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 چکیده

درمانی برای سرکوب سیستم ایمنیی و  جی است که معمولا همراه با شیمیهای رادیوتراپی با میدان خاریکی از انواع درمان( TBI)تابش تمام بدن 

ر توزیع دز امری ضروری است و بنابراین وجود یکنواختی د TBI در AAPMشود. طبق توصیه یمار قبل از پیوند مغز استخوان انجام میآمادگی ب

در دو هندسه درمان مخالف و میوازی قیدامی و    TBIدز تجویزی قرار داشته باشد. به طور کلی  ±10تغییرات دز در طول بدن باید در محدوده %

که هندسه مخالف و موازی قدامی و خلفی نسبت به هندسه دوجانبه یکنواختی بهتیری  شود. به علت آنموازی جانبی انجام می خلفی و مخالف و

هیای رادییوتراپی   گرهیای بافیت، تکنییک   های مختلفی ازجمله استفاده از جبیران تر است. تاکنون تکنیکهبود یکنواختی در این تکنیک سادهدارد، ب

اند. هدف از این مطالعه، بررسی مروری بیر  بهبود یکنواختی توزیع توسط مراکز مختلف در سراسر دنیا مورد استفاده قرار گرفتهدینامیک و... برای 

 های بهبود یکنواختی توزیع دز در تابش فوتونی تمام بدن با هندسه درمان مخالف و موازی قدامی و خلفی است.تکنیک

 

 .تی توزیع دز، تکنیک قدامی خلفیتابش تمام بدن، یکنواخ واژگان:کلید

مقدمه .1

( یک تکنیک درمانی پیچیده است که در TBI) 9تابش تمام بدن

پرتوهیای فوتیونی    بدن با استفاده یک میدان بیزر  از  تمامآن 

از ایین تکنییک   . [5]–[1] گییرد مگاولتاژ تحت تابش قرار میی 

هییای هماتولوژیییک، انکولوژیییک و   بییرای درمییان بیمییاری  

ایمونولوژیک خاصی شامل لنفوم، لوسیمی لنفوبسسیتیک دیاد    

                                                           
1Total body irradiation 

(ALLلوسمی مایلوئید د ،)( ادAML   لوسیمی لنفوسیایتیک ،)

(،مالتیپل میایلوم،  CMLایلوئید مزمن )ملوسمی  (،CLLمزمن )

تحقیقیات مختلفیی   . [8]–[6] شیود میلنفوم و مسنوم استفاده 

به عنوان  درمانیهمراه با شیمی TBIاند که استفاده از هنشان داد

سازی بیمار پیش از پیوند مغز استخوان بسییار میو ر   رژیم آماده

سییرکوب  ،TBIانجییام  اصییلی فاهییدا. [12]–[9]باشیید مییی
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کین کیردن   و ریشه زدن پیوندسیستم ایمنی و جلوگیری از پس

چنیین  هیم  است.ها مانده از سایر درمانهای سرطانی باقیسلول

TBI هیا ملیل   مانده از سیایر درمیان  یعی باقیهای غیر طبسلول

بیرد  ای بدن را از بیین میی  درمانی و تابش منطقهجرادی، شیمی

[13]. 

سلول هیای هیدف   توزیع  TBIبه این علت که در تکنیک 

، ایجاد یک توزییع  استیکنواخت ه صورت تقریبا در کل بدن ب

طبیق توصییه   . [15]–[13]ت ضروری اسی  یکنواختدز نسبتا 

حییدوده در میکنییواختی دز بایید   AAPM 91گیزارش شیماره   

علییل غیییر . [16]قییرار داشییته باشیید  ،دز تجییویز شییده ± %93

یکنواختی توزیع دز در تابش تمیام بیدن تغیییر در ضیخامت و     

هیا، تیابش غییر    شکل کیانتور بیدن، تفیاوت در چگیالی بافیت     

باشیند  یکنواخت از منبع تابشی و میدان تابشی بسیار بزر  میی 

[17], [18] 
 دز درییافتی  این اسیت کیه،   TBIمسئله با اهمیت دیگر در 

مقیدار   تیر از کیم های دساس و در معرض خطیر  ارگان توسط

 تیرین . از جملیه مهیم  هیا باشید  تحمل بافیت طبیعیی آن  آستانه 

ریه است که اگر دز درییافتی آن از   TBIدر  های بحرانیارگان

تیر شیود منجیر بیه التهیاب بافیت       دد آستانه تحمل بافت بیش

 TBI، 99ی در تجیویز دز کیل   شود. غالبیا  می (IP) 9ریوی

گری باشد لیذا   8تر از که دز ریه بایستی کم، دردالیگری است

تیر از مقیدار   مدز رییه بیه کی    به منظور کاهشتر مراکز در بیش

 ,[6] ,[5] ,[3] شیود میی های رییوی اسیتفاده   آستانه از بسک

 بیا هیدف  هیای متنیوعی   تکنییک که . با وجود این[19] ,[18]

