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چکیده  
(quality assurance)روشـی مناسـب بـرای اطمینـان حـاصل کـردن ازکیفیـت in vivo به نظر میرسد روش دوزیمتری    
ــد جـزء برنامـه روزمـره بخشـهای رادیوتـراپـی قـرار گـیرد. در ایـن بررسـی بـه روش رادیوتراپی با CO-60 باشد و میتوان
دوزیمتری  in vivo مقدار دوز نقاط ورودی و خروجی بدن برای 30 بیمار مبتلا به سرطان پســتان در میـدان مماسـی توسـط
تراشههای ترمولومینسانس(TLD) در بخش رادیوتراپی بیمارستان امام خمینی اندازهگــیری شـد. در ایـن بررسـی تراشـههای
TLD در برابر  آشکارساز فارمر SSDL (Secondary Standard Dosimetry Laboratory) سـازمان انـرژی اتمـی ایـران

کالیبره شدند. همچنین فاکتورهای اصلاح کننده برای انتقال شرایط مرجع به شرایط بالینی بیمــار در ازای تغیـیر انـدازه میـدان،
فاصله منبع تا سطح پوست، ضخامت، زاویه تابش و پرتوهای پراکنده برگشتی اندازهگیری و منحنیهای مربوطه رســم شـد. در
ــانی در فـانتوم لایـهای طراحـی شـده از این تحقیق، برای اندازهگیری دوز نقاط میانی بیماران، دوز نقاط ورودی، خروجی و می
جنس پرسپکس اندازهگیری شد سپس با دوزیمتری نقــاط ورودی و خروجـی بیمـاران بـا تراشـههای TLD دوز نقطـه میـانی
ـــزان انحـراف نسـبی محاسبه گردید. دوز نقاط اندازهگیری شده با دوز محاسبـــه شده در طرح درمان بیمار مقایســـه و میــ
آنها به دست آمد و نتایـــج کلـــی به صورت هیســتوگـرام رســــم شــــد. بـا توجـــــه بـــــه حداکثــــر خطـای مجـــــاز
ــده توسـط ICRU (Internatinal Comission on Radiation Units and Measurements)(5±%) مـیزان توصیـــه ش
ــهای 1/95%، 6/87% و خطاهای خارج از استاندارد مشخص شدند. مقایسه هیستوگرام نقاط ورودی، میانی و خروجی با میانگین
ــن نقـاط ورودی و میـانی نشـان داد. بـا توجـه بـه 4/3% و انحراف استانداردهای 5%، 6/5% و 11% اختلاف معناداری را تنها بی
ــود مقادیر انحراف استاندارد، گستردگی خطا در نقطه خروجی نسبت به نقطه ورودی مشخص میگردد که میتواند به علت وج
منابع ایجاد کننده خطای بیشتر در این نقطه باشد. تجزیه و تحلیل بیشتر هیســتوگرامـها بـه صـورت میدانـهای جـداگانـه بـرای
ــد میدانهای مماسی داخلی و خارجی نشان داد که این اختلاف  برای نقطه خروجی معنیدار میباشد(PValue=0/01) که میتوان
ناشی از خطای الگوریتمهای محاسباتی و خطاهای مربوط به تنظیم بیمار باشــد. بطـور خلاصـه منـابع خطـای ایـن تحقیـق کـه
توسط دوزیمــتری in vivo مشـخص شـد عبـارت بودنـد از: خطـا در الگوریتمـهای محاسـباتی بخصـوص خطـا در محاسـبه
ناهمگنیها و انحنای بیمار، خطا در تنظیم بیمار (set-up)، حرکــت بیمـار، خطـای خروجـی دسـتگاه و خطـای ناشـی از انتقـال
اطلاعات. هدف از انجام این تحقیق تشخیص و تعیین مقدار خطاهای ایجاد شده در پایان درمان بیمار بوده است. بنابراین روش
دوزیمتری in vivo میتواند نقش مهمی در اجرای کنترل کیفی(Q.C) بخش رادیوتــراپـی جـهت ارتقـای کیفـی درمـان بیمـاران

داشته باشد. 
  

