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ن آ ریبــه تــأث بــا توجــه دیبا یهستند و انتخاب روش درمان نیدر بالغ يمغز يتومورها نیعتریها شاومیگل :زمینه و هدف

توانــد یســالم، م يهاشده به بافت دهیکاهش دوز تاب با شده نهیبا شدت به یپرتودرمانانجام شود.  ماریب یزندگ تیفیبر ک

 کیــتکن نیــشــان از ابا توجه بــه محــل و اندازه ورهاکند که کدام توم نییتواند تعیمطالعه م نیعوارض را کاهش دهد. ا

  خواهند برد. يشتریسود ب

(ره)  ینیخممامــا مارســتانیکانســر ب تویکه جهت درمان بــه انســ نییپا دیگر يمغز ومیمبتلا به گل مارانیب :ش بررسیرو

اســکن  یتیتحــت ســ مــارانیانــد. باند، مورد مطالعــه قــرار گرفتهمراجعه کرده 1399مهر  یال 1396از مهر شهر تهران، 

 ســه کیــتکن درمان با دو یشده و طراح تورحساس کان يهاارگان و حجم تومور، آيآرام قرار گرفته براساس يسازهیشب

در هــر دو  یاتیــح يهــابــه ارگــان  دهیانجام شد. پوشش حجم درمان و دوز رسشده  نهیبا شدت به یپرتودرمانو  يبعد

  شد. سهیمقا کیتکن

از دو  شیبــ رمــایب چهــارلــوب و دو  ماریب هفت ،يلوب مغز کی يریدرگ يدارا ماریب 14 مار،یب 25در مطالعه  ها:یافته

کمتــر  يدارانــمع زانیــم بــهشده  نهیبا شدت به یپرتودرمانلوب بودند. دوز متوسط و حداکثر کوکلئا در سمت درمان در 

لــوب  يریــبــا درگ مــارانیو در ب اســمایدو لــوب، دوز متوســط ک يریــبــا درگ مارانیدر ب. )051/0و  02/0 بیترتبه بود

 انیــم ی، تفــاوتلــوب نیچند يریبود. در درگشده  نهیبا شدت به یپرتودرمان مت مقابل به نفعدوز کوکلئا در س تال،فرون

  دو گروه مشاهده نشد.

در  کــر اســت تنهــاوجود نــدارد. لازم بــه ذ يداراتفاوت معن یوتراپیراد کیدو تکن نیدر مطالعه انجام شده ب گیري:نتیجه

  رسد.ینظر مهتر بهبشده  نهیبا شدت به یپرتودرماناز روش  است، استفاده تیاهم يدارا ییکه حفظ شنوا یمارانیب

  .افتهی قیتطب يسه بعد یوتراپیراد ،یوتراپیراد ،شده نهیبا شدت به یپرتودرمان وما،یگل ،يتومور مغز :لیديک لماتک

 

  
هستند و  نیدر بالغ يمغز هیاول يتومورها نیترعیها شاومیگل

سازمان  يبنددسته نیو تهاجم طبق آخر یکیولوژیرفتار ب براساس

بروز  زانیم نیشتریشوند. بیم میتقس دیچهار گر به یبهداشت جهان

  مردانتومورها در  نیبروز ا زانـیشود. میم دهیچهار د دیدر گر يماریب

  

بروز در هر دو جنس  زانیسن م شیاز زنان بوده و با افزا شتریمردان ب

 يهیاول يکل تومورها %15 نییپا دیگر يهاومیگل 1.دابییم شیافزا

 يهاتوده نییپا دیگر يهاومیگل 2.دهندیم لیرا تشک نیدر بالغ يمغز

سازمان  يبندطبق طبقه 2و  1 دیگر يهاومیبوده و شامل گل یتهاجم

اغلب در  وتومورها رشد آهسته دارند  نیباشند. ایم یبهداشت جهان

دو اغلب در دهه چهارم  دیگر يافتند. تومورهایجوان اتفاق م نیبالغ

  مقدمه
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  748تا  741 ،10، شماره 82، دوره 1403 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

 کیپاتولوژ رگروهیشوند و شامل دو زیداده م صیتشخ یزندگ

تومورها، پروگنوز با  نیباشند. در ایم ومیگودندروگلیو ال تومیآستروس

  3- 5.ددار يدیشد یهمراه یمولکول يهایژگیو

هزار در هر صد  74/2 رانیدر ا يمغز هیاول يبروز تومورها زانیم

 توم،یآستروس وم،یها شامل مننژيپاتولوژ نیترعینفر در سال است. شا

 نییپا دیگر يدرمان تومورها 6.باشدیم مومیو اپاند وبلاستومیگل

 یوتراپیراد ایو  یدرمانیمیش ،یجراح ،يریگیشامل: پ یصورت کلبه

جهت  یاقدام تهاجم ایو  يریگیکه امکان پ نیتوجه به ا باباشد. یم

بر  یانتخاب نوع روش درمان دیوجود دارد، با مارانیب نیا درمان

 ماریب یزندگ تیفیآن بر ک راتیو تاث یعوارض جانب زانیاساس م

 يحداکثر یبه جراح هیتوص مارانیب نیگرفته شود. جهت درمان ا

 رگذاریتاث شانیا یروند درمان يریگمیدر تصم مارانیشود. سن بیم

 40سال و افراد با سن کمتر از  40از  شتریبا سن ب مارانیدر ب 4.است

سود  یوتراپیهمزمان با راد یدرمانیمیناکامل، انجام ش یسال و جراح

پس  يهاانجام درمان يبرا يریگمیتصم 7.همراه داردبقا را به شیافزا

 Isocitrate يهادر ژن یکیژنت شجه تیوضع يبر مبنا یاز جراح

Dehydrogenase (IDH) 1 وp/19q-codeletion باشدیم.  