توسط مراکیز مختلیف در سراسیر     TBIبهبود یکنواختی دز در 

ای بیین  تاکنون هیچ مقایسیه  امااند، دنیا مورد استفاده قرار گرفته

هییا از نظییر یکنییواختی دز صییورت نگرفتییه اسییت  اییین روش

هیای  سازی تکنیکبررسی و خسصه هدف از این مطالعه.[20]

                                                           
1Interstitial pneumonitis 

 

استفاده در مراکز مختلف دنیا به منظور بهبیود یکنیواختی    مورد

 هندسه تابش مخیالف و میوازی قیدامی و خلفیی     توزیع دز در

 .باشدتابش فوتونی تمام بدن می

 

 روش اجرا .2

برای انتخاب مقالات میرتبط، مقیالات متعیددی بیا هیدف      

میورد   TBIمربوط بیه بهبیود یکنیواختی دز در     تمطالعایافتن 

هیای  ربررسی قرار گرفتند. مقالات مربوطه با جسیتجو در موتو 

ییر گوگیل اسیکولار،    میی معتبیر نظ  های علو سایت گرجستجو

 ست آمدند. مد و مجله فیزیک پزشکی بدکت، پابساینس دایر

 

 . نتایج3

 هندسه بیمار حین درمان. 3,1

ابش تمام بدن به دو دسته کلی مخالف هندسه درمان بیمار در ت

و مخالف و میوازی   )TBI-AP/PA( 9و موازی قدامی و خلفی

 ,[12] ,[10] شیود بنیدی میی  تقسییم  (TBI-LAT) 9جیانبی 

بییا  TBIسییازی پیییاده مراکییز، بییرای اغلیی . در [26]–[20]

ایین  ، گیرد امابیمار در دالت ایستاده قرار می ،AP/PAهندسه 

یرات قابل توجهی بیمار، تغیبرای خستگی  ت ایجاددالت به عل

 ,[23]شیود سنجی دز دریافتی بیمار مشاهده میدر نتایج اعتبار

ار روی پهلیوی خیود در   در برخی دیگر از مراکیز، بیمی  . [27]

درجیه سیر    13کشد و با چیرخش  جنینی دراز میموقعیت نیمه

هیا در هندسیه مخیالف و میوازی     فقی فوتیون ادستگاه با تابش 

بیه   AP/PAهندسیه  در . [28]شیود قدامی و خلفی درمان میی 

، تغییرات اندک کیانتور بیدن در راسیتای صیفحه کرونیال      علت

های چنین دفاظت از اندامختی دارد و هماتوزیع دز نسبتا یکنو

تیر از  ساده دالتهای سربی در این دساس با استفاده از دفاظ

TBI-LAT [21,23] است. 

                                                           
2Parallel opposed anterior posterior TBI 
3Parallel opposed lateral TBI 
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بیاز بیا   بیمار در موقعیت طاق LAT-TBIدر هندسه درمان 

