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 Intensity-modulated) یلیبا شــدت تعــد یپروستات، پرتودرمان یپرکاربرد پرتودرمان يهااز روش یکی :زمینه و هدف

radiation therapy, IMRT) اثــرات  ســهیمقا ،پــژوهش نیــ. هــدف اشــودیانجــام م یمختلفــ يهــاکه بــا روش باشدیم

بافــت هــدف و  نیبــ تركپروستات با توجه به درصد حجم مش IMRTمختلف  يهاروش پرتوییستیو ز یکیمتریدوز

 بود. مارانیب یکیآناتوم ریعنوان متغبه یبحران يهااندام

رکــز مدر  1397تــا خــرداد  1395 نیبــود کــه از فــرورد یو کمــ یلیتحل ،یمقطع ياپژوهش، مطالعه نیا :وش بررسیر

روش  چهــارمــدرس انجــام شــد.  تیــدانشــگاه ترب یپزشــک کیــزیو گــروه ف شیتجــر يشــهدا مارســتانیب یپرتودرمان

 ییپرتوســتیشــدند. اثــرات ز یطراح رمایب 63 یتیس ریتصاو يو خودکار) بر رو دانهیم 5و  IMRT )9 ،7 یپرتودرمان

 يهــاروش جی. نتــادیــمحاســبه گرد ینســب یتیالیبافت هدف با روش سر نی(مثانه و رکتوم) و همچن یاتیح يهابر اندام

  شدند. سهیمقا یکیآناتوم ریمتغ يبر مبنا گریکدیبا  یمختلف پرتودرمان

مختلــف  يهــادر روش پرتوییســتیز يرهــایمتغ نیب یف، اختلا%15تا  صفر نیبا حجم مشترك ب مارانیب يبرا ها:یافته

IMRT ش و کــاه ب،یکنترل تومور و کنترل تومور بــدون آســ يهادرصد حجم مشترك، احتمال شیمشاهده نشد. با افزا

تفــاوت  گریکــدیبا  دانهیم 7و  9 يهاوشحجم مشترك، ر ریداشتند. در تمام مقاد شیبه بافت نرمال، افزا بیاحتمال آس

 يبهتــر پرتوییســتیز ریمقاد دانهیم 7و  9 يها، روش%30از  شتریمشترك ب يها). در حجمP=06/0نداشتند ( يمعنادار

  ).P=009/0داشتند (

امــا در  اســتفاده کــرد، IMRT يهــاتــوان از هــر کــدام از روشیم ن،ییبا درصد حجم مشترك پا مارانیدر بگیري: نتیجه

 ژهیوبــه دانــهیم 9روش  يبه جا توانیدارند. م يترمناسب جینتا دانهیم 7و  9 يها) روش%30>مشترك بالا ( يهاحجم

 کرد. فادهاست دانهیم 7از روش  مار،یب میدر تنظ ادیز تیبا عدم قطع يدر موارد

ت سرطان پروستات، اثرااحتمالات، شده،  لیبا شدت تعد یپرتودرمان هاي مقطعی،پژوهش :لیديک لماتک

  .درمان یطراحیی، پرتوستیز

 

  
، باشدهاي شایع بین مردان میسرطان پروستات یکی از سرطان

  ها و شایعترین ن سرطانـریـی از شایعتـتوان آن را یکطوري که میبه

  

پرتودرمانی خارجی با تابش  2و1.سرطان بین مردان به حساب آورد

اي در درمان ویژههاي درمانی جایگاه عنوان یکی از روشفوتونی به

این سرطان در مراحل مختلف دارد. از پرتودرمانی خارجی در بیماران 

با ریسک بسیار کم تا ریسک بسیار بالا با مقادیر دوز تابشی و اهداف 

  مقدمه

 
  

 

  100تا  92هاي ، صفحه2شماره  ،77دوره ، 1398 اردیبهشتی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  31/02/1398آنلاین:      23/02/1398پذیرش:      01/12/1397: ویرایش     23/11/1397دریافت:          چکیده
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Tehran Univ Med J (TUMJ) 2019 May;77(2):92-100 

