
كنترا انديكاسيونانديكاسيونبستري موقتسرپاييبستري

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

تجويز در
مراكز بستري و سرپايي شيمي درماني

 
1- با توجه به ملاحظات اثربخشي و هزينه اثربخشي دارو، د 

حال حاضر مصرف داروي سورافينيب در درمان بيماران مبتلا به 
سرطان كليه متاستاتيك، آنژيوساركوما و GIST متاستاتيك 

توصيه نمي شود.
2- تمامي بيماراني كه در حال حاضر تحت درمان با سورافينيب 

 GIST به دلايل سرطان كليه متاستاتيك، آنژيوساركوما و
متاستاتيك هستند، دارو تا زمان پيشرفت بيماري يا ايجاد 

عارضه دارويي قابل تجويز است و پس از قطع دارو به هر دليل 
تجويز مجدد اين دارو در انديكاسيون هاي فوق توصيه نمي 

شود. جهت ادامه تجويز داروي سورافينيب لازم است اين 
بيماران هر 3-4 ماه جهت ادامه تجويز دارو، شواهد مبني بر 

عدم پيشرفت بيماري را ارايه دهند.

1- داروي سورافينيب در 
سرطان تيروييد پاپيلاري، 

فوليكولار، هرتل سل متاستاتيك 
و علامتدار كه به يد درماني 
پاسخ نداده اند، قابل تجويز 

است. 
2. داروي سورافينيب در سرطان 

تيروييد پاپيلاري، فوليكولار، 
هرتل سل عود كرده در صورت 
عدم امكان جراحي، عدم امكان 

يا عدم پاسخ به يد درماني و 
راديوتراپي، قابل تجويز است. 

1- داروي سورافينيب در موارد 
ادجونت بعد از جراحي سرطان تيروييد 

پاپيلاري، فوليكولار، هرتل سل 
جايگاهي ندارد. 

2- داروي سورافينيب در كارسينوم 
تيروييد آناپلاستيك جايگاهي ندارد. 
3- داروي سورافينيب در كارسينوم 

مدولاري تيروييد جايگاهي ندارد.

1- داروي سورافينيب  به صورت تنها (single agent) قابل تجويز است 
و تجويز آن به همراه ساير داروهاي شيمي درماني و تارگت تراپي توصيه 

نمي شود.
2- چنانچه حين درمان با داروي سورافينيب بيماري پيشرفت كند ادامه 

تجويز يا تجويز مجدد بعد از يك بازه زماني كاربرد ندارد.
3- در صورت قطع درمان سورافينيب به دنبال پاسخ باليني مناسب و 

سپس پيشرفت بيماري بعد از يك بازه زماني از قطع  دارو، شروع مجدد 
داروي سورافينيب بلامانع است لذا ارايه گزارش تصوير برداري مبني بر 
پاسخ باليني مناسب به  سورافينيب در زمان قطع دارو و همچنين ارايه 
شواهد و مدارك مبني بر پيشرفت بيماري بعد از قطع دارو لازم است. 

4-  جهت ادامه تجويز داروي سورافينيب ، پس از هر 3-4 ماه، لازم است 
شواهد مبني بر عدم پيشرفت بيماري  شامل تصويربرداري (و در صورت 

لزوم نامه پزشك درمانگر) ارايه شود.

 
1- ارايه گزارش پاتولوژي يا IHC مبني بر ابتلا به سرطان پاپيلاري، 

فوليكولار يا هرتل سل تيروييد يا ارايه IHC معتبر مبني بر ابتلا به همين 
سرطان در موارد سرطان با منشا ناشناخته ضروري است.

2- در موارد بيماري متاستاتيك يا عود كرده اثبات آن با كمك مداليته 
هاي تصويربرداري يا ارايه گزارش پاتولوژي يا IHC از محل متاستاز و عود 
مبني بر درگيري با سرطان پاپيلاري، فوليكولار يا هرتل سل تيروييد نياز 

است.
3- انجام بيوپسي از محل متاستاز و ارايه گزارش پاتولوژي مبني بر 

درگيري با سرطان پاپيلاري، فوليكولار يا هرتل سل تيروييد در صورت 
وجود تنها يك ضايعه متاستاتيك در تصوير برداري ضروري است.

4- در موارد متاستاتيك علامتدار بايد بيمار ابتدا تحت يد درماني قرار 
بگيرد و در صورت عدم پاسخ، سورافينيب براي وي تجويز شود لذا  نامه 

پزشك درمانگر يا متخصص پزشكي هسته اي مبني بر مقاومت بيماري به 
درمان با يد ضروري است.

