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1- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در درمان موارد عود كرده و يا مقاوم به 
درمان لنفوم هوجكين  قابل تجويز است.

2- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در درمان موارد گسترده، پيشرونده و 
علامتدار ساركوم كاپوزي قابل تجويز است.

  DLBCL 3- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان موارد عود كرده و مقاوم
قابل تجويز است.

4- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان موارد عود كرده و مقاوم به درمان لنفوم 
بوركيت قابل تجويز است.

5- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در درمان موارد عود كرده و يا مقاوم به 
درمان مولتيپل ميلوم قابل تجويز است.

6- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در موارد عود كرده و يا متاستاتيك سرطان 
اپيتليالي تخمدان، لوله فالوپ و سرطان اوليه پريتوئن قابل تجويز است.

7- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در درمان موارد متاستاتيك يا عود كرده 
ساركوم بافت نرم قابل تجويز است.

8- دوكسوروبيسين ليپوزومال فقط در درمان موارد متاستاتيك يا عود كرده 
ليوميوساركوم رحم قابل تجويز است.

_
• متخصص راديوتراپي-انكولوژي

مراكز بستري و سرپايي شيمي درماني• فوق تخصص خون و سرطان بالغين
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ليپوزومال 
***دوكسوروبيسين

1- جهت تجويز داروي دوكسوروبيسين ليپوزومال، بيمار موظف به ارايه گزارش پاتولوژي مبني بر ابتلا به يكي از انواع بدخيمي از نوع 
لنفوم هوجكين، ساركوم كاپوزي (Kaposi sarcoma)، لنفوم DLBCL، لنفوم بوركيت، مولتيپل ميلوم، سرطان اپيتليالي تخمدان 

(و يا لوله فالوپ و سرطان اوليه پريتوئن)، ساركوم بافت نرم و ليوميوساركوم رحمي است. 
2- براي اثبات نوع تومور، مممكن است علاوه بر پاتولوژي به موارد زير نياز باشد: 

* مولتيپل ميلوم: در صورت ابهام، علاوه بر گزارش پاتولوژي، گواهي پزشك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به مولتيپل ميلوم
* سرطان اوليه پريتوئن: علاوه بر گزارش پاتولوژي، گواهي پزشك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به سرطان اوليه پريتوئن

* ساركوم بافت نرم: در صورت ابهام، علاوه بر گزارش پاتولوژي، گواهي پزشك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به  ساركوم بافت نرم
3- جهت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال، اثبات وجود موارد زير بر اساس نوع بيماري نياز است: 

* لنفوم هوجكين: اثبات بيماري عود كرده و يا مقاوم به درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر يا نامه پزشك 
درمانگر

* ساركوم كاپوزي (Kaposi sarcoma):  گواهي پزشك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به بيماري گسترده، پيشرونده و علامتدار 
* لنفوم DLBCL: اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر يا نامه 

پزشك درمانگر
* لنفوم بوركيت: اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر يا نامه 

پزشك درمانگر
* مولتيپل ميلوم: اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر يا نامه 

پزشك درمانگر
* سرطان اپيتليالي تخمدان (و يا لوله فالوپ و سرطان اوليه پريتوئن):

-  اثبات وجود بيماري متاستاتيك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر 
- براي موارد عود كرده (و نه متاستاتيك) گواهي پزشك درمانگر مبني بر عود بيماري

- در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي 
* ساركوم بافت نرم:

-  اثبات وجود بيماري متاستاتيك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر 
- براي موارد عود كرده (و نه متاستاتيك) گواهي پزشك درمانگر مبني بر عود بيماري

- در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي 
* ليوميوساركوم رحمي:

-  اثبات وجود بيماري متاستاتيك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر 
- براي موارد عود كرده (و نه متاستاتيك) گواهي پزشك درمانگر مبني بر عود بيماري

- در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي 
3- جهت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال، گواهي پزشك درمانگر مبني بر سابقه مصرف انواع ديگر آنتراسيكلين با حداقل دوز معادل 

تجمعي دوكسوروبيسين هيدروكلريد 200 تا 300 ميلي گرم به ازاي هر متر مربع از سطح بدن در گذشته نياز است. 
4- جهت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال، گزارش اكوكارديوگرافي مبني بر EF مساوي يا بالاي 50 درصد ضروري است (همچنين 

لازم است عملكرد قلبي به صورت دوره اي بررسي شود و در صورت افت EF بيش از 20% از سطح پايه، دارو قطع شود).

• متخصص راديوتراپي-انكولوژي
• فوق تخصص خون و سرطان بالغين

 
1- در صورتي كه برون ده قلبي (EF) پيش از شروع درمان 

كمتر از 50 درصد باشد و يا در ارزابي هاي حين درمان بيش از 
%20 افت كند، دارو منع مصرف دارد.

2- مجموع دوز تجمعي همه انواع آنتراسيكلين  در طول عمر 
نبايد بيش از 450 ميلي گرم به ازاي هر متر مربع از دوز معادل 

تجمعي دوكسوروبيسين هيدروكلريد باشد. در موارد سابقه 
راديوتراپي مدياستن اين عدد معادل 400 است.

3- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان خط اول لنفوم 
هوجكين جايگاهي ندارد.

4- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان موارد محدود و بدون 
علامت ساركوم كاپوزي جايگاهي ندارد.

5- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان خط اول لنفوم غير 
هوجكين جايگاهي ندارد.

6- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان خط اول لنفوم بوركيت 
جايگاهي ندارد.

7- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان خط اول مولتيپل 
ميلوم جايگاهي ندارد.

8- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان نئوادجوانت و ادجوانت 
سرطان اپيتليالي تخمدان و لوله فالوپ و سرطان اوليه پريتوئن 

جايگاهي ندارد.
9- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان نئوادجوانت و ادجوانت 

ساركوم بافت نرم جايگاهي ندارد.
10- دوكسوروبيسين ليپوزومال در درمان نئوادجوانت و 

ادجوانت ليوميوساركوم رحم جايگاهي ندارد.

1- رژيم شيمي درماني داراي دوكسوروبيسين ليپوزومال، در همه 
موارد تا رسيدن به  دوز تجمعي معادل450 ميلي گرم به ازاي هر 

متر مربع از  دوكسوروبيسين هيدروكلريد  (و  400 در موارد سابقه 
راديوتراپي مدياستن) يا بروز عارضه از جمله افت EF به ميزان 

بيش از 20% از سطح پايه، قابل تجويز است. 
2- دوز معمول دوكسوروبيسين ليپوزومال، 20 تا 40 ميلي گرم 

هر 3 هفته يا 50 ميلي گرم هر 4 هفته به ازاي هر مترمربع از 
سطح بدن است.

 1- با توجه به اثربخشي مشابه انواع آنتراسيكلين، در همه موارد 
تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال (به جز سرطان اپيتليالي 

تخمدان، لوله فالوپ و سرطان اوليه پريتوان) بيمار بايد سابقه 
مصرف انواع ديگر آنتراسيگلين با حداقل دوز معادل تجمعي 

دوكسوروبيسين هيدروكلريد 200 تا 300 ميلي گرم به ازاي هر 
متر مربع از سطح بدن را داشته باشد.