با پیشرفت فناوري و معرفی  4و3.شوددرمانی متفاوت استفاده می

هاي جدید، پرتودرمانی خارجی با تابش فوتونی نیز روش

هاي جدیدي مانند هاي زیادي داشته است. با وجود روشتپیشرف

، پرتودرمانی دورانی با مدولاسیون (Arc therapy) پرتودرمانی دورانی

، توموتراپی (Volumetric modulated arc therapy, VMAT)حجمی 

(Tomotherapy) اند، اما روش که در دهه اخیر معرفی شده

تر بودن تجهیزات و لیل ارزانشده به دپرتودرمانی با شدت مدوله

  5.همچنین قابل اعتماد بودن نتایج کاربرد بیشتري را در بالین دارد

شده به  رساندن دوز تابشی تجویز ،هدف از انجام پرتودرمانی

ها و بافت هدف و جلوگیري از رسیدن دوز تابشی به بافت

هاي با پیشرفت روش 3.باشدساختارهاي حساس به پرتو می

نی، سعی شده است، دوزي که به ساختارهاي حساس و پرتودرما

ولی دوز تابشی به بافت هدف به  ،رسد کاهش پیدا کندسالم می

شده به هدف برسد. اثرات  صورت یکنواخت و با مقدار تجویز

زیست پرتویی (رادیوبیولوژیکی) میزان و احتمال ایجاد آسیب در 

ومور را نشان بردن ت نیاز بهاي سالم و احتمال کنترل و بافت

 Normal tissueدهند. احتمال ایجاد آسیب در بافت سالم می

complication probability, NTCP  یا به اختصارNTCP و احتمال (

ترین فاکتورهایی مهم Tumor control probability, TCPکنترل تومور 

پرتویی هاي زیستهاي مختلف ارزیابی آسیبهستند که در روش

   6- 9.ندشومحاسبه می

 بیشترانجام شده است که  IMRTزیادي در رابطه با  هايپژوهش

با سایر متدهاي پرتودرمانی نظیر متدهاي  IMRTدر رابطه با مقایسه 

تر (مانند ) و متدهاي قدیمیArc therapyیا  VMATجدیدتر (مانند 

  10- 16.هاي تطبیقی یا سنتی پرتودرمانی) انجام شده استروش

، مقایسه اثرات دوزیمتریکی و پژوهشن هدف از انجام ای

 نیبا توجه به حجم مشترك ب IMRTهاي مختلف پرتویی روشزیست

دچار سرطان  مارانیرکتوم و مثانه در ب یبحران يهابافت هدف با اندام

  بود. پروستات

  

  
اي مقطعی، تحلیلی و کمی بود که از این پژوهش، مطالعه

و  هادادهآوري گردانجام گرفت.  1397تا خرداد  1395ن فروردی

طراحی درمان بیماران در مرکز پرتودرمانی بیمارستان شهداي تجریش 

پرتویی دست آوردن اثرات زیستتهران و تحلیل اطلاعات و به

در گروه فیزیک پزشکی دانشگاه تربیت  IMRTهاي مختلف روش

گاه صورت گرفته است، این پژوهش با نظارت این دانشکه  مدرس

بیمار  63از  T2وزن داده شده  MRIاسکن و تیانجام شد. تصاویر سی

که پرتودرمانی با  T3aتا  T2aهاي داراي سرطان پروستات در مرحله

این  هايدادهشده بود، تهیه شد.  ها تجویزشده براي آنشدت مدوله

 کنندگان به بخشبیماران به صورت تصادفی از بین مراجعه

تجویز شده بود، انتخاب  IMRTها تکنیک پرتودرمانی که براي آن

و تعداد بیماران موجود در  پیشینشدند. با توجه به مطالعات 

 پژوهش،گذشته، همچنین مدت زمان محدود انجام  هايبررسی

   19- 21بیمار مورد استفاده قرار گرفت. 63 هايداده

 Siemens)نس اسلایس زیم 16اسکن با دستگاه تیتصاویر سی

Emotion System, Siemens Company, Germany)  با اندازه تصویر

تهیه شدند.  mm 5 تا 3پیکسل و ضخامت اسلایس  512×512

 Siemens)تسلا زیمنس  1,5نیز با استفاده از دستگاه  MRIتصاویر 

Avanto Scanner, Siemens Company, Germany)  و با استفاده از

) TR:3000msو  TE:100msاکو سریع (-اسپینکویل و توالی پالس 

تر منظور مشخص شدن دقیقبه CTو  MRIتهیه شدند. تصاویر 

ي استخوانی ادغام هالندماركهاي حساس به پرتو بر مبناي اندام

منظور طراحی درمان صحیح، همه بیماران چه در هنگام شدند. به

نسبت پر و رکتوم بهتصویربرداري و چه در هنگام پرتودرمانی با مثانه 

  خالی حضور یافتند. 

