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 7938تیر  ومد ی /هفته487 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/4/1931: چاپتاریخ  14/9/1931تاریخ پذیرش:  28/1/1931تاریخ دریافت: 

  

 توموردر  (IMRT) افتهی لیتعدبا شدت  یپرتودرمانی  صفحه صفحه و غیر هم های هم ی روش بررسی و مقایسه

 Glioblastoma Multiformeمغزی 

 
 4گلبرگ اسمعیلی، 3، سید ربیع مهدوی2کیوان جباری، 1رویا پرهیزکار کلنادانی

 
 

چکیده

 ( با روش پرتودرمانی تعدیل یافته Noncoplanarصفحه ) ( و غیر همCoplanarصفحه ) ی چهار روش هم این مطالعه با هدف مقایسه مقدمه:

(Intensity modulated radiation therapy  یاIMRT در تومورهای )Glioblastoma multiforme  ی درمان، انجام شد به یک روش بهینهجهت دستیابی. 

صفحه و  ی جداگانه انجام شد. چهار روش هم بیمار در دو مرحله Computed tomography scan (CT scan )22ی بر روکانتورینگ و طراحی درمان  ها: روش

ی پارامترهای دزیمتری همانند شاخص انطباق و شاخص یکنواختی و دز  مگاولت با هم مقایسه شدند. سرانجام، با مقایسه 11و  1در دو انرژی  IMRTی  صفحه غیر هم
 .بیشینه و میانگین، طراحی درمان بهینه ارایه گردید

دار و قابل  صفحه کاهش معنی های هم صفحه نسبت به روش غیر همهای   نتایج حاصل از چهار روش نشان داد که دز دریافتی اعضای بحرانی در روش ها: یافته

 .دحه تفاوت قابل توجهی ایجاد نکرصف های غیر هم یابد. افزایش انرژی در روش ی میتوجه

داری یافت و همچنین، در این روش  مگاولت کاهش قابل توجه و معنی 1با انرژی  IMRTی  صفحه دز دریافتی تمام اعضای بحرانی در روش غیر هم گیری: نتیجه

 .مگاولت، آلودگی نوترونی وجود نداشت 1به دلیل استفاده از انرژی 

 ، پرتودرمانیGlioblastoma multiformeدرمان،  ی برنامه واژگان کلیدی:

 
 با یپرتودرمان ی صفحه هم یرصفحه و غ هم یها روش ی یسهو مقا بررسی .گلبرگ اسمعیلی ربیع، سید مهدوی کیوان، جباری رویا، کلنادانی پرهیزکار :ارجاع

 418-484(: 418) 91؛ 1931اصفهان  یدانشکده پزشک مجله. Glioblastoma Multiforme یتومور مغز در( IMRT) یافته یلتعدشدت 

 

 مقدمه

عرولا  و   -هاای لبیا    امروزه، سرطان در کشور ایران بعد از بیماری

باشاد  از طرفا ، تومورهاای     ما   تصادفات، سومین عامل مرگ و میر

شاود   سرطان شایع در ایران محساو  ما    01مغزی به عنوان یک  از 

Glioblastoma multiforme (GBM ،)(  توماااور مغااازی  2-0)

طیق گزارش سازمان بهداشات   ی بافت مغزی است که نئوپلاسم اولیه

تاارین  ( شااایعWHOیااا  World Health Organizationجهااان  )

باشاد   است که دارای رشد بسیار زیاد ما   بدخیم  بافت داخل مغزی

ای شکل گبیال مغاز نشا ت    های ستاره از سبول GBM(  تومور 4-3)

یاباد   سالگ  افزایش ما   44-01گیرد که احتمال بروز آن در سنین  م 

هاای داخال    درصد از کل بادخیم   GBM ،04  همچنین، تومور (4)