از عود  يریجلوگ نییپا دیگر مارانیدر ب یوتراپیاز راد هدف

شدن به  لیانداختن تبد قیبه تعو ای يریلوکال، بهبود بقا و جلوگ

ساله در  10پنج و  يبقا زانیم 4.باشدیم میبدخ يبا پاتولوژ عاتیضا

شده،  یطبق مطالعات بررس 2.باشدیم %50و %72 بیترتبه مارانیب نیا

 يشتریب يبقا زانیم یبا اندازه کوچکتر قبل از جراح يمورهاتو

 5.دارند

اغلب در  نییپا دیگر يمغز يکه تومورها افتهی نیتوجه به ابا

تر در یطول عمر طولان مارانیب نیدهد و ایتر رخ مافراد جوان

 يهاکیدارند ممکن است با استفاده از تکن مارانیب ریبا سا سهیمقا

 (Intensity modulated radiotherapy, IMRT) مانند یوتراپیراد دیجد

 وارضسالم اطراف باعث کاهش ع يهابه بافت دهیبا کاهش دوز رس

  .شود مارانیب نیاز اشعه در ا یناش یجانب

نوع  نکهیبر ا یانجام شده مبن یمطالعات قبل جیتوجه به نتابا

 موجب يدو بعد کیبا تکن سهیدر مقا يسه بعد یوتراپیراد کیتکن

 مارانیب نیدر ا يماریب شرفتیاز پ يعار يو بقا یکل يبهبود بقا

اجرا شده بر  یپرتودرمان کیکه نوع تکن میدیرس جهینت نیشود، به ایم

 نیباتوجه به ا 8.خواهد بود رگذاریعوارض آن تاث زانیدرمان و م جینتا

 نهیهز يکانفورمال سه بعد کینسبت به تکن IMRT کیکه تکن

دارد، با انجام  ازین يشتریآن به زمان درمان ب ياجراداشته و  يشتریب

مناطق حساس  ی(که در برخ عهیتوان براساس محل ضایمطالعه م نیا

کامل اغلب  یکه امکان انجام جراح ستالامو ایمغز و  يمانند ساقه

از  مارانیکرد که کدام گروه از ب نییوجود ندارد) و اندازه تومور تع

جهت  یه و به تبع آن دستورالعملدبر يشتریسود ب IMRT کیتکن

  کرد. نییبخش تب مارانیب يزیرو برنامه تیریمد

  

  
که جهت درمان به  گلیوم مغزي گرید پایین بیماران مبتلا به

 الی 1396ز مهر اشهر تهران خمینی (ره) کانسر بیمارستان امام انسیتو

جهت انجام  .ندطالعه قرار گرفتمراجعه کردند، مورد م 1399مهر 

طراحی درمان پس از فیکساسیون سر با ماسک ترموپلاست، بیماران 

منظور تعیین . سپس بهگرفتندتی اسکن سیمولاسیون قرار تحت سی

ماران که طی بی Magnetic Resonance Imaging (MRI)حجم درمان، 

تی با سی نداسکن سیمولاسیون انجام شدتیهفته قبل از انجام سی دو

 ,Gross tumor volume). جهت تعیین ندشد Co-register ،انجام شده

GTV)  با راهنمایی نورورادیولوژیست از سکانسT2  وFLAIR 

حاشیه آناتومیک به  mm 8 شد. با دادنآرآي بعد از جراحی استفاده ام

در صورت  MRIبستر جراحی و نواحی با سیگنال افزایش یافته در 

حاشیه در صورت استفاده از  mm 15 و دادن FLAIRفاز استفاده از 

  ایجاد شد. با دادن T2 ،Clinical target volume (CTV)سکانس 

mm 3  حاشیه بهCTV ،PTV د. یتعریف گرد  

هاي حساس در هر دو تکنیک سه کانتور حجم درمان و ارگان

توسط یک پزشک انجام شد. طراحی درمان توسط  IMRTبعدي و 

فیزیک رادیوتراپی یک بار با تکنیک سه بعدي و یک بار با  کارشناسان

 IMRT Eclipse software, version 13 (Varian Medicalتکنیک 

Systems, Palo Alto, CA, USA)  براي هر بیمار انجام شده و به تایید

د. سپس پوشش حجم درمان و دوز یرس تمتخصص رادیوانکولوژیس

ل ساقه مغز، نخاع، عصب بینایی و هاي حیاتی شامرسیده به ارگان

کیاسما، غده اشکی، کره چشم، کوکلئا و هیپوکمپ و تمام مغز 

د. محاسبه دوز در تمام یمحاسبه و در هر دو تکنیک مقایسه گرد

جلسه انجام شد. جهت تعیین  27گري در  54بیماران با دوز 

  بررسیروش 
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دو  در تومورهایی با درگیري Contralateralو  Ipsilateralهاي ارگان