 Eclipse software, version 11 (Varianطراحی درمان بیماران با 

Medical Systems, Palo Alto, CA, USA)  بر روي تصاویر تهیه شده

 Clinical)انجام شد. حجم ریشه تومور، همان حجم تومور بالینی 

tumor volume, CTV) پروستات شامل در نظر گرفته شد. این حجم 

براي بیماران با ریسک کم و ساختارهاي پروستات و غدد سمینال 

وزیکول براي بیماران با ریسک متوسط و بالا بود. به منظور در نظر 

 اي به اندازهدهی به بیمار و تجهیزات، حاشیهگرفتن خطاهاي مکان

cm 1  پیرامون حجم تومور بالینی در همه راستاها به جز راستاي

بود، اضافه شد و حجم تومور طراحی شده  cm 8/0 که خلفی

(Planning tumor volume, PTV) دست باشد، بهکه بافت هدف می

جلسه  26گري در  2/70رساندن دوز  ،آمد. هدف از پرتودرمانی

  بررسیروش 
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به این حجم به صورت یکنواخت و  (Hypofraction)پرتودرمانی 

هاي تابشی اشد. میدانبجلوگیري از رسیدن دوز به سایر ساختارها می

صورت به 1زوایاي جدول  براساسمیدانه  5و  7، 9هاي براي روش

صفحه براي هر بیمار طراحی شدند. تعیین تعداد و و هم مرکزهم

افزار طراحی درمان سپرده شد. زوایاي میدان در روش خودکار، به نرم

ر هر هاي تابشی براساس اندازه سطح مقطع بافت هدف داندازه میدان

است این اندازه، گفتنی هایی تعیین شد. علاوه حاشیهمیدان تابشی به

اندازه اولیه میدان بوده و حین اجراي پرتودرمانی، اندازه میدان تابشی 

کند و میزان اي تغییر میدر هر لحظه توسط کولیماتورهاي چند برگه

برگی کنند. کولیماتور چند تابش رسیده به نواحی مختلف را تنظیم می

 80L multi-leaf collimatorمدل  پژوهشمورد استفاده در این 

(Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA)  بوده که شامل

  .جفت برگه سربی بود 40

پروتکل بخش  براساسها و بافت هدف هاي دوز انداممحدودیت

و همکارانش انجام  Pollakاي که توسط پرتودرمانی و همچنین مقاله

یا بیشتر از حجم هدف  %98در این پروتکل،  22باشد.می ،شده است

از آن معادل یا  %2شده را بگیرد و نباید به بیش از  باید دوز تجویز

حجمی از مثانه و رکتوم که دوز  براینافزونگري برسد.  75بیشتر از 

باشند.  %17و  25ترتیب کمتر از گیرند باید بهگري یا بیشتر را می 50

گیرند، باید به گري یا بیشتر را می 31از مثانه و رکتوم که دوز  حجمی

هاي باشند. دوز مجاز ماکزیمم سر استخوان %35و  50ترتیب کمتر از 

افزار طراحی درمان طبق گري در نظر گرفته شد. نرم 40ران نیز 

الگوریتم طراحی درمان معکوس، طراحی درمانی را که کمترین 

پیدا نموده و  ،هاي دوز تعیین شده داشته باشداختلاف را با محدودیت

دهد. پس از پیدا شدن طراحی درمان بهینه براي هر یک از ه مییارا

ها، توزیع دوز نهایی توسط الگوریتم دوزیمتري موجود در روش

) محاسبه Analytical anisotropic algorithmافزار طراحی درمان (نرم

  شد. 