درصااد از تومورهااای استروساایت را شااامل   54-01ای و  جمجمااه

 ( 5شود ) م 

، جراح  و پس از آن پرتودرمان  GBMهای اصب  تومور  درمان

(  بنابراین، پرتودرماان  نشاش   0-8باشند ) زمان م  درمان  هم و شیم 

هاد   کند کاه   رل عود این تومور ایفا م بسیار مهم  در درمان و کنت

ی دز تجویزی به توماور و حادالل دز    این درمان، اعمال بیشینهاصب  

ترین چالش این روش  (  اساس 9-01جذب  به اعضای بحران  است )

درمان ، تابش پرتو به بافت سالم اسات کاه باه من اور کااهش ایان       

 ( 00-02) اند شده های مختبف پرتودرمان  ارایه  عوارض، روش

 مقاله پژوهشی
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 هااای پرتودرمااان  عیااارت از طراحاا      انااوام مختبااف روش 

 بعاااااادی  درمااااااان دو بعاااااادی، روش ان یااااااال  سااااااه  

(3Dimentional-conformal radiation therapy  3یاD-CRTو ) 

Intensity modulated radiation therapy (IMRT  ما )    باشاند

IMRT ،ای تابش  ه روش  نوین در ایران است که لاببیت ایجاد میدان

با توزیع دز غیار یکنواخات را باا اساتفاده از روش طراحا  درماان       

در این روش، با اساتفاده از کولیمااتور چناد     ( 03-04معکوس دارد )

(، هر میدان تابشا  باه   MLCیا  Multi leaf collimatorای ) صفحه

با شکستن پرتو تابش ، هر میادان   ( وSegmentچند میدان کوچک )

هاای متفااوت تشسایم     ( باا وزن Beamletوی کوچک )به گریدی از پرت

های تعدیل شده، توزیاع   شوند  در هنگام انتشال پرتوی تابش ، شدت م 

 IMRT(  در پرتودرماان   04کنند ) دز من یق با حجم هد  را ایجاد م 

در زوایای ثابت گانتری دو روش استاتیک و دینامیک وجود دارد که در 

 MLCدینامیک استفاده شده است  در این روش،  IMRTاین م العه از 

های متغیر به صاورت تاابع  از زماان     در خلا  جهت هم و با سرعت

در حاال تاابش پرتاو     دهنده  شتا کنند و در تمام این مدت  حرکت م 

ی  در ناحیاه  شاده  والع GBMباشد  در هنگام پرتودرمان  تومورهای  م 

ها، اعصا  بیناای ، کیاساما و    مفرونتوتمپورال مغز، اعضای  همانند چش

 ( 05-00ی مغز بسیار مهم و حساس هستند ) ساله

 IMRT و همکاران، برای ارزیااب  روش  Chanای توسط  م العه

در تومورهاای   (3D-CRT)بعدی ان یال   با روش طراح  درمان سه 

GBM ( در روش 08انجام شده است  )3D-CRT  از فوتون با انرژی

ی روش  مگاولت استفاده شد  نتایج این تحشیق، برتری لابل ملاح ه 5

IMRT     را در مواردی که تومور در نزدیک  اعضاای بحرانا  همانناد

باه   نیاز چنادین تحشیاق دیگار    نماید   ی مغز لرار دارد، ت یید م  ساله

در درماان   IMRTو ی بعاد   درماان ساه   های طراح  ی روش مشایسه

یاد  ت ک IMRTتر بودن روش  که همگ  بر بهینه اند پرداخته GBMور توم

انجام شد، باه    و همکاران Panet-Raymondای که توسط  دارند  م العه

صافحه و غیار    با اساتفاده از پرتوهاای هام    IMRT بررس  روش درمان

(  طراحا  درماان ایان    09پرداختناد )  GBMصفحه برای تومورهای  هم

 22143 -25142ی  نامااه ی درمااان  طیااق شاایوه بیماااران در یااک مرحبااه
European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC( )21  طراح  شد ) 