طرفه، سمتی از مغز را که بیشترین حجم تومور به خود اختصاص 

  .ه شددر نظر گرفت Ipsilateralعنوان داده بود به

 SPSS software, version 26ي وسیلهرو بههاي مقاله پیشداده

(IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  مورد تجزیه و تحلیل قرار

می از گرفت. براي تعیین نرمال بودن متغیرهاي ک

استفاده شد. جهت مقایسه متغیرهاي   Kolmogorov-Smirnovآزمون

استفاده شد و  Mann-Whitney-U testکمی بین دو گروه از تست 

   دار در نظر گرفته شد.اها معنبراي همه تجزیه و تحلیل >05/0Pمقدار 

  

  
ر به بیما 15تند. بیمار مورد بررسی قرار گرف 40در این مطالعه 

علت علت اخذ سکانس اشتباه و یا بهنامناسب (به MRIدلیل فیوژن 

) و یا گزارش عدم تطابق گرید MRIقبل از جراحی بودن 

  د.رادیولوژیک گزارش شده در بازخوانی تصاویر وارد مطالعه نشدن

 ي،بیمار درگیري در یک لوب مغز 14بیمار ارزیابی شده  25از 

یش بیمار درگیري در ب چهاري در دو لوب مغزي و بیمار درگیر هفت

  از دو لوب مغزي را داشتند.

بیماران درگیري سمت راست مغز داشتند و لوب فرونتال  32%

بیشترین شیوع درگیري را از میان ساختارهاي مغزي به خود 

  اختصاص داده بود.