 کلیدواژهها: 1 – رادیوتراپی 2 – کنترل کیفی 3 – ترمولومینسانس دوزیمتری 
                      4 – بافت پستان  

ــایی دکـتر محمـود الـهوردی و مشـاوره دکـتر این مقاله خلاصهای است از پایان نامه خانم مهبد اصفهانی جهت دریافت مدرک کارشناسی ارشد فیزیک پزشکی به راهنم
EFOMP ــایی فرهاد سمیعی و دکتر حسین قرائتی سال 1381. همچنین این مقاله در پنجمین کنگره فیزیک پزشکی در دانشگاه تربیت مدرس سال 1381 و در کنگره اروپ

سال 1382 ارائه شده است. در اجرای این تحقیق از پشتیبانی مالی معاونت پژوهشی دانشگاه تهران استفاده شده است.  
I) استادیار گروه فیزیک پزشکی، بخش پرتودرمانی ـ سرطانشناسی، بیمارستان امامخمینی، خیابان باقرخان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تهران.
II) کارشناس ارشد فیزیک پزشکی، بخش پرتودرمانی ـ سرطانشناسی، بیمارستان امامخمینی، خیابان باقرخان، دانشگاه علــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی

تهران(*مولف مسئول). 
III) استادیار و فوق تخصص پرتودرمانی ـ سرطانشناسی، بخش پرتودرمانی ـ سرطانشناسی، بیمارستان امــام خمینـی، خیابـان باقرخـان، دانشـگاه علـوم پزشـکی و

خدمات بهداشتی ـ درمانی تهران. 
IV) دانشیار گروه فیزیک پزشکی، معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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مقدمه 
    در رادیوتـراپــــی، هــــدف انتقـال حداکثــــر دوز بـــه 
تومـور و در همـان زمـان حداقـل دوز بـه بـــافت طبیعـــی 

میباشد.  
ـــای      خطاهـای موجـود در اجـرای درمـان منجـر بـه خط

ژئومتریک یا دوزیمتری خواهد شد.  
    خطای دوزیمتری به مفهوم عدم تطابق دوز تجویز شــده 
ــه بـه منحنیـهای سـیگموییدی  با دوز واقعی است(1). با توج
شکل، پاسخ تومــور و بـافت طبیعـی نسـبت بـه دوز جذبـی، 
ICRU، حداکثر خطای مجاز در انتهای درمان بیمار را ±%5 

توصیه میکند.  
    ایـن امـر ضـرورت دقـت در دوز داده شـده بـه بیمــار و 
کنترل آن را برای بالا بردن کیفیت درمان نشــان میدهـد(2). 
ــات زیـادی انجـام شـده  در جهت رسیدن به این هدف تحقیق
است تا دوز محاسبه شده نسبت به دوزی که بطــور واقعـی 

به بیمار منتقل میشود مقایسه گردد.  
ــور تجربـی      روش دوزیمتریin vivo روشی است که بط
ــح بـودن دوز منتقـل شـده در هنگـام اجـرای  میتواند صحی
ــد تـا در صـورت مشـاهده خطـا بـرای  درمان را بررسی کن

اصلاح آن و ادامه درمان اقدام گردد(3-6).  
ــه      تحقیقات متعدد در زمینه، اجرا و گنجاندن این پروسه ب
عنـوان بخشـی از برنامـه کنـترل کیفـی و ضـرورت وجــود 
ــره  تجهیزات لازم در یک بخش رادیوتراپی به صورت روزم

وجود دارد.  
ــلا      از آنجائیکه در بین بیماران سرطانی، آمار بیماران مبت
به سرطان پستان، در سطح جهانی و همچنین ایــران رو بـه 
افزایش است(آمار انستیتوکانسر) و همچنین به علت نــامنظم 
بودن محدوده(out-line) بافت پستان و بافت نامتجانس آن 
محاسبه دوز تجویز شده برای این بیماران دارای مشــکلات 
ــــابراین اجـــرای روش  و خطاهــای زیــادی میباشــد. بن
دوزیمـتریin vivo در درمـان ســـرطان پســتان بســیار 