یار  غ IMRTروش  چهاار ی  مشایساه  ،هد  از انجام این م العه

شاده در    والاع  GBMصفحه در تومورهاای   هم IMRTصفحه و  هم

 ی  ناماااه طیاااق شااایوه ی فرونتوتمپاااورال مغاااز ناحیاااهنزدیکااا  

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG( )20)  و در دو

 بحران  عضایبه حجم هد  و ا از لحاظ دز رسیده ی جداگانه مرحبه

  پرتوهااای باشااد مگاولاات ماا  04و  5اطاارا  تومااور در دو اناارژی 

ی  هاای تابشا  در صافحه    صفحه پرتوهای  هستند که تمام میادان  هم

چرخش گانتری لرار دارند و در مش ع عرض  به بیماار پرتاو تاباناده    

صفحه، پرتوهای  هستند که با زاویه دادن به  شود  پرتوهای غیر هم م 

ی  تاوان در هار صافحه    تخت و کنترل محل ورود و خروج پرتو، ما  

ار پرتو تاباند که کمتارین پرتاوی تابشا  از    ای به بیم هندس  به گونه

تارین روش   بافت سالم عیور کند   نتایج حاصل از این م العاه، بهیناه  

نتاایج  را ارایاه خواهاد نماود      GBMطراح  درمان برای تومورهای 

ترین روش طراح  درمان برای تومورهای  حاصل از این م العه، بهینه

GBM را ارایه خواهد نمود  

 

 ها روش

صفحه  بیمار در چهار روش هم 21برای  طراح  درماندر این م العه، 

مگاولاات در دو  04و  5بااا دو اناارژی  IMRTی  صاافحه و غیاار هاام

ین، باه من اور طراحا  و    همچنا ی جداگاناه انجاام گرفات و     مرحبه

 Computed tomography scanسازی روند درمان از اطلاعات  شییه

(CT scan بیماران با ضخامت )متر استفاده شد  ب می 3 

حرکاات سااازی بیماااران، از  در ایاان پاا،وهش، بااه من ااور باا  

اساتفاده و در هماان    بااز  طاا  های ترموپلاستیک در مولعیات   ماسک

گرفته شد  سپس، این تصاویر با ضخامت  CT scanوضعیت تصاویر 

افزار طراحا    افزار طراح  درمان انتشال یافت  در نرم متر به نرم میب  3

 درمااان باارای مشااخ  کااردن دلیااق حاادود تومااور، تصاااویر       

Magnetic resonance imaging (MRI  لیل از جراح  با تصاویر )

CT scan    فیوز شد و اعضای بحران  نزدیک به تومور کاانتور شادند

ی  ناماه  طیق شایوه  0ی دز لابل تحمل این اعضا در جدول  که محدوده

RTOG است  شده  هیارا 

 

 ی دز قابل تحمل اعضای بحرانی . محدوده1جدول 

 دز بیشینه )گری( عضو بحرانی

 55 عصب بینایی

 56 کیاسما

 66 ی مغز ساقه

 56از  کمتر ها چشم

 

ی دزهاای حجام درماان  در     ، محدودهRTOGی  نامه طیق شیوه

 ارایه شده است   2جدول 

 Gross target volumeی تومور ) ی اول، حجم ریشه در مرحبه

یا  T2نوم  MRIیر تصاوشده در  یده دی غیر طییع   ناحیه، (GTVیا 

Fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR( )20 لیاال از )

 ای که ی تشدید شده )ناحیه باشد که بستر جراح  و تمام ناحیه جراح  م 
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 Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) ی  نامه طبق شیوه PTVی دز  . محدوده2جدول 

 مقادیر سخت قبول قابلمقادیر 

 .گری را دریافت کند 66دز  حداقل PTV2% از 96

(PTV290% ≥ 60Gy) 

 .گری را دریافت کند 66دز  PTV2% از 95

(PTV295% = 60Gy) 

 .گری را دریافت کند 54حداقل  PTV2% از 97

(PTV297% ≥ 54Gy) 

 .گری را دریافت کند 54دز  PTV2% از 99

(PTV299% = 54Gy) 

95 %PTV1  گری را دریافت کند 7/43حداقل دز. 