ان یماربراساس میانگین اندازه، بزرگترین اندازه توده در تمام ب

mm 7/70 .بود  

در بررسی میزان پوشش حجم درمانی در تمامی بیماران، میزان 

 IMRTطراحی شده در گروه  ندر پلا (Dmax)دوز دریافتی حداکثر 

 در مقابل 108داري بالاتر از گروه سه بعدي بوده است (ابه میزان معن

4/104، 001/0P<داري در بین پوشش دوز در ا). اختلاف آماري معن

در بین دو تکنیک  V90و  V107 ،V105، V95نی هاي درماحجم

). در بررسی میزان اختلاف دوز 1درمانی مشاهده نشد (جدول 

هاي حیاتی بین دو تکنیک درمانی در تمام بیماران، دریافتی ارگان

) و P=051/0، 67/14در مقابل  58/11( (Dmax) میزان دوز حداکثر

) در کوکلئا P=02/0 ،02/14در مقابل  096/9( (Dmean)دوز میانگین 

داري کمتر بود. اختلاف ابه میزان معن IMRTدر سمت درمان در گروه 

هاي حساس بین دو روش داري بین دوز دریافتی سایر ارگانامعن

در آنالیزهاي آماري انجام شده در بیماران با  ).2مشاهده نشد (جدول 

در  (Dmax)درگیري یک لوب مغزي، میزان دوز دریافتی حداکثر 

داري از گروه سه بعدي بیشتر بوده است ابه میزان معن IMRTروه گ

). همچنین در بررسی حجم P=001/0 ،95/103 در مقابل 55/108(

دار بودن اختلاف بین ا) نیز روندي به سمت معنV90( %90ایزودوز 

گزارش شده است  IMRTدو گروه درمانی با افزایش دوز در گروه 

بررسی میزان دوز  ). در1) (جدول P=074/0، 8/99در مقابل  95/99(

هاي حیاتی در این گروه از بیماران تنها روندي به رسیده به ارگان

کوکلئاي سمت  (Dmean)دار شدن در گروه دوز میانگین اسمت معن

بیشتر  IMRTمقابل درمان مشاهده شده که دوز گزارش شده در گروه 

) P=096/0، 91/1در مقابل  97/1از گروه سه بعدي بوده است (

در بررسی بیماران با درگیري در دو لوب مغزي، مقدار  ).2(جدول 

داري در گروه درمانی با ا) به میزان معنV107( %107حجم ایزودوز 

در مقابل  51/0بوده است ( IMRTتکنیک سه بعدي بیشتر از گروه 

01/0 ،028/0=Pدار شدن در مقایسه ا). همچنین روندي به سمت معن

) با میزان دوز بالاتر در گروه درمانی با تکنیک V105( %105ایزودوز 

). در 1) (جدول P=091/0، 4/0در مقابل  3/4سه بعدي مشاهده شد (

هاي حیاتی در این گروه از بیماران بررسی دوز رسیده به ارگان

به میزان  IMRT) در گروه Dmeanمیانگین دوز رسیده به کیاسما (

، 12/50در مقابل  76/45وده است (داري کمتر از گروه سه بعدي بامعن

043/0=Pهاي حیاتی، روندي به سمت ). در بررسی سایر ارگان

دار شدن در مقایسه بین دو تکنیک درمانی با افزایش دوز حداکثر امعن

 02/49دریافتی در کوکلئا در سمت درمان در گروه درمان سه بعدي (

بینایی در  )، افزایش دوز میانگین عصبP=063/0، 72/54در مقابل 

) و P=063/0، 48 در مقابل 86/43سمت درمان در گروه سه بعدي (

 در مقابل IMRT )72/54افزایش دوز میانگین ساقه مغز در گروه 

55/44، 063/0=P در بررسی  ).2) گزارش شده است (جدول

داري ازیرگروه بیماران با درگیري بیش از دو لوب مغزي اختلاف معن

هاي حیاتی بین دو تکنیک درمانی ده به ارگاندر مقایسه بین دوز رسی

مشاهده نشد. از طرفی دیگر در بیماران با درگیري لوب فرونتال تنها 

) و P=022/0، 58/2 در مقابل 319/2میزان دوز دریافتی حداکثر (

) کوکلئا در سمت مقابل P=017/0، 125/2 در مقابل 015/2متوسط (

  .)2بود (جدول  IMRTد تکنیک داري به سواناحیه درمان به میزان معن

  هایافته
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در تمامی بیماران، درگیري یک لوب مغزي، درگیري دو لوب مغزي، درگیري چندلوب  IMRTهاي سه بعدي و مقایسه میزان پوشش حجم درمان بین تکنیک :1جدول 

  ).IQRمغزي و درگیري لوب فرونتال (میانگین و حدود 

 درگیري لوب فرونتال درگیري چند لوب مغزي لوب مغزي درگیري دو درگیري یک لوب مغزي  تمامی بیماران 

 IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P IMRT  3DCRT P IMRT 3DCRT P  

maxD 88/10  

)28/109 -

9/107(  

4/104  

)85/105 -

4/103( 

<001/0 55/108  

)245/109 -

7/107( 

95/103  

)82/104 -

27/102( 

<001/0 4/108  

)4/108 -

107( 

108  

  

)801/9 -

4/104( 

NS 63/109  

)6/110 -

9/108( 

7/104  

)87/105 -

103(  

068/0  

  

5/108  

)41/109 -

4/108( 

104  

)87/104 -

103( 

007/0 

107V 04/0  

)21/0 -01/0( 

12/0  

)51/0 -0( 

NS  03/0  

)2/0 -01/0( 

008/0  

)472/0 -0( 

NS 01/0  

)08/0 -0(  

 

51/0  

)3/14 -

12/0( 

028/0  

  

37/0  

)03/3 -

162/0( 

165/0  

)33/0 -0( 

NS 06/0  

)35/2 -01/0( 

16/0  

)54/0 -0(  

NS 

105V 67/1  

)59/4 -28/0( 

176/2  

)77/4 -

155/0( 

NS 64/1  

)97/4 -24/0( 

935/1  

)837/3 -0( 

NS 4/0  

)8/2 -19/0( 

3/4  

)6/27 -

86/2( 

091/0  

  

12/5  

)6/11 -

19/4( 

44/2  

)3 -55/0( 

068/0  

 

73/1  

)99/6 -64/0( 

108/2  

)415/5 -

395/1( 

NS 

95V 6/98  

)5/99 -8/97( 

54/99  

)86/99 -

55/98( 

NS 16/99  

)107/98 -

82/99( 

47/99  

)37/98 -

807/99( 

NS 04/98  

)17/97 -

47/98( 

96/99  

)100 -

9/99(  

NS 86/98  

)53/9 -

32/98( 

32/99  

)86/99 -

77/97( 

NS 16/99  

)66/99 -

36/98(  

47/99  

)8/99 -

57/98( 

NS 

90V  95/99  

)69/99 -

98/99( 

9/99  

)98/99 -

6/99( 

NS 95/99  

)375/99 -

98/99( 

8/99  

)97/99 -

173/99( 

074/0  

  

84/99  

)59/99 -

96/99(  

96/99  

)100 -

9/99( 

NS 97/99  

)98/99 -

9/99( 

86/99  

)9/99 -24/9( 

068/0  

 

85/99  

)66/99 -

36/98( 

8/99  

)92/99 -

01/99( 

NS 

3DCRT: Three-Dimensional Conformal Radiotherapy, IMRT: Intensity Modulated Radiotherapy, NS: non-Significant 

  
در تمامی بیماران، درگیري یک لوب مغزي، درگیري دو لوب مغزي،  IMRT هاي سه بعدي وهاي حیاتی مغز بین تکنیکمقایسه میزان دوز دریافتی توسط ارگان :2 جدول

   ).IQRدرگیري چند لوب مغزي و درگیري لوب فرونتال (میانه و حدود 

 
 درگیري لوب فرونتال درگیري چند لوب مغزي مغزيدرگیري دو لوب  درگیري یک لوب مغزي تمامی بیماران