ای زانوهای خیم شیده بیر روی تخیت درمیانی کیه در فاصیله       

 ،تییر نسییبت بییه فاصییله درمییانی اسییتاندارد قییرار دارد طییولانی

خوابد. میدان فوتونی به صورت عمود بر صیفحه سیاجیتال،   می

دهد. ایین هندسیه درمیان، روشیی     بدن را تحت تابش قرار می

یار رادت برای بیمار است و پایداری بالایی دارد. .به عیسوه  بس

اما به علیت   .[21,23]پذیری بسیار بالایی دارد وش تکراراین ر

دز آن بسییار  تغییرات شدید کانتور بیدن در ایین روش توزییع    

که هندسیه  است. لذا به علت این AP/PAتر از هندسه ناهمگن

یکنییواختی تاتییی بییالاتری دارد، د ییول     AP/PAدرمییانی 

. [31]باشید  تیر میی  یکنواختی قابل قبیول در ایین روش سیاده   

بعضی مراکز نیز ترکیبی از هردو هندسه را برای درمان بیه کیار   

 .[25]برند می

تعیداد   9مقاله بررسی شیده در جیدول شیماره     98از میان 

تکنیک های با تابش قیدامی و خلفیی و دوجانبیه بیه صیورت      

شیود  طیور کیه مشیاهده میی    جداگانه آورده شده است. و همان

 کننید اسیتفاده میی   AP/PA-TBIتعداد مراکزی که از تکنییک  

 .مراکز است بیش از سایر

 .TBIهندسه درمان بیمار در درمان  -1جدول 

 هندسه درمان بیمار
تعداد مراکز 

 استفاده کننده
 منابع

مخالف و موازی قدامی 

AP/PA-و خلفی )

TBI) 

22 

[3], [6], [34]–[43], 

[16], [19]–[21], 

[28], [29], [32], 

[33] 

مخالف و موازی 

LAT-دوجانبه )

TBI) 

7 
[11], [12], [17], 

[22], [27], [44], 

[45] 

ترکیبی از هردو هندسه 

TBI-AP/PA  و

TBI-LAT 

1 [46] 

 

 های بهبود توزیع دز . روش3,2

بیا هندسیه    TBIهای متعددی برای بهبود توزییع در  روش

درمان مخالف و موازی قدامی و خلفی وجود دارد. این هندسه 

نییز  هیای درمیان بیا ابعیاد کوچیک و      توان در اتاقدرمان را می

های درمان بزر  امکیان افیزایش   اندازی کرد. در اتاقبزر  راه

 بیش از مقدار اسیتاندارد دسیتگاه   SSD)) 9حفاصله منبع تا سط

فوتونی  ابت وجیود   برای پوشاندن تمام بدن بیمار با یک میدان

 83بیا   برای دسیتگاه کبالیت برابیر    استاندارد SSDدارد. مقدار 

متیر  سیانتی  933خطیی   دهنیده متر و برای دستگاه شیتاب سانتی

 کیل  های درمان کوچک برای پوشیش که در اتاقاست. دردالی

هیای دینامییک تحوییل درمیان     بدن با میدان تابشیی از تکنییک  

 . [47]شود استفاده می

 

 گر بافت . استفاده از جبران3,2,1

وجود ناهمگنی در بافت و ناهمواری در کانتور بیدن خیود   

باشیند.  میی  TBI ی توزییع دز در یکی از عوامل غییر یکنیواخت  

 معمولا در دد فاصل بین سر دسیتگاه گرها که استفاده از جبران

هیا و  برای جبران نیاهمگنی  ،گیرندو بدن بیمار قرار می درمانی

بدن یک روش بهبود یکنواختی دز و ایجاد ییک   هایناهمواری

توان از گرها را میجبران. [48]توزیع دز همگن در بدن است 

تیرین میواد   عمیان فلزات جزء شای نمواد مختلفی ساخت؛ از ای

 .[49]مورد استفاده هستند 

. شیوند میی گرهای فلیزی معمیولا از سیرب سیاخته     جبران

تیر اسیت کیه ایین ویژگیی باعی        ت به فلزات نیرم سرب نسب

بیه عیسوه بیه علیت      .بیرش داد  ید بتوان آن را به رادتی وشمی

در ابعیاد   ییگرهیا توان جبرانعیف بالای این فلز میضری  تض

   ساخت. سایر فلزاتبه نسبت  ترنازک

                                                           
1 Source-surface distance 
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بیمیار   991 شیی را از ارانش گزارو همک 9لو 9394در سال 

های سنتی تحت درمان در مرکز انکولوژی پرتویی با تکنیک که

TBI   ان، بیمیار روی  قرار گرفته بودند منتشر کردند. دیین درمی

که یک بار به سمت پرتو و بار دیگر پشت پهلوی خود، دردالی

گرفیت.  به پرتو قرار داشت، در موقعیت نیمه جنینیی قیرار میی   

و در ف یله   AP/PA-TBIدهی با هندسیه درمیان   سپس تابش

شید.  متیر انجیام میی   یسیانت  033( برابر بیا  SSDمنبع تا سطح )