(PTV195% ≥ 43.7Gy) 
- 

PTV: Planning target volume 

 

شاود  همچناین، حجام     های اطرا  اسات( را شاامل ما     تر از بافت تیره

از توماور یاا   ، (CTVیاا   Clinical target volumeکبینیکا  هاد  )  

تومورهای لابل دید در صورت  که موجاود باشاند یاا هار باافت  کاه       

شود  بناابراین، نمایاانگر    وجود تومور در آن محتمل باشد، تشکیل م 

با این فرض است کاه   CTVبسط تومور و محل تومور است  ترسیم 

های توماوری وجاود ندارناد و در ایان      در خارج از آن حجم، سبول

بیماار باه    GTV1گفته، این حجم شامل  ی پیش نامه وهم العه، طیق شی

باشااد  حجاام هااد  در طراحاا   متاار حاشاایه ماا  سااانت  2ی  اضااافه

(Planning target volume  یااااPTV  کاااه شاااامل )CTV  و 

ی تن یم به دلیل حرکات بیماار و عادم اطمیناان از      متر حاشیه میب  4-2

 متر بود  میب  2-4ی  به اضافه CTVتن یم است که در این م العه شامل 

طییعا    یرغی  ناحیه GTV2ی بوست،  ی دوم یا مرحبه در مرحبه

نیاز   CTV2، شامل بستر جراح  بود  T1از نوم  MRIشده در  یده د

 نیاز شاامل    PTV2متار حاشایه و    ساانت   2ی  به اضافه CTV2شامل 

گاری و   PTV1 ،45باود    CTV2متار حاشایه اضااف  باه      میب  4-2

PTV2 04 گااری دز  51جبسااه،  31و در مجمااوم، طاا  ی بااود گاار

 شود  دریافت م 

روش اول (: Treatment planningطراحییییی د مییییا  )

Coplanar IMRT  میاادان،  0م 0ی  مگاولااتم مرحبااه 5بااا اناارژری

 مگاولت( 5میدان )هر دو مرحبه انرژی  0م 2ی  مرحبه

ی  مگاولتم مرحبه 5با انرژی  Noncoplanar IMRT روش دوم

 2-4میادان،   0م 2ی  صافحه، مرحباه   میدان غیر هام  2-4 میدان، 0م 0

 مگاولت( 5صفحه )هر دو مرحبه انرژی  میدان غیر هم

م 0ی  مگاولتم مرحبه 04با انرژی  Coplanar IMRTروش سوم 

 مگاولت( 04انرژی مرحبه میدان )هر دو  0م 2ی  میدان، مرحبه 0

مگاولااتم  04بااا اناارژی  Noncoplanar IMRT روش چهااارم

میدان،  0م 2ی  صفحه، مرحبه میدان غیر هم 2-4میدان،  0م 0ی  مرحبه

 مگاولت( 04صفحه )هر دو مرحبه انرژی  میدان غیر هم 4-2

دز میاانگین و دز   TiGRTافازار   در نرم ا زیابی طراحی د ما :

حجم  -ی رسیده به اعضای مختبف، با استفاده از هیستوگرام دز بیشینه

(Dose-Volume histogram  یاااDVHاناادازه )  شااود   گیااری ماا

( و شااخ   CIیاا   Conformity indexهمچنین، شاخ  ان یاا  ) 

( دز از ساایر پارامترهاای   HIیاا   Homogeneity indexیکنواخت  )

باشند که در ارزیاب  طراح  درمان نشش مؤثری دارناد و   دزیمتری م 

 تمها در زیر آمده اس ی آن ی محاسیه نحوه

 شاخص انطباق

(0)                                                
    

   
  

 

V95%   حجماا  از تااوده اساات کااه توسااط منحناا  ایاازودز ، 

 شود  درصد پوشانده م  94

 شاخص یکنواختی دز

(2)                                                  
   

    
  

 

به ترتیب س وح دزی هستند که باه   D95%و   D5%که در آن 

 رسند  درصد از حجم هد  م  94و  4

  Coplanar IMRTهااا، بااا روش  در ایاان م العااه، تمااام روش

مگاولت مشایسه شدند؛ چون در م العات گذشته، به طور معمول از  5

برای درمان تومورهاای   IMRTصفحه در روش پرتودرمان   روش هم

هاای   افزار ها با استفاده از نرم است  واکاوی آماری دادهمغزی استفاده شده 

SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL)  وMATLAB  و آزمون آماریt  با