ضروری به نظر میرسد(7و 8).  
 in vivo هدف از ایـن تحقیـق اجـرای روش دوزیمـتری    
هنگام درمان بیماران مبتلا به سرطان پستان بوده اســت تـا 

با تعییــن مقــدار خطاهــای ایجـاد شــده در پایـان درمـان 
بیمار در جهت کشــف و رفـع خطـا در ادامــه درمـان اقـدام 

گردد.  
 

روش بررسی 
ـــن بررســـــی از تراشـــههای      برای دوزیمتـــری در ای
TLD-100 استفـــــاده شـــــد کـــه شامـــــل لیتیـــــــم 

فلورایــــد همـراه بـا ناخالصــــی منیزیــــــم و تیتانیــــم 
  .(LiF: Mg, Ti) میباشد

    ایـن تراشـه ابعـاد 3*3 میلیمـتر مربـــع و ضخــامت 0/9 
میلیمتر دارد که چیپس(Chips) خوانده میشود.  

    عدد اتمی TLD-100 8/2 است که به عدد اتمــی آب(7/4) 
ــرای پرتودرمـانی بـالینی بسـیار  نزدیک میباشد در نتیجه ب

مناسب است.  
    برای حفاظـــت و جلوگیــــری از آلــودگــــی، تراشـهها 
ــــرار داده  در داخـــل پوشــــش مخصـــوص شفــــاف ق

شدند.  
ــــاز      در مرحلـــــه اول TLDهــا در برابـــــر آشکارس
ـــاط  فارمــــر SSDL سـازمان انـرژی اتمــــی بــــرای نق
ــــــی در شرایـــــــط مرجــــع  ورودی و نقـــاط خروجــ
ـــطح  (ضخــامت=15 ســانتیمتر، فاصلـــــه منبــــع تــا س
پوسـت=80، انـدازه میـدان=10*10) بـه صـورت جـداگانـــه 

کالیبره شدند(9و 10).  
ـــاران و      جهــت انــدازهگــیری دوز نقطـــــه میــانی بیم
ــهای(slab-phantom) از  فاکتورهای تصحیح، یک فانتوم لای
جنــس پرسپکـــــس بــه ابعــاد 30×30 سانتیمتـــــر بـــا 
ضخامتـهای 50-1 میلیمتــــــر طراحــــی و ســاخته شــد. 
همچنیــن 2 لایـه بـرای جاسـازی آشکارســـاز فــارمر 0/6 
میلیمتــــر در عمــق 1 و 0/5 سـانتیمتری در نظـــر گرفتــه 

شد(شکل شماره 1).  
 ،(i)توســط ایــن فــانتوم میتــوان دوز نقــــاط ورودی    
ـــا  خروجــی(e) و میانــــی(m) را در فانتـــــوم لایــهای ب
ضخامتهـــا و انـــدازه میدانـهای مــــورد نظـــــر انــدازه 

گرفت(5، 6، 11و 12). 
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شکل شماره 1-فانتوم لایهای همراه با چمبر یونیزان و لایه  
مربوط به آن برای اندازهگیری دوز نقطه میانی بیماران و فاکتورهای تصحیح 

 
    با توجـه بـه اینکـه کالیبراســـیون تراشــههای TLD در 
شرایــــط مرجــــع انجــام شــــد امـا شرایـــط درمـــان 
بیماران متفــاوت بـود، فاکتورهـای تصحیــــح بـرای تغیـیر 
ـــا ســطح  شـرایط مرجـع در انـدازه میـدان، فاصلـه منبـع ت
پوسـت(SSD)، ضخـامت بـافت، زاویـه تـابش و پرتوهـــای 
 CF =                 پراکنده برگشتی با درنظــر گرفتـن رابطـه