بییا اسییتفاده از دزیمترهییای   in-vivoتنییی یییا دزیمتییری درون

نقطه از بدن بیماران انجام شد. نتایج  93هادی یا دیودها در نیمه

بیین  دزیمتری نشان داد مقیدار یکنیواختی دز در ایین تکنییک     

 .[28]قرار داشت  %93±

و همکیارانش از فلیز سیرب     9مسا لینیارس  9391در سال 

در  AP/PA-TBIبرای بهبود یکنواختی دز در هندسیه درمیان   

بیمیار داوطلیی  دریافییت پیونید مغییز اسییتخوان، در بخییش    99

رادیوتراپی مرکز تحقیقات و درمان سرطان شهر سنت آنتونییو،  

اسیاس دز تجیویزی بیه    ه کردند. مقدار مونیتور یونیت براستفاد

ترین قسیمت بیدن   حویل دز و میزان آهنگ دز در ضخیمنقطه ت

بیرای بهبیود    9محاسبه شد. در این مطالعه نیز مانند مطالعیه لیو  

گرهای سربی اسیتفاده شید. محاسیبه    یکنواختی توزیع از جبران

گرها بر مبنای ضخامت مو ر هر قسمت از بیدن  ضخامت جبران

رچوب از ابیمار صورت گرفت. دین درمان، بیمیار در ییک چی   

کیه ییک صیفحه    جنس استیل ضیدزنگ قیرار گرفیت دردیالی    

متری بیرای جبیران ا یر دفیس پوسیت ناشیی       میلی 90اسپویلر 

مگاولیت( در جلیوی بیدن بیمیار      0های با انیرژی بیالا )  فوتون

متر بیود.  سانتی 999در این روش  SSDن   شده بود. مقدار 

نس ینسیا م( با دزیمترهیای ترمولو in-vivoتنی )دزیمتری درون

(TLDانجام شد. س ) ی گییر پس مقدار دز تجویزی با دز انیدازه

                                                           
1Lanchun Lu 
2Francisco Mesa Linares 
3Lanchun Lu 

و بیرای مییدان    9/3شد. این تفاوت برای تابش قدامی % مقایسه

 .[37]بود  0/9خلفی %

گرهای سربی باید برای هر بیمیار بیه   که جبرانبه علت این

دارنده بسک در صورت اخت اصی ساخته شوند و به سینی نگه

سر دستگاه درمانی ن   شیوند، اسیتفاده از سیرب بیه عنیوان      

هیای  گر تا ددی دشوار است. برخیی از مراکیز از کیسیه   جبران

گیر  ای پر شده با برنج خام به عنیوان جبیران  چهکی یا پاریپسست

تیوان دفعیات   گرهیا را میی  . ایین جبیران  [49]کنند استفاده می

چنیین  متعددی برای بیماران مختلف مورد استفاده قرار داد. هیم 

پذیر بوده و شکل خود را در دمای اتاق های برنج انعطافکیسه

ای مشیابه بیا بافیت نیرم     گرها دانسیتهکنند. این جبراندفس می

و  4لنکسییتر 9331تییا  9333هییای طییی سییال  .[49]دارنیید 

متیر و بیا   سیانتی  400برابر بیا   SSDبیمار را در  80همکارانش 

مگاولیت بیا هندسیه مخیالف و میوازی       98های فوتونی میدان

هیای  بران نیاهمواری برای ج های و خلفی درمان کردند. آنقدام

های برنج استفاده کردند و نهایتا مقیدار یکنیواختی   بدن از کیسه

 . [48]قابل قبولی بدست آوردند 

گیر اسیتفاده   عنیوان جبیران   هاز آب ب ،از مراکزتعداد اندکی 

ل بیا دانسییته   معیاد  دانسیته الکترونی. مزیت آب داشتن کنندمی

اسیت.   الکترونی بافت، مقرون به صرفه بودن، در دسترس بودن

پارچیه را  و همکارانش، یک سیسیتم ییک   0گالینا 9330در سال 

انیدازی و  ، راهادیی طر TBIبرای بهبود یکنواختی توزیع دز در 

هیای بافیت   جبران نیاهمگنی  آنهدف اصلی  ش کردند کهآزمای

خطیی ییک    دهندهشتاببود. این سیستم از یک تخت متحرک، 

یک فیلتر دینامیکی کنتیرل   ،سیستم برای ارزیابی ضخامت بیمار

گیر آب در  اصلی کنترل تشیکیل شید. جبیران    واددآب و یک 

قیرار گرفیت و ارتفیاع آب    فاصله بین سر دستگاه و بدن بیمار 

در این مطالعیه بیرای   کرد. بسته به ضخامت بدن بیمار تغییر می

                                                           
4C. M. Lancaster 
5Paolo Gallina 
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کرومییک  های گافهای فانتوم راندو از فیلمن لایهدزیمتری درو