5- در موارد عود لوكال، در صورت امكان درمان هاي لوكال مثل جراحي، 
راديوتراپي و يا يد درماني در خط اول درمان براي بيمار تجويز شود لذا 

نامه پزشك درمانگر مبني بر بيماري موضعي غير قابل جراحي و عدم 
امكان و يا عدم پاسخ به يددرماني و راديوتراپي ضروري است.

6- جهت ادامه تجويز داروي سورافينيب لازم است اين بيماران هر 4-3 
ماه جهت ادامه تجويز دارو، شواهد مبني بر عدم پيشرفت بيماري را ارايه 

دهند.

1- داروي سورافينيب در خط 
اول درمان سيستميك 

هپاتوسلولار كارسينوماي لوكال، 
غير قابل جراحي كه كانديد 

پيوند نيست، قابل تجويز است.  
2- داروي سورافينيب در خط 

اول درمان سيستميك 
هپاتوسلولار كارسينوماي با عود 

موضعي، قابل تجويز است.
3- داروي سورافينيب در خط 

اول درمان سيستميك 
هپاتوسلولار كارسينوماي 

متاستاتيك، قابل تجويز است.

1- داروي سورافينيب به عنوان درمان 
ادجونت بعد از درمان هاي موضعي 

قطعي مثل جراحي، ابليشن و بعد از 
 Arterial Directed و TACE

Therapy، جايگاهي ندارد.
2- داروي سورافينيب در حد فاصل 

بين تشخيص بيماري و پيوند كبد در 
بيماران غير قابل جراحي كه كانديد 

پيوند هستند، جايگاهي ندارد.
3- داروي سورافينيب، در بيماران 

 ،Child Pugh B-C سيروتيك با
جايگاهي ندارد.

4- داروي سورافينيب به صورت 
تركيبي با ساير داروهاي تارگت يا 

شيمي درماني به كار نمي رود. 

1- داروي سورافينيب با دوز 800 ميلي گرم روزانه 
(400 ميليگرم هر 12 ساعت) بر حسب صلاحديد 

پزشك درمانگر تا زمان پيشرفت بيماري يا بروز 
عارضه دارويي قابل تجويز است. 

	1- چنانچه حين درمان با اين دارو بيماري پيشرفت كند ادامه تجويز يا 
تجويز مجدد بعد از يك بازه زماني كاربرد ندارد.

2- جهت ادامه تجويز داروي سورافينيب، پس از هر 3-4 ماه، لازم است 
شواهد مبني بر عدم پيشرفت بيماري شامل تصويربرداري (و در صورت 

لزوم نامه پزشك درمانگر) ارايه شود. 
3- در صورت قطع درمان سورافينيب به دنبال پاسخ باليني مناسب و 

سپس پيشرفت بيماري بعد از يك بازه زماني از قطع  دارو، شروع مجدد 
داروي سورافينيب بلامانع است لذا ارايه گزارش تصوير برداري مبني بر 
پاسخ باليني مناسب به  سورافينيب در زمان قطع دارو و همچنين ارايه 

شواهد و مدارك مبني بر پيشرفت بيماري بعد از قطع دارو لازم است.

 
1- ارايه گزارش پاتولوژي يا IHC مبني بر ابتلا به هپاتوسلولار كارسينوما 

يا ارايه IHC معتبر مبني بر ابتلا به همين سرطان در موارد سرطان با 
منشا ناشناخته ضروري است.

2- اثبات بيماري متاستاتيك يا عود كرده با كمك مداليته هاي 
تصويربرداري يا ارايه گزارش پاتولوژي يا IHC از محل متاستاز مبني بر 

درگيري هپاتوسلولار كارسينوما نياز است. 
3- در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر 

متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي مورد نياز است.
4- در موارد بيماري موضعي نامه پزشك درمانگر يا جراح مبني بر غير 

قابل جراحي بودن توده و عدم امكان پيوند كبد ضروري است. 
5- جهت ادامه تجويز داروي سورافينيب لازم است اين بيماران هر 4-3 

ماه جهت ادامه تجويز دارو، شواهد مبني بر عدم پيشرفت بيماري را ارايه 
دهند.

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

بسمه تعالي

 راهنماي تجويز داروي  سورافينيب

نام دارو
افراد صاحب كاربرد خدمت

صلاحيت جهت تجويز
ارائه كنندگان اصلي صاحب 

صلاحيت
محل ارائه خدمت

شرط تجويز
ملاحظاتشرايط تجويزتوصيه هاتواتر خدمت (تعداد دفعات و فواصل خدمت)