ام حجمی دوز براي ساختارهاي نمودارهاي هیستوگر هايداده

افزار طراحی درمان محاسبه شده و مثانه، رکتوم و تومور بالینی در نرم

جهت ارزیابی  هادادهافزار استخراج گردید. این صورت خام از نرمبه

 BIOPLAN: software (Sanchez-Nietoاثرات زیست پرتویی وارد 

)2000B, Nahum AE,  .احتمال آسیب "مقادیر افزار، در این نرم 23شد

 ,Normal Tissue complication probability)یا  "به بافت سالم

NTCP) احتمال  "هاي مثانه، رکتوم و همچنین مقادیر براي بافت

و احتمال کنترل  (tumor control probability, TCP) "کنترل تومور

ان تومور بدون ایجاد آسیب نیز براي بافت هدف براي هر یک از بیمار

 23و18و17ها، با روش سریالیتی نسبی به دست آمد.در هر یک از روش

نحوه محاسبه مقادیر احتمال کنترل تومور و آسیب به بافت سالم 

  صورت خلاصه در ذیل آورده شده است.  به

هاي ، فرض بر این است که تعداد سلولTCPهاي معمول در مدل

در به تولید مثل هستند، کلونوژنیک (ایجاد کننده کلونی) تومور که قا

باشد،  Nهاي اولیه اگر تعداد سلول 24کنند.از توزیع پواسون پیروي می

، Sفرض کرد که  SNتوان برابر با هاي زنده مانده را میتعداد سلول

از دوره پرتودرمانی است و احتمال کنترل تومور در  پسفاکتور بقا 

ورت رابطه زیر صورت احتمال بقا بدون کلونوژنیک به صواقع به

  شود.می

)exp              1رابطه  )TCP SN   

توان دو -صورت خطیپاسخ که به-همچنین از رابطه دوز

(Linear quadratic) از دوز تابشی  پسباشد نیز، رابطه مقدار بقا را می

مشخصه بافت  βو  αشود، که در آن پارامترهاي مشخصی بیان می

  25.باشدز دریافتی در جلسه پرتودرمانی مینیز دو dبوده و 

              2رابطه 
2( ) exp( )S d d d     

را  TCPتوان با یکدیگر، از رابطه زیر می 2و  1با ترکیب روابط 

براي حجم کوچکی از بافت که دوز مشخص و یکنواختی دریافت 

  کند، محاسبه نمود.می

              3رابطه 
2exp( exp( ))diffTCP e d d       

باشد. ) میN( هاي اولیهبیانگر تعداد سلول exp(eɣ)در رابطه بالا 

دست ی بهیهاي جز TCPکل نیز از ضرب  TCPدر نهایت مقدار 

هایی است که در هر وکسل تعداد کل وکسل Mآید. در رابطه زیر می

نیز حجم نسبی آن وکسل  Viدوز دریافتی یکنواخت بوده است. 

  باشد.کل اندام می نسبت به حجم
  

                  4رابطه 
  

، دو پارامتر شکل زیگموییدي نمودار را TCPهاي معمول در مدل

شود) و تومور می %50(دوزي که باعث کنترل  D50کنند، تعیین می

پاسخ نرمالیزه شده (-گرادیان دوز
dTCP

D
dD

  که در دوز (D50  ارزیابی

  شود.می
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گري  2، چنانچه دوز تابشی در هر جلسه NTCPو  TCP در مدل

نظور گردد. بدین م (LQED2) گري 2نباشد، باید تبدیل به دوز معادل 

تعداد  n دوز تابشی در هر جلسه،  dگردد که استفاده می  از رابطه زیر

) dدر  n لضربصدوز کلی پرتودرمانی (حا Dدهی و جلسات تابش

  باشد.می

                5رابطه 

2

/
1

//
2 / 21
/

D n

d
LQED D nd

  

 
 




 


  

مدل سریالیتی نسبی  NTCPمدل محاسباتی براي محاسبه 

)erialitysRelative ( در این مدل،  18و17.بودNTCP ز براي هر کدام ا

  آید:رابطه زیر به دست می براساسهاي بحرانی مورد نظر اندام

            6رابطه 

1/

1

(1 [1 ( ( )) ] )
j

j ji

M
S Svj

organ i
i

NTCP p D 



  
 

ام به تابشی است که دوز j، احتمال پاسخ ارگان i(DjP( که

نیز حجم نسبی  ivΔ کند.را در آن ارگان ایجاد می Diیکنواخت 

هاي کل زیر حجم Mjارگانی است که مورد تابش قرار گرفته است. 

ري سمتغیر سریالیتی نسبی است. این متغیر  Sjباشد. ام میjارگان 

 دهد. چنانچهدام را نشان میبودن یا موازي بودن ساختار داخلی ان

م و اگر دهنده کاملاً سري بودن انداباشد، نشان 1برابر با  Sjمقدار 

م نداادهنده کاملاً موازي بودن مقدار آن برابر با صفر باشد، نشان

  باشد.می

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

میدانه  9پروستات به روش  IMRTهاي تابشی در پرتودرمانی : میدان1 شکل

  باشد). (بافت سبزرنگ، بافت هدف می

مربوط به هر اندام  NTCPدست آوردن مقادیر از به پسدر نهایت 

توان از رابطه کل را می NTCP(در این تحقیق رکتوم و مثانه)، مقدار 

  زیر به دست آورد.

1           7رابطه 

1 (1 )
N

Overall organ
i

NTCP NTCP


  
 

براي هر  NTCPایی است که هتعداد کل اندام Nدر رابطه فوق 

باشد. با محاسبه احتمال کلی ها محاسبه شده است، مییک از آن

هاي و احتمال کلی آسیب به اندام (TCP overall)کنترل تومور 

مال توان با استفاده از رابطه زیر، احت، می(NTCP overall)بحرانی 

  18و17.) را محاسبه نمودP+کنترل تومور بدون ایجاد آسیب (

   8رابطه 

( )overall overall overall overall overallP TCP TCP NTCP TCP NTCP     

 
ت هاي مختلف از مقالابراي اندام γ و /s ،50D ،βαپارامترهاي 

وق رهاي فاستخراج و مورد استفاده قرار گرفتند. مقادیر پارامت گذشته 

   20و19آورده شده است. 2در جدول 

بر پارامترهاي زیست پرتویی مذکور، پارامترهاي افزون

، (Dmean)، دوز میانگین (Dmean)دوز میانگین  شامل دوزیمتریکی

)، حجمی که حداقل 50Vگیرد (گري می 50حجمی که حداقل دوز 

روده و هاي مثانه و راست) براي اندام60Vگیرد (گري می 60دوز 

  83شده در گزارش هیبر اساس فرمول ارا (HI)شاخص همگنی دوز 

بافت هدف که در ) براي ICRUالمللی واحدهاي تابش (انجمن بین

  26و9زیر رابطه آن نوشته شده است، محاسبه شدند.