MD55     استفاده شد. نتایج دزیمتری نشیان داد تفیاوت بیین دز

قیرار   +9تیا %  -99تحویل داده شده و دز تجیویز شیده بیین %   

 .[33]داشت 

هیای آکرلییک بیه عنیوان     تعداد دیگری از مراکز نیز از لایه

ها نیز دانسیته الکترونی تقریبا کنند. این لایهگر استفاده میجبران

گرهای سربی باید برای هر معادل با بافت دارند. اما مانند جبران

و  9کیائو  9390بیمار به صورت مجزا سیاخته شیوند. در سیال    

همکاران روشی جدیید بیرای بهبیود یکنیواختی توزییع دز بیا       

اطفییال مطییرد کردنیید. بییرای سییاخت  TBIگییر بییرای جبییران

کن تیی اسی  باز تحیت سیی  شیلدهای ریه بیمار در موقعیت طاق

تی بیه نیرم افیزار طرادیی     های سیگرفت و سپس دادهقرار می

هیای بیمیار   هشید و نیرم افیزار براسیاس داد    ان فرستاده میدرم

هیوش  نمود. دین درمان کودک بیهای ریه را طرادی میشیلد

بیاز و  شده و روی یک صفحه چوبی یک مرتبه به شیکل طیاق  

 SSDمقدار گرفت. یک مرتبه به شکل دمر تحت تابش قرار می

متیر تنظییم شید و دزیمتیری بیا اسیتفاده از       سانتی 903برابر با 

 م شد. مقدار یکنواختی در این روشمگاولت انجا 0های فوتون

 .[3]بود  %8/3 %4/3±

 

 TBI . تحویل دینامیکی3,2,2

تحوییل   TBIهای بهبود یکنیواختی در  یکی دیگر از روش

درمان به شکل دینامیکی اسیت. در تحوییل دینیامیکی درمیان،     

. در ایین  [14]دین تابش بیمار یا میدان تابشی متحرک هسیتند  

در دو دسته شامل تکنیک انتقیال   TBIمطالعه تحویل دینامیکی 

 مورد بررسی قرار گرفته است.   9و تکنیک جاروب میدان 9تخت
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2Translating couch technique 
3Sweeping beam technique 

 تکنیک انتقال تخت. 3,2,2,1

 SSDبیا  هیای  تکنیک انتقال تخت جایگزینی برای تکنییک 

ییک  طولانی است. برای این اجیرای ایین تکنییک بیمیار روی     

کشید. تخیت روی   بیاز و دمیر دراز میی   تخت در موقعیت طاق

شیود  زمین قرار گرفته، زاویه گانتری روی صفر درجه تنظیم می

تخت درمانی در مدت تابش پرتوهیا در طیول مییدان منتقیل      و

شود تا کل بدن بیمار با یک میدان فوتونی  ابت پوشش داده می

 . [52]–[50] شود

نش از تکنیییک انتقییال او همکییار 4، اومییک9110در سییال 

استفاده کردند. در این روش یک تخت  TBIبرای انجام  0تخت

. ردکی درکت می Co03طول میدان پرتویی روی یک ریل و در 

های سانتی متر تنظیم شید و از شییلد   903برابر با  SSDمقدار 

بیا   in-vivoریوی در نادیه قفسه سینه استفاده شید. دزیمتیری   

یکنواختی توزیع  د ولانجام شد که نتیجه آن  هاTLD کمک

 . [1] دز تجویزی بود ±93محدوده %در دز 

که در تکنیک انتقال تخت تغییرات در ضیخامت  به علت آن

شود، چنان بیمار باع  ایجاد ناهمگنی در توزیع دز میبدن، هم

توان با تغییر سرعت و یا مدولاسیون میدان پرتیویی  بنابراین می

از  0کییریتین 9333یکنییواختی دز را بهبییود بخشییید. در سییال  

 TBIخت با سرعت متغیر بیرای تحوییل دز در   تکنیک انتقال ت

متیری  سیانتی  994ین روش بیمیار در فاصیله   استفاده کرد. در ا

در ایین روش سیرعت    .گرفیت نسبت به منبع تابشی قیرار میی  

تخت و مدت زمان تابش پرتو به هر قسمتی از بدن بیمار قابیل  

تیری  میدت زمیان طیولانی    ،های ضخیمتنظیم بود و لذا قسمت

گرفتنید. در ایین تکنییک    مگاولت قیرار میی   0بیم تحت تابش 

بیدن   1میانگین تفیاوت دز در قسیمت هیای مختلیف مییدپسن     

 .[53]بود  9تر از %نسبت به دز در نقطه تجویز دز کم
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که تکنیک انتقال تخت با سرعت متغییر تنهیا   با توجه به این