 
IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P IMRT 3DCRT P 

 غده اشکی همان سمت

maxD 

91/33  

)503/41 -

195/4(  

36/35  

 )325/52 -

65/2(  

NS 15/12  

)47/34 -

141/1( 

79/4  

)820/44 -

72/0( 

NS 19/36  

)45/46 -

9/33( 

7/49  

)97/56 -

58/44( 

NS 42/49  

)130/58 -

06/23( 

83/37 

)28/7 -

24/56( 

NS 125/20 

)18/3 -

47/34( 

17/8 

)33/2 -

82/44( 

NS 

 غده اشکی همان سمت

Dmean 

9/13  

)583/22 -

668/2(  

87/9  

)7/31 -

065/2(  

NS  68/5  

)765/15 -

883/0( 

95/2  

)59/15 -

597/0( 

NS 34/19  

 55/25 -

184/17( 

91/24  

)53/50 -

4/12( 

NS 79/18  

)4/35 -

018/8( 

92/23 

)74/2 -

69/44( 

NS 948/9 

)409/2 -

765/15( 

13/4 

)85/1 -

59/15( 

NS 

  maxD  81/10غده اشکی مقابل

)98/17 -

5/4( 

52/3  

)21/37 -

965/1( 

NS 68/5  

)309/11 -

883/0( 

185/2  

)26/31 -

787/0( 

NS 948/15  

698/9 -

283/18( 

4/3  

)77/24 -

2/3( 

NS 143/27  

)869/37 -

11/14( 

36/37 

)81/11 -

84/52( 

NS 96/6 

)564/1 -

825/12( 

76/11 

)97/1 -

6/45( 

059/0 

 غده اشکی مقابل

Dmean 

485/7  

)077/14 -

13/2( 

7/2  

)52/17 -

58/1( 

NS 407/2  

)959/5 -

29/1( 

71/1  

)29/1 -

63/0( 

NS 45/10  

)595/14 -

48/7(  

93/2  

)7/22 -

65/2( 

NS  59/16 

)32/11 -

66/29( 

28/20 

)2/3 -

8/46( 

NS 494/3 

)979/1 -

32/9( 

87/3 

)6/1 -

28/16( 

NS 

 کوکلئاي همان سمت

Dmax 

58/11  

)956/48 -

067/8( 

67/14  

)68/53 -

585/2( 

051

/0 

625/8 

)804/1–

704/11( 

38/13 

)39/1 -

99/14( 

NS 02/49 

)181/47 -

83/52( 

72/54 

)8/53 -

84/56( 

063/0 4/11 

)98/9 -

98/41( 

41/55 

)77/30 -

84/56( 

NS 323/9 

)17/6 -

7/11( 

56/13 

)67/2 -

99/14( 

NS 
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 745      نییپا دیگر يمغز ومیگل يبرا IMRTو  یقیتطب يبعدسه یوتراپیپوشش دوز و حجم درمان در راد سهیمقا          

