گری انرژی IORT استفاده کرد.

Herskind و 
2017همکاران )46(

ایمونوتراپی همراه با بخش 
عمده ای از رادیوتراپی: 

رادیوتراپی جراحی استرئوتایك 
برای متاستازهای مغزی 

--پیامدهای رادیوتراپی داخل 
عمل بعد از عمل جراحی

---مروری

با توجه به اینکه احتمال عود تومورهای مغزی متاستاتیک بسیار زیاد 
است ترکیب ایمونوتراپی و  رادیوتراپی می تواند نتایج امیدوار کننده 
ای در پیشگیری از عود این تومورها به همراه داشته باشد. استفاده 
از ترکیب ایمونوتراپی و رادیوتراپی به روشIORT موثرتر از روش 
پرتودرمانی استریوتاکتیک است و IORT بافت سالم کمتری را 

تخریب می کند. 

Seddighi و 
2015همکاران )44(

اولین تجربه پرتودرمانی حین 
عمل جراحی در گلیوما مغزی با 
گرید بالا در ایران: گزارشی از 

سه مورد و مرور
3گزارش موردی

3 بیمار گزارش شد : بیمار اول آقای 43 ساله با عود مجدد گلیوما 
گرید 2 پس از 7 سال که تحت درمان با IORT قرار گرفت، میزان 
انرژی اعمال شده 10/3 گری بود. بیمار پس از جراحی بدون عارضه 
با سطح هوشیاری 15مرخص گردید، در پیگیری های 3ماهه علامتی 

از عود مجدد و عوارض ناشی از IORT مشاهد نشد.

بیمار دوم آقای 53 ساله با گلیوما گرید3 که با میزان دوز 12 گری 
انرژی تحت درمان با IORT قرار گرفت. بیمار پس از جراحی بدون 
عارضه با سطح هوشیاری 15مرخص گردید، در پیگیری های 3ماهه 

علامتی از عود مجدد و عوارض ناشی از IORT مشاهد نشد.

Rhabdoid glio�( 30 ساله مورد رابدومیا گلیوما  بیمار سوم خانم 
blastoma( که 12 ماه پیش تحت رادیوتراپی خارجی 60گری قرار 
گرفته بوده است در حال حاضر دچار گلیوما درجه 4 شده است. بیمار 

تحت IORT با دوز 8/8 گری قرار گرفت.

Weil و همکاران 
)51(2015

رادیوتراپی حین عمل برای 
معالجه متاستاز مغز انفرادی تازه 
تشخیص داده شده: تجربه اولیه 

و نتایج طولانی مدت
23کوهورت

نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد ،IORT با دوز 14 گری تا 
حاشیه محیطی 2 میلی متر برای درمان تومورهای مغزی متاستاتیک 
منفرد، از نظر کنترل موضعی)Local control( ، کنترل راه دور 
)distant control(و مدت بقای طولانی مدت با سایر روشهای 

متداول کاملًا مشابه بود. به نظر می رسد که جراحی همراه با 
 CNS یک ترکیب کمکی برای درمان بیماران با درگیری IORT

توسط سرطانهای منتشر سیستمیک است.

Giordano و 
2014همکاران )52(

آیا رادیوتراپی حین عمل 
)IORT( - گزینه ای برای 
معالجه مجدد گلیوبلاستوما 

است؟
----مروری 

مطالعات قبلی در مورد استفاده از  )IOERT( در عود مجدد 
گلیوبلاستوما مولتی فرم)GBM(نتایج متناقض نشان داده اند، که 

بیشتر به دلیل محدودیت های فنی مرتبط با استفاده از اپلیکاتورهای 
لوله ای الکترونی بوده است. از آنجا که به نظر می رسد پوشش حجم 
هدف بیشترین تأثیر را در مدت بقا بیمار دارد ، IORT متناسب با 
هندسه با منابع تابشی کروی با ارائه ایزوتروپی کم انرژی پرتوهای 

X ، انتظار برای بهبود مداوم کارآیی IORT را به همراه دارد.

Giordano و 
2014همکاران )40(

INTRAGO: رادیوتراپی 
حین عمل در گلیوبلاستوما 

مولتی فرم: فاز I / II مطالعه 
افزایش دوز

مطالعه پروتکل، 
---آینده نگر 

INTRAGO شامل بیماران در سن 50 سال و بالاتر با وضعیت 
عملکرد کارنوفسکی دسته کم 50درصد و گلیوبلاستوما مولتی فرم 
تشخیص داده شده می باشد که تحت درمان با IORT به روش 

افزایش دوز به روش گلاسیک 3+3قرار گرفته اند. هدف اول بررسی 
عوارض استفاده از IORT مثل نکروز، خونریزی ، عدم ترمیم زخم 

جراحی می باشد و در مرحله بعد بقای بیماران مورد بررسی قرار 
خواهد گرفت.