                 9رابطه 

دوزهایی هستند که حداکثر  D98%و  D2% ،D50%در رابطه بالا 

  اند. از بافت هدف رسیده %98و  %50، %2به ترتیب به 

  
 میدانه 5و  7، 9هاي براي روشهاي تابشی میدان: زوایاي 1 جدول

  دهنده)زوایاي گانتري (سر شتاب  روش پرتودرمانی

  330، 300، 270، 220، 140، 105، 60، 30، 0  میدانه 9

  310، 250، 205، 155، 110، 50، 0  میدانه 7

  285، 225، 135، 75، 0  میدانه 5
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 20و19هاي مختلفبراي اندام γ و s ،50D ،β/αپارامترهاي  :2 جدول

  /50D )*yG(  γ  s βα  هااندام

  70/52  2/4   -  0/3  (PTV)بافت هدف 

  0/3  35/0  7/1  56/69  مثانه

  0/3  84/0  3/2  75/69  رکتوم

  
ه متغیر آناتومیکی مورد بررسی در این تحقیق شامل حجم ناحی

این   بود. (PTV)مشترك بین مثانه و رکتوم با حجم هدف درمانی 

اي هاي مثانه و رکتوم شد (نرمال شد) و برتقسیم بر جمع حجم حجم

  گردید. 100به دست آوردن مقدار آن در واحد درصد ضربدر عدد 

بازه تغییرات حجم مشترك نرمال شده بین بافت هدف و 

لاتر از ) و با%30تا  15()، %15تا  (صفربازه  3هاي بحرانی به اندام

، احتمال کلی (TCP)ل تومور بندي شد. احتمال کنترتقسیم 30%

و احتمال کنترل تومور بدون  (NTCP)هاي بحرانی آسیب به اندام

مورد  IMRTهاي مختلف ها براي روش) در این بازه+P( ایجاد آسیب

  محاسبه قرار گرفت. 

معیار تمامی متغیرهاي دوزیمتریکی و مقادیر میانگین و انحراف

گیري از آزمون آماري اندازه زیست پرتویی محاسبه شده و با استفاده

هاي مختلف با در روش (Repeated measurements)چند باره 

در نظر گرفته شد. معنادار  >05/0Pیکدیگر مقایسه شدند. مقدار 

 ,SPSS softwareهاي آماري افزار مورد استفاده براي انجام آزموننرم

version 12 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  .بود  

  