گیردد لیذا در سیال    باع  بهبود یکنواختی در محور عرضی می

همیراه بیا   ییک مدولاسییون بییم    و همکاران تکن 9دسین 9399

 TBI( را برای درمیان  AMTBI) 9یرانتقال تخت با سرعت متغ

در . [54] ,[14]و بهبود یکنواختی دز در سه بعد استفاده کردند

تیی اسیکن فیانتوم رانیدو بیه سیسیتم       های سیاین تکنیک داده

 0/934طرادی درمان وارد شد. دین درمیان فیانتوم در فاصیله    

 0هیای  متری از سر دستگاه روی تخت درمانی با فوتیون سانتی

تابش قرار گرفت. دزیمتیری در محیور مرکیزی    مگاولت تحت 

ی دزیمتری در انجام شد و برا TLDهای فانتوم راندو با دزیمتر

استفاده شد. ایین   EBTکرومیک های گافنادیه بیلداپ از فیلم

هایی که در آن میدان باز و بدون هییچ  تکنیک نسبت به تکنیک

گیییرد، توزیییع دز گونییه مدولاسیییونی مییورد اسییتفاده قییرار مییی

تری دارد و انحراف دز در طول محیور مرکیزی بیدن    یکنواخت

 .[14]است  0متر از %نسبت به دز در نقطه تجویز دز ک

 

 تکنیک جاروب میدان .3,2,2,2

یافته تکنیک انتقیال   جاروب میدان در دقیقت تغییر تکنیک

تخت است که یک میدان تابشیی گسیترده را بیا چیرخش سیر      

آورد. در ایین  دستگاه درمانی دول بیدن بیمیار بیه وجیود میی     

تکنیک موقعیت بیمار در طول تابش  ابیت اسیت و نییازی بیه     

 .[13]انتقال بیمار دین درمان وجود ندارد

و همکیاران از ایین تکنییک در موسسیه      9پس 9189در سال 

 TBIگیل در کانادا برای درمیان  ه مکانکولوژی پرتویی دانشگا

 913در طییول درمییان برابییر بییا  SSDاسییتفاده کردنیید. مقییدار 

مگاولت انتخیاب شید. در    4ها متر و مقدار انرژی فوتونسانتی

طول درمان میدان تابشی در دال دوران از سر بیمار بیه سیمت   

                                                           
1Amjad Hussain 
2Aperture modulated translating bed total body 

irradiation 
3Mariana Pla 

پا و سپس از پا به سمت سر بود. سرعت دوران میدان در طول 

ابییت بییود. بییرای دزیمتییری درون فییانتوم رانییدو از   درمییان  

ایج دزیمتییری، ای ترمولومینسییانس اسییتفاده شیید. نتییهییدزیمتییر

 .[55]نسبت به دز تجویزی را نشان داد  ±0تغییرات دز کمتر %

در تکنیک جاروب میدان، به علت ا ر عکس مجذور فاصله 

پروفایل دز یکنواخت نیست لذا بیرای بهبیود یکنیواختی بهتیر     

و  4چیوئی ، 9111گیر اسیتفاده شیود. در سیال     اسیت از جبیران  

گیرا  گر گرانشهمراه با جبران 0ش از یک کمان پرتوییهمکاران

استفاده کردند. در این روش بیمار روی زمیین   TBIبرای انجام 

و سر دسیتگاه درمیانی دیول بیدن بیمیار گیردش        کشیدهدراز 

بیا گیردش سیر     گر از جنس سروبند ساخته شدهکرد. جبرانمی

های متفاوتی از آن در برابر میدان پرتویی قرار دستگاه ضخامت

متر برای جلوگیری از سانتی 0/9گرفت. اسپویلر به ضخامت می

ها در جلوی بیدن  ر دفس پوست در انرژی بالای فوتونایجاد ا 

متیری  سانتی 93دار یکنواختی دز در عمق بیمار قرار گرفت. مق

 .[56]بود نسبت به دز تجویزی ±0% بدن بیمار در محدوده

 