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2025 January;82(10):741-8 

همان سمت  يئاکوکل

Dmean  

096/9 

)151/7 -

04/41( 

02/14 

)22/2 -

06/50( 

02/0 365/7 

)42/1 -

56/9( 

91/1 

)96/0 -

84/9( 

NS 29/42 

)485/39 -

112/45( 

13/53 

)29/47 -

76/55( 

NS 72/8 

)936/7 -

37/35( 

6/14 

)44/4 -

19/43( 

NS 273/8 

)74/5 -

56/9( 

12/13 

)152/2 -

392/14( 

NS 

 maxD  133/7مقابل  يکوکلئا

)865/1 -

889/23( 

67/11 

)77/11 -

9/21( 

NS 249/2 

)04/1 -

58/7( 

24/2  

)002/12 -

805/1( 

NS 249/28 

)49/23 -

34/31( 

77/28 

)98/17 -

27/41( 

NS 93/9 

)31/5 -

88/2( 

14/1 

)79/2 -

64/43( 

NS 319/2 

)406/1 -

58/7( 

58/2 

)65/1 -

85/12( 

0,022 

 Dmean  135/5مقابل  يکوکلئا

)575/1 -

783/20(  

83/3 

)62/1 -

68/14(  

NS 97/1 

)931/0 -

907/5(  

91/1 

)96/0 -

91/1( 

0,096 07/25 

)85/20 -

29/30(  

38/24 

)09/8 -

27/40(  

NS 42/7 

)44/4 -

45/17(  

43/10 

)6/2 -

807/40(  

NS 015/2 

)153/1 -

9/5(  

125/2 

)44/1 -

217/11(  

0,017  

همان  یینایعصب ب

  maxDسمت 

35/48 

)75/21 -

46/54(  

04/49 

)07/13 -

62/55(  

NS 43/24 

)216/2 -

320/54  

16/1 

)237/2 -

92/53(  

NS  99/53 

)37/53 -

138/55(  

37/54 

)05/54 -

5/56(  

NS 509/49 

)91/30 -

802/54(  

36/52 

)55/44 -

005/56(  

NS 71/34 

)919/2 -

321/54(  

91/24 

)65/8 -

47/55(  

NS  

همان  یینایعصب ب

  Dmeanسمت 

645/22 

)716/4 -

146/44(  

955/24 

)74/4 -

94/53(  

NS 22/9 

)77/1 -

34/38(  

93/8 

)012/1 -

612/33(  

NS 86/43 

)1/39 -

62/44(  

48 

)46/46 -

87/54(  

063/0 866/32 

)017/15 -

098/50(  

54  

)56-

64/5(  

NS 11/14 

)24/2 -

34/38(  

59/12 

)85/3 -

612/33(  

NS 

مقابل  یینایعصب ب

maxD  

396/34 

)6/12 -

936/47(  

34/32 

)535/6 -

22/53(  

NS 97/20 

)11/2 -

199/38(  

3/8 

)455/1 -

977/48(  

NS 69/47 

)96/34 -

384/48(  

9/50 

)34/32 -

4/53(  

NS  76/40 

)401/23 -

667/54(  

05/50 

)87/20 -

24/56( 

NS 22/29 

)19/3 -

08/44(  

06/21 

)38/5 -

830/50  

NS 

مقابل  یینایعصب ب

Dmean  

08/16 

)547/4 -

43/33(  

51/15 

)14/2 -

415/31(  

NS 656/6 

)46/1 -

54/16(  

99/2 

)05/1 -

46/19(  

NS 107/31 

)688/19 -

416/37(  

03/25 

)1/13 -

06/36(  

NS 03/27 

)61/13 -

077/43(  

47/37 

)53/9 -

722/53(  

NS 16/8 

)96/1 -

26/20(  

415/12 

)15/2 -

33/26(  

NS 

 maxD  99/35چشم همان سمت 

)008/8 -51  

4/35 

)755/2 -

83/55(  

NS 32/14 

)574/1 -

44/44(  

095/7 

)78/0 -

02/52(  

NS 08/50 

)99/35 -

525/54(  

27/54 

)41/35 -

13/57(  

NS 29/42 

)46/18 -

88/53(  

85/47 

)22/12 -

89/55(  

NS 52/22 

)591/5 -

395/46(  

06/13 

)44/2 -

62/53(  

NS 

 چشم همان سمت

Dmean  

913/11 

)2198/2 -

528/20(  

54/6 

)84/1 -

03/30(  

NS 234/4 

)005/1 -

315/15(  

62/2 

)52/0 -

4/12(  

NS 06/20 

)913/11 -

77/24(  

72/31  

)07/54-

84/14(  

NS 92/16 

)78/4 -

96/29(  

89/11 

)56/2 -

4/29(  

NS 534/7 

)88/1 -

67/15(  

93/3 

)63/1 -

44/12(  

NS 

 maxD  32/13چشم مقابل 

)41/3 -

247/25(  

93/4 

)27/2 -

24/43(  

NS 69/3 

)103/2 -

28/15(  

39/2 

)815/0 -

11/33(  

NS 83/18 

)32/13 -

63/24(  

5/17 

)4/4 -

29/37( 

NS 89/39 

)39/18 -

69/47(  

08/50 

)9/13 -

35/56(  

NS 98/8 

)981/2 -

163/22(  

4/11 

)31/2 -

912/48(  

NS 

 Dmean  99/5چشم مقابل 

)606/1 -

191/12(  

95/2 

)49/1 -

075/13(  

NS 731/1 

)97/0 -

643/5(  

625/1 

)527/0 -

45/6(  

NS 10 

)99/5 -

9/12(  

68/3 

)83/2 -

15/17(  

NS 55/16 

)88/10 -

34/21(  

42/13 

)78/2 -

43/24(  

NS 45/2 

)453/1 -

46/7( 

44/3 

)53/1 -

74/12(  

NS 

 maxD  386/51 اسمایک

)91/30 -

278/54( 

06/51 

)94/18 -

41/54(  

NS 335/42 

)63/3 -

491/52(  

24/32 

)015/11 -

69250(  

NS 67/53 

)14/53 -

151/54(  

6/54 

)02/53 -

55(  

NS 09/53 

)43/31 -

82/55(  

09/53 

)42/31 -

87/55(  

NS 33/42 

)92/8 -

49/52(  

59/33 

)95/12 -

46/51( 

NS 

 Dmean  787/38 اسمایک

)334/17 -

96/47( 

95/32 

)06/16 -

93/51(  

NS 099/23 

)755/2 -

096/36(  

665/18 

)48/9 -

56/25(  

NS 76/45 

)36/43 -

71/48(  

12/50 

)4/46 -

9/53(  

043/0 01/48 

)66/22 -

67/52( 

015/48 

)66/22 -

67/52( 

NS 878/23 

)62/3 -

07/41(  

085/20 

)53/12 -

24/33(  

NS 

 maxD  97/52ساقه مغز 

)925/23 -

361/55( 

8/51 

)645/17 -

20/54(  

NS 943/44 

)21/5 -

572/50( 

03/41 

)712/15 -

93/51(  

NS 32/55 

)75/54 -

75/55(  

75/53 

)22/52 -

64/54(  

NS  41/55 

)776/30 -

843/56(  

15/54 

)282/20 -

202/55(  

NS 96/44 

)95/12 -

57/50(  

04/41 

)85/16 -

08/51(  

NS 

 Dmean  20ساقه مغز 

)297/11 -

66/36( 

14/20 

)05/11 -

27/39( 

NS 984/14 

)07/2 -

492/18(  

435/14 

)192/5 -

797/18(  

NS 72/54 

)8/53 -

84/56( 

55/44 

)93/31 -

6/47(  

063/0 

 
 

79/28 

)155/15 -

412/40( 

155/53 

)892/17 -

18/54(  

NS 98/14 

)75/5 -

59/17( 

43/14 

)2/8 -

79/18(  

NS 

3DCRT: Three-Dimensional Conformal Radiotherapy, IMRT: Intensity Modulated Radiotherapy, NS: non-Significant 
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هاي تا به امروز اغلب مطالعاتی که در زمینه بررسی تکنیک