  
معیار پارامترهاي دوزیمتریکی که میانگین و انحراف 3جدول 

دهد. هیچیک از دست آمده است را نشان میبیمار به 63براي 

هاي مختلف پرتودرمانی پارامترهاي دوزیمتریکی براي مثانه در روش

 با یکدیگر، اختلاف معناداري را نشان ندادند. نتایج مقایسات آماري

دهنده وجود اختلاف آماري روده) نشانبراي اندام رکتوم (راست

میدانه  5و  7هاي پرتودرمانی بین روش 60Vمعنادار در متغیر 

میدانه مقادیر کمتري را نشان  7) که روش =007/0Pباشد (می

ها کمتر میدانه از همه روش 9در روش  60Vدهد. البته میانگین می

میدانه  7با  9هاي پرتودرمانی روشنیز بین  50Vاست. همچنین 

)046/0=P ،(9  میدانه 5با )043/0=P ،(7  میدانه با تعیین زوایا به

میدانه با تعیین زوایا به صورت  5) و P=033/0( صورت خودکار

اختلاف معنادار نشان داد، با اینکه تمامی مقادیر  )P=011/0خودکار (

میدانه  9 دارد، روشدر یک محدوده قرار  کمابیشبراي این متغیر 

 7باشد. دوز میانگین نیز تنها بین دو روش تري را دارا میمقادیر پایین

میدانه و تعیین زوایا به صورت خودکار اختلاف معنادار نشان داد 

)048/0=P میدانه مقدار کمتري را نسبت به  9). دوز میانگین روش

  دهد.ها نشان میسایر روش

 5با  P ،(9=044/0( میدانه 7با  9 هاينیز بین روش HIمتغیر 

میدانه با روش تعیین زوایا به صورت خودکار  5) و P=009/0میدانه (

)005/0=P میدانه  9) اختلاف معنادار نشان داد. این متغیر در روش

 5و  4 هايدر جدول ها داشت.مقدار کمتري را نسبت به سایر روش

 TCP)ل کلی کنترل تومور معیار مقادیر درصد احتمامیانگین و انحراف

overall)هاي سالم ، احتمال کلی آسیب به بافت(NTCP overall)  و

نتایج آزمون  ) آورده شده است.+Pاحتمال کنترل تومور بدون آسیب (

تا  (صفردر بازه  +Pو  TCP ،NTCPآماري نشان دادند که مقادیر 

 میدانه و اتوماتیک تفاوت 5هاي میدانه با روش 9) روش 15%

  ). P>01/0معناداري داشت (

میدانه تفاوت معناداري را نشان داد  5میدانه نیز با روش  7روش 

)000/0=P میدانه با روش اتوماتیک تقاوت معناداري  7). اما روش

میدانه  5هاي ، روش+Pو  TCP ،NTCPنداشت. در تمامی متغیرهاي 

 7و  9ي هادهند. اما روشو اتوماتیک تفاوت معناداري را نشان می

ند با اینکه دمعناداري را با یکدیگر نشان ندامیدانه تفاوت آماري 

نتایج آمون  میدانه و اتوماتیک تقاوت داشتند. 5هاي با روش کمابیش

)، نتایج مشابهی %30 تا 15(ازه ـآماري براي مقادیر حجم مشترك در ب

  ف ـلـاي مختـهان روشـاري میـآم اوتـاه تفـاز دیدگ پیشین ازهـبا ب

  هایافته
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  معیار پارامترهاي دوزیمتریکی بیمارانمیانگین و انحراف :3 جدول

  حجم هدف درمانی  رودهراست  مثانه  نوع طراحی درمان

60V (%) 50V (%)  دوز میانگین(Gy)  60V (%) 50V (%) نیانگیدوز م (Gy)   شاخص همگنی

 (بدون واحد)

  030/0±137/0  33/4±72/35  45/10±47/28  95/8±87/18  76/7±25/39  45/8±55/37  41/7±95/27  میدانه 9

  037/0±154/0  64/4±75/37  77/10±49/29  41/10±43/19  42/7±81/38  79/7±09/38  62/6±00/28  میدانه 7

  038/0±180/0  48/4±73/35  12/10±93/29  17/10±13/20  32/7±78/37  59/8±11/36  99/6±69/27  میدانه 5

  043/0±157/0  80/4±13/36  95/9±25/28  45/8±58/19  79/6±69/37  17/7±09/35  47/6±45/27  خودکار

  
و احتمال کنترل تومور  (NTCP overall)هاي سالم ، احتمال کلی آسیب به بافت(TCP overall)معیار مقادیر درصد احتمال کلی کنترل تومور یانگین و انحرافم :4 جدول

  IMRTهاي مختلف هاي بحرانی براي روشدر سه بازه مختلف از درصد حجم مشترك بین بافت هدف و اندام )+P(بدون آسیب 

  احتمال کنترل تومور بدون آسیب  هاي سالماحتمال کلی آسیب به بافت  احتمال کلی کنترل تومور  

حجم مشترك 

هاي بحرانی اندام

و بافت هدف 

(%)  

  30%≥  )%30تا  15(  )%15 تا(صفر   30%≥  )%30تا  15(  )%15 تافر (ص  30%≥  )%30تا  15(  )%15 تا(صفر 

  43/4±04/83  63/1±71/92  00/1±11/96  55/2±39/9  15/1±44/3  46/0±28/2  93/1±43/92  66/0±14/96  69/0±40/98  میدانه 9

  74/4±24/83  58/1±56/92  02/1±75/95  85/2±42/9  14/1±49/3  48/0±42/2  00/2±66/92  65/0±04/96  70/0±17/98  میدانه 7

  90/4±85/79  7٠/1±87/91  15/1±04/95  14/3±11/11  23/1±78/3  54/0±74/2  86/1±95/90  68/0±66/95  75/0±77/97  میدانه 5

  92/5±21/80  78/1±45/92  28/1±72/95  99/3±99/10  26/1±53/3  68/0±38/2  07/2±20/91  74/0±98/95  70/0±10/98  اتوماتیک

  
و احتمال کنترل تومور  (NTCP overall)هاي سالم ، احتمال کلی آسیب به بافت(TCP overall)معیار مقادیر درصد احتمال کلی کنترل تومور میانگین و انحراف :5جدول 

   )+P(بدون آسیب 

  صورت خودکارتعیین زوایا به  میدانه 5  میدانه 7  میدانه 9 پرتوییمتغیرهاي زیست

  83/2±52/95  76/2±22/95  32/2±91/95  46/2±97/95  )%(بر حسب  (CTV)ر براي حجم تومور بالینی احتمال کنترل تومو