 داری انجام شد  به عنوان س ح معن  P < 14/1در ن ر گرفتن 

 

 ها افتهی

داری  ده  حجام هاد  در چهاار روش تفااوت معنا       میزان پوشش

لیاول  را از لحااظ دز رسایده باه     ها س ح لابل  نداشت و تمام روش

 آماده   دست  بهداشتند که نتایج  RTOGی  نامه حجم هد  طیق شیوه

 آمده است   3در جدول 

شاخ  ان یا  و شاخ  همگنا  نیاز در چهاار روش تفااوت     

ی که میانگین شااخ  ان یاا    طور  بهداری با یکدیگر نداشتند؛  معن 

 مگنااا  دز و میاااانگین شااااخ  ه  CI=  994/1در چهاااار روش 

14/0  =HI  بودند 
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 از دز  سیده به حجم د مانی د  چها   وش آمده  دست  بهی نتایج  . مقایسه3جدول 

D95% PTV1 

PTV195%≥43.7Gy 

D97% PTV2 
PTV297%≥54Gy 

D90% PTV2 
PTV290%≥60Gy 

D99% PTV2 
PTV299%=54Gy 

D95% PTV2 
PTV295%=60Gy 

 های درمان طراحی

IMRT 

2/44 8/59 8/66 59 2/66 Coplanar 

IMRT 6MV 

9/43 59 4/66 5/55 7/59 Noncoplanar 

IMRT 6MV 

8/43 8/58 2/66 8/58 7/59 Coplanar 

IMRT 15MV 

7/43 6/58 15/66 4/58 2/59 Noncoplanar 

IMRT 15MV 
IMRT: Intensity modulated radiation therapy; PTV: Planning target volume 

 

در ایان م العاه، دز بیشااینه و دز میاانگین اعضااای بحرانا  مااورد     

مگاولات   Noncoplanar IMRT 5هاای   بررسا  لارار گرفات  روش   

( و 3روش )مگاولاااااااات  Coplanar IMRT 04( و 2روش )

Noncoplanar IMRT 04   ( باا  4روش )مگاولاتCoplanar IMRT 

 4در جادول   آماده   دست  به( مشایسه شدند و نتایج 0روش )مگاولت  5

در تمام اعضاای بحرانا  کااهش لابال ملاح اه و       2آمده است  روش 

ی مغاز و دز   ی سااله  ، دز بیشاینه 2داشات  روش   0داری با روش  معن 

کاهش داد   0ی نسیت به روش گر 2ی مغز و کیاسما را تا  میانگین ساله

صافحه در سااختار بیناای  همانناد      ز در روش غیر همبیشترین کاهش د

ی چشم راسات را تاا    ، دز بیشینه2ها و اعصا  بینای  بود  روش  چشم

گاری و همچناین، دز میاانگین     0/4ی چشم چپ را تا  و دز بیشینه 4/4

گری نسایت   5گری و دز میانگین چشم چپ را تا  4چشم راست را تا 

ت  اعصاا  بیناای  نیاز لابال     کااهش داد  کااهش دز دریااف    0به روش 

ی عصب بینای  راست و  دار بود؛ به طوری که دز بیشینه ملاح ه و معن 

داری  یافت  اگر چه کاهش معن   کاهشگری  5/2و  0/3چپ به ترتیب 

وجود داشت، اما این کااهش دز دریاافت     0نسیت به روش  4در روش 

نارژی در  تفاوت اندک  داشت و همچناین، افازایش ا   2روش نسیت به 

IMRT  به وی،ه در روش دینامیک مشکلات  را به همراه داشت 

 

 بحث

صافحه و   هام  IMRTهاای   در این م العه، به مشایسه و بررس  روش

 GBMمگاولت در تومور مغازی   04و  5در دو انرژی صفحه  غیر هم

ی  نامه طیق شیوه ترین روش درمان، پرداخته شد و به من ور یافتن بهینه

RTOG ی جداگانه انجام شد  مرحبه درمان بیماران در دو ، طراح 

 