 6. تابش تمام بدن با پرتوهای با شدت مدوله شده3,2,3

های رادیوتراپی سنتی با میدان خیارجی،  تر تکنیکدر بیش 

 ول مییدان انجیام  هایی بیا شیدت یکنواخیت در طی    درمان با بیم

گیر و کولیماتورهیای   شود. البته بعضی اوقات از وج، جبرانمی

( برای شکل دادن بیه مییدان، تغیییر شیدن     MLC) 1چند برگی

شیود.  پرتوها و جبران تغییرات در ضخامت بیدن، اسیتفاده میی   

( تکنیکی است که از IMRT) 8پرتودرمانی با شدت مدوله شده

کنواخت بیرای تحوییل دز بیه    های درمانی با شدت غیر یمیدان

 IMRTر ضیی. در دییال دا[57] کنییدهییدف اسییتفاده مییی  

جایی که این است. از آن تطبیقیترین شکل رادیوتراپی پیشرفته
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کند دارای مزایای استفاده می 9تکنیک از طرادی درمان معکوس

مختلفی نسبت به طرادی درمان سنتی اسیت کیه یکیی از ایین     

هیای  . در سیال [47]باشید  ا بهبود یکنواختی توزیع دز میی مزای

های هندسی اخیر با کمک سیستم توموتراپی مشکل محدودیت

 IMRTهای سنتی برطرف شده و امکان استفاده از دهندهشتاب

. در سیال  [58]شیته اسیت   گاهم برای رادیوتراپی تمام بدن فیر 

تکنیک پرتودرمانی با شدت مدوله مکارانش از و ه 9سالز 9390

که گزینه غییر   9تومودایرکتافزار با کمک نرم TBIبرای درمان 

 TBIبیرای  ، کنید دورانی با زاویه گسسته مییدان را فیراهم میی   

بیمار بیا ایین تکنییک درمیان شیدند. نتیایج        4استفاده کردند و 

ز ین دبی مییانگین   دزیمتری با دزیمتری ترمولومینسانس انحراف

د، به نشان دا 00/3±90/9گیری شده و محاسبه شده را % اندازه

که برای دزیمتری استفاده شدند در  TLD 90که از میان طوری

تر عدد تفاوت میان دز اندازه گیری شده و محاسبه شده کم 98

  .[58] داشتند 0تا % %9عدد دیگر نیز تفاوتی بین  1و  9از %

 

 گیری. بحث و نتیجه4

هبیود  هیای متنیوعی بیرای ب   طبق نتایج بدست آمده، تکنیک

بدن وجود دارد. بیرای گسیترش و   یکنواختی دز در تابش تمام 

در یییک مرکییز درمییانی عوامییل  TBIانییدازی یییک تکنیییک راه

این عوامل ابعاد اتاق  مختلفی باید در نظر گرفته شوند. از جمله

لوژی مورد استفاده )یعنیی نیوع   درمانی، بار کاری بخش و تکنو

ده در بخیش درمیانی(   افزارهیای میورد اسیتفا   افزار و سختنرم

که عوامل مختلفی بر انتخاب یک تکنییک  باشند. به علت اینمی

برای یک مرکز درمانی تا یر گذارنید، تعییین و معرفیی بهتیرین     

طولانی  SSDهای با کاری دشوار است. تکنیکتکنیک درمانی 

هیای سیاده و   روشکننید  گرهای بافتی استفاده میی که از جبران

و اگیر   برنید هیایی بسییار زمیان   نییک ا تکقیمت هستند امی ارزان

                                                           
1Inverse treatment planning 
2Henning Salz 
3Tomodirect 

گرها از جنس سرب ساخته شده باشند بیرای هیر بیمیار    جبران

سیازی  ی مورد نیاز است. به عسوه پییاده گر اخت اصیک جبران

 این تکنیک همواره به اتاق درمانی بزر  نیازمند است.  