  01/4±92/4  75/3±17/5  17/3±54/4  14/3±47/4  %)(هاي مثانه و رکتوم احتمال کلی آسیب به بافت سالم براي اندام

  99/16±85/87  79/16±31/87  65/16±60/88  71/16±73/88  احتمال کنترل تومور بدون ایجاد آسیب (%)

  
IMRT  مقادیر برايTCP ،NTCP  وP+  را نشان داد. با اینکه با توجه

هاي تفاوت میان میانگین پارامترهاي زیست پرتویی روش 3به جدول 

با  باشد.میدانه و اتوماتیک بیشتر می 5هاي میدانه با روش 7و  9

ها نیز روش، تفاوت میان این %30 از شتریبافزایش حجم مشترك به 

 5هاي میدانه با روش 7میان روش  Pیابد. همچنین مقدار افزایش می

در مقایسه با  P>009/0میدانه و اتوماتیک نیز کاهش نشان داد (

015/0<P میدانه با  7) که به معنی تفاوت معنادار بیشتر روش

  باشد. میدانه و اتوماتیک می 5هاي روش
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 هاي پرتودرمانی پروستات در مطالعاتپرتویی روشرات زیستاث

رتر بر ب پیشینمطالعات  19- 26و10-12.اندمورد بررسی قرار گرفته پیشین

هاي کانفرمال تر مانند روشهاي قدیمیبر روش IMRTبودن روش 

ان، و همکار Luxton ، در مطالعهبراي نمونه(تطبیقی) اذعان دارند، 

 بیشتر از روش IMRTبراي روش  (TCP)رل تومور مقدار احتمال کنت

اگرچه در هر دو روش  27و21کانفرمال (تطبیقی) گزارش شده است.

مقادیر  IMRTبسیار کم گزارش شده بود، اما روش  NTCPمقدار 

روش تطبیقی داشت. قابل ذکر است، مطالعات کمتري نسبت به

هاي با روش IMRTگذشته به مقایسه آثار زیست پرتویی روش 

هاي جدید اند که تنها بهبود اندکی در روشجدیدتر نیز پرداخته

ش بنابراین در این مطالعه رو 10- 16.گزارش شده است IMRTنسبت به 

IMRT عنوان یک روش پرکاربرد در پرتودرمانی پروستات مدنظر به

هاي مختلف اي بین روش، مقایسهپیشینقرار گرفت. در مطالعات 

ها در اثر متغیرهاي آناتومیکی بر این روشو  IMRTپرتودرمانی 

دست آمده پرتویی بهنتایج زیست بیماران مختلف انجام نشده است.