بررسی شد(4، 12و 13).  
    در ایـن رابطـه mes(      )، نسبــــت مـیزان ثبـــت شـــده 
توسط آشکارســاز بـه مـیزان ثبـت شـده توسـط TLD در 
شرایط جدید اندازهگیری و ref(       ) نسبت میزان ثبت شده 
توسط آشکارســاز بـه مـیزان ثبـت شـده TLD در شـرایط 
ــــز ضریــب تصحیــح  انـدازهگـیری مرجـع اســـت. CF نی

میباشد.  
    دوز نقاط ورودی و خروجی 30 بیمار توسط تراشـههای 

TLD اندازهگیری شد.  

    در هـر بـار تنظیـم(set-up) بیمـار در وضعیـت مماســی 
ــه  (tangential) داخلی یا خارجی، 2 عدد TLD همراه با لای

ـــم کــره از جنــس  build-up و build-down بـه شـکل نی

پرسپکــــس بـه شـعاع 0/5 سانتیمتــــر روی سطــح بــدن 
بیمـار در محــــل ورود و خــــروج پرتــــو قــــــرار داده 
شـــده و پـــس از تابــش خوانــده شـد. بـا تـأثیر ضریـب 
تصحیــــح انفــــرادی(ECC) در میـــزان ثبـــــت شـــده 
توســط هـــر TLD و کســـر پرتوهــای زمینــــه، مـیزان 
ـــه بـه دسـت  ثبـــت شــده توســـط TLD برای هـر جلسـ

آمد.  
    جهت حذف تغییرات آماری در میزان ثبــت شـده توسـط 
TLD، انـدازهگـیری در 3 جلسـه درمـان بـا فاصلـه زمــانی 

حداقل 1 روز انجام و از میزانهای ثبــت شده میانگین گرفته 
شد(13، 14و 15).  

    جهـــــت انــدازهگیــــــــری دوز نقطــــــه میانـــــــی 
بیمـــــاران انــدازهگیریهــــــای گستـــــردهای توســـــط 
ـــی و خروجــــی  فانتـــوم لایـهای در نقاط ورودی، میانـــ
ــدازه میدانهــــای متفــــاوت انجـــــام  در ضخامتهـــا و ان

شد.  
ــاط خروجـی بـه ورودی (     ) و همچنیـن      ارتباط دوز نق
ــه ضخـامت بـافت  دوز نقاط میانی به ورودی (     ) نسبت ب
ــت آمـد. بـا توجـه بـه مقـادیر  برای میدانهای مختلف به دس
اندازهگیری شده منحنی تغییرات (     ) برحسب (      ) رسم 

شد.  
ـــا داشــتن دوز نقــاط ورودی و      به کمـک ایـن منحنـی ب
خروجــی کـــه بـــه صــورت in vivo انـدازهگـیری شـده 
است و با استفاده از نسبت (      ) میتوان مقدار (      ) و با 
ـــت  داشـتن دوز نقطـه ورودی، دوز نقطـه میـانی را بـه دس

آورد(6، 16).  
ــده      جهــــت تجزیـه و تحلیـل دوز نقـاط انـدازهگـیری ش
ــبت  درصـد انحـراف نسبــــی بـرای بیمـاران براسـاس نس
تفاضــــل دوز محاسبــــه شــده و انــدازهگـیری شـده بـه 
ـــهای  دوز محاسـبه شـده بـه دســت آمــــد و هیسـتوگرام
مربوط بــه کـــل بیماران براســاس ایــــن اطلاعـات رسـم 

گردید.  
    مقـادیر میـانگین و انحـراف اسـتاندارد نـــیز بــرای هــر 

هیستوگرام محاسبه شد(3، 4، 17و 18).  
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ــــه صـــورت غــیر مداخلــهای و      ایــــن مطالعــــه بـــ
توصیفـی انجـام شـد. یعنـی درمـان انجـام شـده در بخــش 
رادیوتراپی بیمارستان امــام خمینــــی بررسـی و توصیـف 

گردید.  
    جهــــت تجزیـه و تحلیـل آمـاری از نرمافـــزار SPSS و 
بـــرای مقایســـه میـــانگین دادههـــــا از روش آمــــاری 
ـــتفاده شد.  independent-test و one way Anova اس

همچنیــن بــرای ”تعییــــن تفـاوت بیــن گروهـی“ از روش 
Post Hoc Tukey استفاده گردید. 