در نتیجه ، INTRAGO اولین مورد دوز مورد بررسی در مورد
IORT برای گلیوبلاستوما مولتی فرم تازه تشخیص داده شده 

همراه با دوره درمان  تتوزولومید با سازگاری هندسی بهینه شده در 
اپلیکاتورها است و یک پایه محکم برای آزمایش های بعدی با اندازه 

تصادفی )مرحله II یا III( ارائه می کند. 

بحث و نتیجه گیری 
ــه روشــهایی  ــن عمــل جراحــی )IORT( از جمل ــی حی پرتودرمان
اســت کــه اگرچــه تاریخچــه ای یکصــد ســاله دارد امــا امــروزه 
بــا پیشــرفت تکنولــوژی کاربــرد آن رو بــه گســترش مــی باشــد. 
در ایــن روش در حیــن عمــل جراحــی و بعــد از برداشــتن تومــور 
ــل جراحــی  ــر قاب ــات بافــت تومــور کــه غی )حتــی گاهــی از اوق

مــی باشــد( تحــت پرتودرمانــی قــرار مــی گیــرد. بدیــن ترتیــب 
بافــت هــدف مســتقیما در مقابــل پرتوهــای یونیــزان قــرار گرفتــه 
و حداقــل تابــش بــه بافــت هــای ســالم اطــراف انتقــال داده مــی 
ــی دقیــق  ــه رادیوتراپ ــه  همیــن علــت ایــن روش ب شــود کــه ب
)Precise Radiotherapy( مشــهور مــی باشــد. ایــن روش کــه 
ــهاي  ــت از روش ــی اس ــی و پرتودرمان ــی از دو روش جراح تلفیق
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ــوده کــه در آن مقــدار بالایــی اشــعه  )10  ــي ب خــاص پرتودرمان
تــا 20 گــري اشــعه( در يــك جلســه و در حيــن عمــل جراحــي در 
تومــور يــا بســتر آن توزيــع مــی گــردد. روش راديوتراپــي حيــن 
عمــل يــا بــه طــور خلاصــه روش IORT  بــا وجــود اينكــه كيــي 
ــود  ــي ش ــوب م ــرطان محس ــان س ــنتي در درم ــهاي س از روش
ولــي هنــوز بــه عنــوان يــك روش پيشــرفته در مديريــت درمــان 

بســياري از بســترهاي تومــور بــه كار گرفتــه مــي شــود.
ــان،  ــكل درم ــمتي از پروت ــورت قس ــه ص ــولا ب ــن روش معم اي
ــيمي  ــل ش ــها از قبي ــر روش ــا ديگ ــراه ب ــت هم ــن اس ــه ممك ك
درمانــي يــا راديوتراپــي بــا پرتــو خارجــي باشــد، اجــرا مــي شــود. 
درمانهــاي ابتدايــي، بــراي كوچــك كــردن تومــور و بــه منظــور 

بــرش ســاده تــر تومــور صــورت مــي گيــرد. در برداشــتن تومــور 
بــه روش جراحــي، معمــولا تمــام حجــم تومــور از ناحيــه درمــان 
ــه  ــرطاني در ناحي ــلولهاي س ــداري از س ــود و مق ــي ش ــارج نم خ
درمــان باقــي مــي ماننــد. بــراي بهبــود كنتــرل ناحيــه اي درمان، 
يــك مقــدار دوز زيــاد تابشــي در طــي عمــل جراحــي در آن ناحيه 
توزيــع مــي شــود. ايــن در حالــي اســت كــه همــه و يــا قســمت 
اعظــم بافتهــاي حســاس اطــراف ناحيــه درمــان پوشــيده شــده و 
ــدان تابــش نگــه داشــته مــي شــود. اســتفاده از  ــا خــارج از مي ي
ــر  ــان تومورهــای مغــزی و گلیوبلاســتوما موث ــن روش در درم ای
واقــع شــده اســت و پیشــنهاد مــی گــردد بعنــوان درمــان جدیــد 

خــط مشــی بیمارســتانها قــرار گیــرد.
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