 آمده از دز بیشینه و میانگین دز  سیده به اعضای بحرانی د  چها   وش دست ی نتایج به  . مقایسه4جدول 

 روش

 دز )گری(
Coplanar IMRT 

6 MV (1) 

Noncoplanar 
IMRT 

6 MV (2) 

Coplanar 
IMRT 

15 MV (3) 

Noncoplanar 
IMRT 

15 MV (4) 

 ها( ی روش )مقایسه Pمقدار 

 4و  1روش  3و  1روش  2و  1روش 

 < 661/6 663/6 612/6 5/54 ± 4/1 7/55 ± 7/1 4/55 ± 5/1 1/57 ± 3/1 ی مغز )بیشینه( ساقه

 439/6 891/6 664/6 6/25 ± 2/2 7/26 ± 5/1 25 ± 9/1 6/27 ± 2/1 ی مغز )میانگین( ساقه

 664/6 669/6 647/6 2/53 ± 5/1 5/54 ± 2/1 9/53 ± 3/1 2/55 ± 2/1 کیاسما )بیشینه(

 866/6 848/6 637/6 6/45 ± 4/1 9/47 ± 9/6 2/46 ± 2/1 2/48 ± 6/1 کیاسما )میانگین(

 617/6 686/6 661/6 5/42 ± 4/1 6/45 ± 8/6 8/42 ± 5/1 5/46 ± 3/1 عصب بینایی راست )بیشینه(

 566/6 686/6 667/6 8/34 ± 3/1 3/38 ± 9/6 6/33 ± 2/1 6/37 ± 6/1 عصب بینایی راست )میانگین(

 618/6 376/6 622/6 6/41 ± 5/1 2/44 ± 6/1 2/42 ± 4/1 8/44 ± 9/6 عصب بینایی چپ )بیشینه(

 656/6 583/6 644/6 1/34 ± 1/1 9/36 ± 6/1 4/35 ± 6/1 7/37 ± 7/6 عصب بینایی چپ )میانگین(

 611/6 345/6 663/6 5/28 ± 5/2 6/31 ± 1/2 8/28 ± 6/2 9/32 ± 9/1 چشم چپ )بیشینه(

 662/6 667/6 < 661/6 5/16 ± 7/1 6/26 ± 1/1 1/17 ± 6/1 1/23 ± 6/1 چشم چپ )میانگین(

 663/6 641/6 668/6 6/32 ± 4/2 9/35 ± 1/2 5/32 ± 5/2 9/36 ± 6/2 چشم راست )بیشینه(

 616/6 265/6 661/6 2/18 ± 7/1 5/22 ± 2/1 3/19 ± 6/1 3/24 ± 3/1 راست )میانگین(چشم 
IMRT: Intensity modulated radiation therapy 
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دهد که استفاده از  حجم نشان م  -نتایج حاصل از هیستوگرام دز