  
نتایج 

    براسـاس منحنیـهای مربـوط بـه کالیبراســیون TLD در 
برابر آشکارساز فارمر، در نقاط ورودی و خروجی تغییرات 
ثبت شده توسط TLD برحسب دوز جذبی به صورت خطی 
ــه ورودی  بود که از معادله y=0/0321X+1/8777 برای نقط
ـــی  و از معادله y=0/0331X+0/882 بــرای نقطـــه خروجـ

پیروی میکند.  
ــح کننـده بـه دسـت آمـده بـرای نقـاط      فاکتورهای تصحی
ورودی و خروجی در نمودارهــای شـماره 4-1 ارائـه شـده 

است. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1– منحنی تغییرات فاکتور تصحیح کننده نسبت به 
اندازه میدان در نقطه ورودی و خروجی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
نمودار شماره 2– منحنی تغییرات فاکتور تصحیح کننده نسبت 

بهSSD در نقطه ورودی و خروجی 
 
 
 
 
 
 
 

 
نمودار شماره 3– منحنی تغییرات فاکتور تصحیح کننده نسبت به 

تغییر ضخامت برای نقطه خروجی 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 4– منحنی تغییرات فاکتور تصحیح کننده پرتوهای 
برگشتی نسبت به اندازه میدان 
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    به دنبال اندازهگیری دوز نقاط ورودی، میانی و خروجـی 
در فانتوم پرسپکس، منحنــی تغیـیرات (      ) و (      ) بـرای 
میدانهای مختلف برحسب تغییر ضخامت رسم شــد. منحنـی 
نهایی تغییرات (      ) برحسب (      ) برای میدانهای مختلف 
در نمودار شماره 5 نشــان داده شـده اسـت. بـه کمـک ایـن 
منحنی میتوان مقدار دوز نقطه میانی را با اندازهگــیری دوز 
نقاط ورودی و خروجی روی بیمار به صورت in vivo بــه 

دست آورد. 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 5– منحنی تغییرات (       ) برحسب (      ) برای 
میدانهای مختلف 

 
ــیری شـده و      درصد انحراف نسبی بین دوز نقاط اندازهگ
محاسبه شده در طرح درمان بیمار بــرای تمـام بیمـاران بـه 
دســت آمد که نتایج آن به صورت هیستوگــرام ارائـه شـده 
ــاط ورودی،  است. نمودار شماره 6 هیستوگرام مربوط به نق
خروجی و میانی را برای میدانهای مماسی داخلی و خارجی 
نشان میدهــد. بـرای دسترسـی بـه دقـت بیشـتر در تعییـن 
ــی قـرار  خطای میدانها، هر میدان بطور جداگانه مورد بررس
ــی  گرفت و هیستوگرام نقاط مورد نظر برای میدانهای مماس
داخلی و خارجی بطور جداگانه به دســت آمـد. هیسـتوگـرام 
ــی دارای  مربـوط بـه نقطـه ورودی در میـدان مماسـی داخل
ـــتوگــرام  میـانگین 1/24% و انحـراف اسـتاندارد 5% و هیس
مربوط بــه نقطـه ورودی در میـدان مماسـی خـارجی دارای 
ــود. هیسـتوگـرام  میانگین 2/7% و انحراف استاندارد 4/5% ب
ــا انحـراف اسـتاندارد 8% در  نقطه خروجی میانگین 7/96% ب
ــرای میـدان مماسـی  میدان مماسی داخلی داشت. این نقطه ب