تراپی هاي گرید پایین انجام شده در زمینه پروتوندرمانی در گلیوم

بوده است و نتیجه این مطالعات نشان داده که در مقایسه با درمان 

تر بوده و کم (OAR) هاي در خطربیماران با فوتون دوز ارگان

  10و9.همچنین ریسک بدخیمی ثانویه نیز کمتر گزارش شده است

و  Dingبیمار توسط  هشتدر یک مطالعه انجام شده بر روي 

غزي با حاشیه نامنظم با همکاران در بیماران با تومورهاي م

منظور مقایسه دو تکنیک رادیوتراپی سه هاي متفاوت بهپاتولوژي

 IMRTو همگنی دوز در تکنیک  انجام شد پوشش IMRTبعدي با 

 IMRTهاي حیاتی در روش بهتر بود. همچنین دوز رسیده به ارگان

در مقایسه با روش سه بعدي کمتر بود. البته در این مطالعه بیماران با 

در یک مطالعه  11.تومورهاي مغزي گرید پایین وارد نشده بود

ه شد که و همکاران مشاهد Majchrzakسیستماتیک انجام شده توسط 

ومیر جراحی در تومورهاي گلیوم گرید پایین با کاهش میزان مرگ

در  (GTR)همراهی داشته است. همچنین انجام جراحی کامل ضایعه 

با بهبود میزان بقاي کلی و  (STR)مقایسه با جراحی ناقص ضایعه 

بقاي عاري از پیشرفت بیماري همراه بوده است. رادیوتراپی زودرس 

ومیر نداشته اما موجب بهبود بقاي عاري میزان مرگ تاثیري بر کاهش

 4.شوداز پیشرفت بیماري می

و همکاران امکان حفظ هایپوکامپ، سیستم  Marshاي در مطالعه

ي مغز حین رادیوتراپی بخشی از مغز در درمان لیمبیک و ساقه

 IMRTتومورهاي گلیوم گرید پایین و گرید بالا با استفاده از روش 

، در نتیجه عوارض شناختی دیررس در این بیماران به وجود دارد

 12.یابدداري کاهش میامیزان معن

و همکاران منتشر شد  Navariaنگري که توسط در مطالعه گذشته

 Volumetric modulated arc therapyي روش کانفورمال و در مقایسه

(VMAT)  در درمان گلیوم گرید بالا، تکنیکVMAT  با کانفورمیتی

  13.ز بالاتر و حفظ بافت نرمال بیشتر همراه بوددو

بیمار با  50و همکاران،  Ghalehtakiدر مطالعه انجام شده توسط 

گلیوم گرید پایین که ابتدا تحت جراحی قرار گرفته و سپس 

اند. ماه مورد پیگیري قرار گرفته 21مدت اند را بهرادیوتراپی شده

با تکنیک دو بعدي موجب انجام رادیوتراپی سه بعدي در مقایسه 

بهبود بقاي کلی و بقاي عاري از پیشرفت بیماري دو ساله در بیماران 

  8.کندشده و به عنوان یک فاکتور مستقل در بقا عمل می

مطالعه مشابه با بررسی ما در زمینه مقایسه تکنیک سه بعدي و 

IMRT  مطالعهDing  و همکاران بود که این دو تکنیک را بر روي

هاي مختلف ارزیابی کرد که شامل مور مغزي با پاتولوژيهشت تو

مننژیوم، گلیوم گرید بالا و اپاندیموم بود. لازم به ذکر است بیماران با 

هاي گرید پایین در این مطالعه وارد نشده اند. این مطالعه نشان گلیوم

در مقایسه با تکنیک سه بعدي همگنی دوز بالاتري  IMRTداد که 

باشد. تاکنون افت سالم اطراف ضایعه نیز بیشتر میداشته و حفظ ب

هاي اي که این دو روش درمانی را تنها در بیماران با گلیوممطالعه

  گرید پایین مقایسه کرده باشد انجام نشده است.

به میزان  Dmaxدر مطالعه ما مشاهده شد که در تمام بیماران 

دهی با در نظر  بالاتر بود. از نظر پوش IMRTداري در تکنیک امعن

داري بین دو گروه وجود نداشت. اتفاوت آماري معن V95گرفتن 

در بیماران با درگیري یک  Dmaxهمچنین در ساب آنالیز انجام شده، 

داري بالاتر بود. دوز اطور معنبه IMRTو دو لوب مغزي در تکنیک 

به  IMRTمتوسط کوکلئا در سمت مقابل ناحیه درمان در تکنیک 

  تر بوده است.داري در ارزیابی تمام بیماران پایینامیزان معن

از آنجایی که اکثریت بیماران در مطالعه ما درگیري لوب فرونتال 

داشتند، در آنالیز جداگانه که بر روي این بیماران انجام شد مشخص 

گردید که دوز حداکثري کوکلئا در سمت ضایعه و دوز متوسط کوکلئا 

  کمتر بود. IMRTک در سمت مقابل ضایعه با تکنی

از بیماران در تکنیک سه  %32ها، در ارزیابی دوز تحمل ارگان

میزان دوز بالاتري از حد  IMRTبیماران با تکنیک  %12بعدي و 

تحمل در کوکلئاي همان سمت ضایعه دریافت کردند. همچنین یک 

بیمار در روش سه بعدي دوز بالاتري از حد تحمل در کوکلئاي 

هیچیک از  IMRTدریافت کرد که در روش  سمت مقابل ضایعه

  بیماران دچار این مشکل نشدند.

با توجه به این نکته که بیماران با این نوع ضایعات مغزي طول 

عمر بالایی دارند و به همین سبب کیفیت زندگی براي آنها در مقایسه 

با تومور هاي با گرید بالا از اهمیت بالاتري برخوردار است این 

بتوان در  IMRTدارد که با درمان این بیماران با تکنیک  امکان وجود

  حفظ شنوایی و بهبود کیفیت زندگی ایشان کمک نمود.