صفحه، دز رسیده به اعضای بحرانا  را باه طاور لابال      روش غیر هم

 Panet-Raymondای که توسط  دهد  در م العه ای کاهش م  ملاح ه

ها در یک مرحبه و  و همکاران انجام شد، کانتورینگ حجم درمان  آن

ی مغاز   باشد  دز دریافت  کیاسما و ساله م  EORTCی  نامه طیق شیوه

باشاد  پوشاش    ی غیر درگیر مغز در دو روش مشابه هام ما    و ناحیه

حجم هد  نیز در دو روش با هم تفاوت  نداشت  در صورت  که باه  

در این م العه، در هر مرحبه با تغییر  RTOGی  نامه دلیل پیروی از شیوه

ورود و خروج پرتاو و اعماال   های تابش  و با کنترل محل  جهت میدان

تارین   دز تابش  در صفحات هندس  مختبف بدن بیماار و ایجااد بهیناه   

صافحه، دز   های هد  در روش غیر هام  حالت ممکن با توجه به حجم

ای نسیت به م العاات گذشاته    کاهش لابل ملاح ه تمام اعضای بحران 

و  داشته است  در این م العه، شاخ  ان یا  و شااخ  یکناواخت  دز  

تفااوت   RTOGی  نامه تمام پارامترهای دزیمتری حجم هد  طیق شیوه

 دهد    ای در چهار روش مختبف را نشان نم  لابل ملاح ه

، اندک  پوشش حجم هد  را نسایت باه ساایر    0اگر چه روش 

ها افزایش داده است، اما دز بیشینه و میانگین رسیده به اعضاای   روش

صا  بیناای  راسات و چاپ،    بحران  همانند چشم راست و چپ، اع

داری نسایت   کاهش معن  4و روش  2ی مغز در روش  کیاسما و ساله

 به همراه داشت   0به روش استاندارد یا روش 

ای در دز دریاافت  اعضاای بحرانا      ، تغییر لابل ملاح ه3روش 

ایجاد نکرده است  بنابراین، افازایش انارژی، روش    0نسیت به روش 

صافحه   طرف ، اگر چه روش غیر هم از بخشد  نم صفحه را بهیود  هم

 0مگاولت، دز دریافت  اعضای بحران  را نسیت به روش  04با انرژی 

یاا   2ای نسایت باه روش    ، اما تفاوت لابل ملاح اه داده است کاهش

مگاولات نادارد  بناابراین، افازایش      5صفحه با انارژی   روش غیر هم

کناد  از طرفا ،    نما  صافحه بهیاودی ایجااد     انرژی در روش غیر هم

بااه دلیاال  IMRT Dynamicافاازایش اناارژی در روش پرتودرمااان  

شود  باا   در هنگام پرتوتاب ، باعث آلودگ  نوترون  م  MLCحرکت 

 شود کاه روش  گیری م  گفته، از این م العه نتیجه توجه به نتایج پیش

ترین روش برای پرتودرماان    مگاولت، بهینه 5صفحه با انرژی  غیر هم

  باشد مورهای گبیوبلاستوما م تو

 

 تشکر و قدردانی

ی دانشاجوی  کارشناسا  ارشاد باه      نامه این پ،وهش برگرفته از پایان

باشد   مصو  در دانشگاه عبوم پزشک  اصفهان م  395215ی  شماره

دانند از مسؤولان و کارکناان بخاش    نویسندگان مشاله بر خود لازم م 

فاراهم آوردن امکاناات لازم    برای پرتودرمان  بیمارستان پارس تهران

  آورند برای انجام این م العه تشکر و لدردان  به عمل
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Investigation and Comparison of Coplanar Versus Noncoplanar  

Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT) Techniques in  
Glioblastoma Multiforme Tumors 

 
Roya Parhizkar-Kalnadani1, Keyvan Jabbari2, Seyyed Rabie Mahdavi3, Golbarg Esmaili4 

 

Abstract 

Background: This study aimed to make a comparison among 4 coplanar and noncoplanar intensity-modulated 

radiation therapy (IMRT) techniques in glioblastoma multiforme (GBM) tumors, to achieve an optimal treatment 

technique considering the absorbed doses of organs at risk.  

Methods: Treatment planning and contouring were performed on 20 patients with glioblastoma multiforme 

tumors in 2 phases based on Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) protocol. Four coplanar and 

noncoplanar intensity-modulated radiation therapy techniques at 6 and 15 MV energy levels were compared. 

Finally, comparing the conformity and homogeneity indices, and maximum and mean doses (using dose volume 

histogram), the optimal treatment technique was proposed. 

Findings: The absorbed doses of critical organs in the cases of noncoplanar techniques reduced drastically 

compared with the cases of coplanar techniques. Increase in energy levels in noncoplanar techniques did not 

impose any significant changes. 

Conclusion: The absorbed doses of all critical organs in noncoplanar technique with 6 MV energy level reduced 

significantly. Besides, in this technique, there was no neutron contamination, because of the employment of  

6 MV energy. 

Keywords: Treatment protocols, Glioblastoma multiforme, Radiation therapy 
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