تري در مقادیر پایین IMRTهاي دهنده آن هستند که تمامی روشنشان

هاي بحرانی، نتایج از درصد حجم مشترك بین بافت هدف و اندام

تر موضوع به دلیل آسانپرتویی یکسان و بهتري دارند. این زیست

ن دهی با دوز تجویزشده به بافت هدف و ناحیه مشترك آبودن تابش

  باشد. هاي بحرانی میبا اندام

گردد، دهی میهاي بحرانی که تابشچون حجمی از اندام

هاي بحرانی کمتر است. تر بوده و تأثیر آن بر روي کل اندامکوچک

صد حجم مشترك بین بافت دهد که با افزایش درنشان می 4جدول 

شوند. بدتر می +Pو  TCP ،NTCPهاي بحرانی، مقادیر هدف و اندام

مشابهی از دیدگاه کنترل تومور  کمابیشمیدانه اثرات  7و  9دو روش 

میدانه مقادیر بالاتري را نسبت  9(بافت هدف) دارند، که البته روش 

در  دوديتاحپرتویی دهد. نتایج زیستها نشان میبه سایر روش

 HIتطابق با نتایج دوزیمتریکی هستند، نتایج حاصل از مقایسه پارامتر 

ها دارد. با میدانه به سایر روش 9نیز بیانگر بهتر بودن نسبی روش 

را بین  HIکه اختلاف معنادار شاخص  44/0برابر با  Pتوجه به مقدار 

 دهد، و همچنین عدم وجود تفاوتمیدانه نشان می 7و  9هاي روش

توان پرتویی بین این دو روش، میهاي زیستدار در شاخصامعن

میدانه داشته است.  9میدانه نیز نتایج نزدیکی با روش  7گفت روش 

هاي بحرانی به صورت نتایج مربوط به احتمال ایجاد آسیب در اندام

آورده نشده است، چرا  پژوهشجداگانه براي مثانه و رکتوم در این 

احتمال ایجاد آسیب با افزایش مقدار حجم که هدف بررسی کل 

هاي بحرانی بوده است. اما هاي هدف و کل انداممشترك بین بافت

نتایج ما حاکی از آن بودند که براي اندام بحرانی مثانه، نه متغیرهاي 

پرتویی، تغییر معناداري را میان دوزیمتریکی و نه متغیرهاي زیست

در همه  ادند (براي کل بیمارانهاي مختلف پرتودرمانی نشان ندروش

 7و  9هاي ). براي اندام بحرانی رکتوم نیز روشP<07/0ها، روش

میدانه و  5هاي میدانه مقادیر زیست پرتویی کمتري داشتند و با روش

هاي اتوماتیک تفاوت معناداري نشان داد. قابل ذکر است مقادیر روش

هاي ر استخوانمیدانه نزدیک به هم بود. در رابطه با س 7و  9

بسیار پایین بوده و  NTCPفمورهاي سمت چپ و راست، مقادیر 

هاي پرتودرمانی مورد مطالعه، ریسک بسیار پایینی بنابراین همه روش

هاي آماري حاکی کنند. با این حال نتایج تحلیلرا براي بیمار ایجاد می

از آن هستند که براي سر فمورهاي هر دو سمت تفاوت معناداري 

میدانه  7هاي پرتودرمانی وجود دارد که روش ان تمامی روشمی

میدانه نیز مقادیر نزدیکی  9باشد. البته روش کمترین مقادیر را دارا می

   میدانه داشت. 7به روش 

پرتویی با هم نتایج متغیرهاي دوزیمتریکی و نتایج زیست

ی، هاي پرتودرمانبسیار خوبی داشته و در مقایسه میان روش همخوانی

رك دهند. در بیماران با درصد حجم مشته مییهاي یکسانی اراتحلیل

ر داستفاده کرد، اما  IMRTهاي توان از هر کدام از روشپایین، می

میدانه نتایج  7و  9هاي ) روش%30>هاي مشترك بالا (حجم

ویژه در مواردي میدانه به 9توان به جاي روش تري دارند. میمناسب

وش ز رر تنظیم بیمار و یا حرکات بیمار زیاد است، اکه عدم قطعیت د

  میدانه استفاده کرد. 7

 سازيبهینه"اي با عنوان نامهاین مقاله حاصل پایان :سپاسگزاري

 پروستات سرطان درمان در شده مدوله شدت با پرتودرمانی دوز توزیع

 هايهیستوگرام پارامترهاي اثر بررسی برزمبناي مگاولت 6 انرژي با

در  "تابشی هايمیدان زوایاي و تعداد و رکتوم و مثانه دوز میحج

با کد  بوده 1397تا  1395هاي ي تخصصی در سالامقطع دکتر

که با حمایت دانشکده علوم پزشکی دانشگاه تربیت  1090198

  مدرس انجام شده است.

  بحث
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Background: Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) is one of the most usable 

methods in prostate radiotherapy that is used with different techniques. The aim of this 

study was to evaluate and compare the dosimetric and radiobiological effects of 

prostate IMRT techniques regarding to joint volume between the target tissue and 

organs at risk as a patients anatomical parameter. 

Methods: This research was a cross-sectional, analytical, and quantitative study that 

was carried out from April 2016 to June 2018 at the radiotherapy and oncology center 

of Shoheday-e-Tajrish Hospital and Medical Physics Department of Tarbiat Modarres 

University Tehran, Iran. Four various prostate IMRT techniques (9, 7 and 5 fields and 

automatic) were planned on 63 prostate cancer patients CT scans. Radiobiological 

effects were calculated using Relative Seriality model for the organs at risk (bladder 

and rectum) and target tissue. Results of mentioned prostate IMRT techniques were 

compared based on the patient’s anatomical parameter.   

Results: For the patients with joint volumes ranged from 0 to 15%, statistical 

differences were not observed among various IMRT techniques. The tumor control 

probability and complication free tumor control probability values decreased as a 

function of joint volume. The normal tissue complication probability value increased as 

a function of joint volume. The 9 and 7 fields IMRT techniques had not any significant 

differences (P=0.06) in all of the joint volume ranges. In patients with the joint volumes 

higher than 30%, the 9 and 7 fields techniques showed significantly better 

radiobiological values in comparison with 5 fields and automatic techniques (P=0.009). 

Conclusion: In the patients with lower percentage of joint volume, all the mentioned 

prostate IMRT techniques showed same radiobiological effects; however, in the 

patients with higher joint volume percentages (> 30%), the 9 and 7 fields techniques 

have better results. It is proposed to use the 7 fields technique instead of the 9 fields 

technique, especially in prostate cancer cases with high uncertainty in patients’ setup. 
 

Keywords: cross-sectional studies, intensity-modulated radiotherapy, probability, 

prostate cancer, radiation effects, treatment protocol. 
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