  د بیشتري از ـز درصـی نیـدد اشکـه غـده بـی دوز رسیـدر ارزیاب

  بحث
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چه در سمت ضایعه  IMRTبیماران در روش سه بعدي در مقایسه با 

 داکثري تحمل ارگانو چه در سمت مقابل آن دوز بیشتري از حد ح

ند دریافت کردند. به همین سبب میزان بروز خشکی چشم نیز می توا

  کمتر باشد. IMRTدر گروه 

ر ددر زمینه دوز دریافتی عصب بینایی چه در سمت ضایعه و چه 

 سمت مقابل ضایعه تعداد بیمارانی که دوز بالاتري از حد تحمل

 IMRTبرابر تکنیک  اند در تکنیک سه بعدي دوارگان دریافت نموده

طور هببود. در بیماران با درگیري دو لوب مغزي، متوسط دوز کیاسما 

هاي انجام همینطور در بررسی .بالاتر بود 3DCRTداري در گروه امعن

روه گو چهار بیمار در  IMRTشده بر روي کیاسما، دو بیمار در گروه 

 انجه امکسه بعدي دوز بیشتر از حد حداکثري تحمل داشتند، در نتی

 روهحفظ بینایی در این بیماران با توجه به طول عمر طولانی در گ

IMRT باشدبالاتر می.  

 IMRTتنها ارگانی که دوز بالاتري از حداکثر حد تحمل در گروه 

ز ي مغز بود که البته این میزان دونسبت به سه بعدي داشت ساقه

رسیده به دهد و دوز گزارش شده، دوز سطح ساقه مغز را نشان می

  مرکز ساقه مغز بسیار کمتر و در حد تحمل ارگان بود. 

  اولویت ما در این مطالعه پوشش مناسب حجم هدف بوده است.

همین  IMRTها در تکنیک دلیل بالاتر بودن دوز برخی ارگانشاید 

موضوع بوده باشد اما با این وجود حتی در این شرایط هم ارگان 

تري نسبت به تکنیک سه بعدي دریافت هایی به مانند کوکلئا دوز کم

علت استفاده از به IMRTاند. نکته دیگر این که در تکنیک کرده

هاي مقابل ضایعه هاي متعدد امکان دریافت دوز بیشتر در ارگانفیلد

  .نیز وجود دارد

بیمار با گلیوم گرید پایین نشان داده  25طبق مطالعه ما بر روي 

از نظر  IMRTرادیوتراپی سه بعدي و شد در مقایسه بین دو تکنیک 

داري وجود ندارد. تنها در بیمارانی که حفظ شنوایی اآماري تفاوت معن

اهمیت دارد با توجه به طول عمر طولانی این بیماران استفاده از 

  رسد.بهتر به نظر می IMRTروش 

نامه تحت عنوان انیاز پا یمقاله حاصل بخش نیا سپاسگزاري:

 در یاتیح يهابه ارگان دهیدرمان و دوز رس پوشش حجم یبررس"

 يسه بعد کیدر تکن نییپا دیبا گر يمغز ومیگل يدرمان تومورها

 یتخصص يدر مقطع دکترا "IMRT کیبا تکن سهیکانفورمال در مقا

 تیحماباشد که با  یم 1400-2- 101-54645و کد  1400در سال 

        اجرا تهران  یدرمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه علوم پزشک

  شده است.
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Background: Gliomas are the most common primary brain tumors in adults, with low-

grade gliomas making up 15% of cases. These slow-growing tumors often occur in young 

adults. Radiotherapy is one of the treatment options. New radiotherapy techniques like 

IMRT may reduce complications by sparing normal tissue. The study aims to determine 

which tumors benefit most from IMRT based on tumor location and size. 

Methods: Patients diagnosed with low-grade glioma who were referred for treatment at 

the Cancer Institute of Imam Khomeini Hospital between September 2017 and 

September 2020 were included in this study. All patients underwent CT simulation with 

a thermoplastic mask for immobilization. A diagnostic MRI (performed within two 

weeks prior) was fused with the planning CT to define the target volume (GTV/CTV), 

with contours verified by a neuroradiologist. A doctor outlines the treatment volume 

and critical organs for both 3D and IMRT techniques. Radiotherapy physics experts 

design treatment plans using both techniques, which are then approved by a radiation 

oncologist. The treatment volume coverage and doses to critical organs are compared 

between the two techniques. 

Results: Among 25 patients, 14 patients (56%) with single-lobe involvement, 7 (28%) 

with two lobes, and 4 (16%) with multifocal disease. Right-side brain involvement was 

seen in 32%, with the frontal lobe most affected. IMRT significantly reduced the mean 

and maximum cochlear dose on the treatment side in all patients. It also lowered the 

mean chiasma dose in those with both lobes involved and reduced cochlear dose on the 

opposite side in frontal lobe cases. No significant difference was found between the 

techniques for patients with multiple lobe involvement. 

Conclusion: According to our study on 25 patients with low-grade glioma, it was shown 

that there is no clear difference between the two techniques. Given the young age and long 

survival of LGG patients, IMRT may be preferred when hearing preservation is a priority. 

Further studies with larger cohorts are needed to confirm these findings. 
 

Keywords: brain tumor, glioma, intensity modulated radiotherapy, radiotherapy, three-

dimensional conformal radiotherapy. 
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