برای دل مشیکل نییاز بیه اتیاق درمیان بیزر  از تکنییک        

انتقیال تخیت بیا    اسیتفاده شید. تکنییک     TBIتحویل دینامیکی 

های درمان کوچک به رادتی قابل استفاده سرعت  ابت در اتاق

تیر و  است. اما این تکنیک به تکنولیوژی  انوییه، نظیارت بییش    

تری برای اطمینان از درکت تخت بیا سیرعت   های دقیقبازبینی

مناس  نیازمند است. به عسوه این تکنیک به شیلدهای خارجی 

دفاظت ریه نیازمند است. تکنیک انتقال تخت با سیرعت   برای

متغیر، مشکل نیاز به شیلدهای خارجی را برطرف نموده اما بیه  

علت افزودن سیستم تغییر سرعت تخت، ایین تکنییک نییاز بیه     

چنیین  هیای اعتبارسینجی فراوانیی دارد. هیم    دقت زیاد و تست

رای های انتقال تخت به یک تخت متحرک بی طورکلی تکنیکبه

 سازی نیازمندند.یادهپ

هیای  تکنیک جاروب مییدان ییک زیرمجموعیه از تکنییک    

رادیوتراپی دینامیک است. در این تکنیک دیگر نییاز بیه تخیت    

متحرک برای پوشش بدن بیمار با بیم تابشی وجود ندارد و این 

مسئله با چرخش گانتری دول بدن بیمار دل شده اسیت. ایین   

کنید. امیا   قابل قبولی را فراهم میتکنیک توزیع دز یکنواخت و 

های بسیار دشیوار بیرای تاییید صیحت عملکیرد      نیازمند آزمون

که برخی مراکز در ایین تکنییک   باشد و با وجود ایندستگاه می

سازند، نیاز به شییلدهای رییوی در ایین    بیم تابشی را مدوله می

کیه   است TBIیک تکنیک نوین در  IMRTروش وجود دارد. 

سازد و در عین دال در دفیس  نواختی را فراهم میتوزیع دز یک

اسیت. امیا   های دساس نظیر ریه بدون شیلد ریوی موفق ارگان

قیمتیی  تکنیک به تکنولوژی مخ وص و گیران  که این جاآن از

اندازی آن در یک مرکز درمانی کار آسیانی  نیازمند است، لذا راه

 نیست.

میانی  در هندسیه در  TBIهای مختلف تکنیک 9در جدول 
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 اند.لف و موازی قدامی و خلفی مقایسه شدهتمخ
 

 

 .AP/PA در هندسه TBIلف های مخت(: بررسی و مقایسه تکنیک2جدول )

 .(علامت * به معنای استفاده و عدم وجود آن به معنای عدم استفاده است)

 

 . قدردانی5

-90911با شماره  قیقاتی م وباین مطالعه در قال  طرد تح

فیزیک و و با دمایت معاونت پژوهشی، گروه  93-39-10

انجام  و خدمات درمانی تهراندانشگاه علوم پزشکی مهندسی 

 .شد

  

استفاده از  موقعیت بیمار تکنیک

 شیلد ریه

فاصله منبع تا سطح یا 

SSD (متر)سانتی 

انرژی میدان 

 فوتونی

 یکنواختی توزیع دز

استفاده از جبرانگر 

 سرب

+ به جز 3تا % -12%بین  MV  6 333 * ایستاده

 ناحیه ریه ها

استفاده از جبرانگر 

 سرب

اختلا ف دز نسبت به  ذکر نشده 522 * نیمه جنینی

 12نقطه تجویز کنتر از %

استفاده از جبرانگر 

 کیسه برنج

 دز تجویزی ±12بین % MV 11 462 * نیمه جنینی

استفاده از جبرانگر 

 آکرلیک

 

خوابیده به صورت 

 طاقباز و دمر

* 192 MV 6 2.1%±2.4% 

استفاده از جبرانگر 

 آب

خوابیده به صورت 

 طاقباز و دمر

 224.3 MV 12  3تا % -12%بین+ 

تکنیک انتقال تخت با 

 سرعت ثابت

خوابیده به صورت 

 طاقباز و دمر

  3.0) 62-کبالت 162 *

MV) 

 دز تجویزی ±12بین %

تکنیک انتقال تخت با 

 سرعت متغییر

خوابیده به صورت 

 طاقباز و دمر

* 214 6  MV % 1انحراف دز کمتر از 

AMTBI  خوابیده به صورت

 طاقباز و دمر

 224.5 6  MV % 5انحراف دز کمتر از 

خوابیده به صورت  تکنیک جاروب میدان

 طاقباز و دمر

* 192 4  MV % 5تغییرات دز کمتر از± 

تکنیک جاروب میدان 

 با جبرانگر گرانش گرا

خوابیده به صورت 

 طاقباز و دمر

انرژی های مختلفی  199 *

 ذکر شده

 ±5%تغییرات دز کمتر از 

IMRT  خوابیده به صورت

 طاقباز و دمر

 ±3تغییرات دز بین % ذکر نشده 122 
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