ــانگین 0/24-% و انحـراف اسـتاندارد %12  خارجی دارای می
ــرام مربـوط بـه نقطـه میـانی در میـدان  بوده است. هیستوگ
ــانگین 1/25% و انحـراف اسـتاندارد  مماسی داخلی دارای می
ــرام ایـن نقطـه در میـدان مماسـی خـارجی  5/5% و هیستوگ

دارای میانگین 5/29% و انحراف استاندارد 7/5% بود. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 6– هیستوگرام درصد انحراف نسبی در میدانهای 
مماسی داخلی و خارجی برای نقاط ورودی، میانی و خارجی 

 
بحث  

    مقایسه آماری هیســتوگرامـهای نقـاط ورودی، میـانی و 
خروجـی بـا میانگینـهای 1/95%، 6/87% و 4/3% و انحــراف 
استانداردهای 5%، 6/5% و 11%، تفــاوت معنــاداری را تنـها 
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بین نقاط ورودی و میانی نشــان داد(P-Value=0/005). در 
مقایسه انحراف استانداردها گستردگی بیشتر خطا در نقطــه 
خروجی نسبت به نقطه ورودی مشاهده شــد کـــه ایـن امـر 
قـابل پیشبینـی بـود و میتوانـد ناشـی از خطـای الگوریتــم 
محاسباتی و خطا در تنظیم ضخامت بافت باشد. در مقایســه 
آمـاری بیـن هیسـتوگرامـهای میدانـهای مماسـی داخلـــی و 
ــلاف بـرای نقـاط ورودی و میـانی معنـادار  خارجی این اخت
ــلاف  نبود(P>0/05) در حالی که برای نقاط خروجی این اخت

  .(PValue=0/01)معنادار بوده است
    با توجه به این مسئله میتوان گفــت گسـتردگـی خطـا در 
نقطه خروجی برای میدان مماسی داخلی و خــارجی یکسـان 
نیست. این امر میتواند ناشی از خطای الگوریتم محاســباتی 
ــارج باشـد یـا  برای یکسان در نظر گرفتن انحنای داخل و خ
ــار بـرای میـدان مماسـی  اینکه خطای بیشتری در تنظیم بیم
داخلی نسبت به میدان مماسی خارجی وجــود داشـته اسـت. 
ــه  بطـور کلـی میتـوان چنیـن نتیجـه گرفـت کـه بـا توجـه ب
گستردگی خطا در هیستوگرامها میتوان منابع خطاهای زیر 

را بدین ترتیب مطرح کرد:  
    - خطا در الگوریتم محاسباتی: در این الگوریتم نــاهمگنی، 
انحنای بیمار و برخورد مایل پرتو درنظر گرفتــه نمیشـود. 
ــرطان  در حالی که این شرایط در کلینیک بیماران مبتلا به س
پستان وجود دارد. در میدان مماسی این بیماران، قسمتی از 
ــدم وجـود بـافت  میدان تابشی در هوا قرار دارد و به علت ع
ــه بـه عنـوان یـک  در این قسمت پرتواسکتر کاهش مییابد ک
ناهمگنی در میدان تابشی مطرح است. برخورد مایل پرتو به 
ــدن بیمـار(curvature) موجـب  سطح بافت به علت انحنای ب
ــن وجـود  جابجایی منحنیهای با دوز یکسان میشود. همچنی
 (hot ریه در قسمتی از میدان تابشی باعث ایجــاد نقـاط داغ
(spots در دوسوی آن میگردد. با استفاده از الگوریتمهـای 

محاسباتی مناسب میتوان این نقصها را تــاحدی رفـع کـرد. 
البته باید گفت این خطا اثر خاص خود را در نقطــه خروجـی 

نشان میدهد. 
    - خطا در تنظیم بیمار(set-up): به علت میزان بالای خطا 
در تنظیم میدان مماسی به روش SSD در بیماران مبتلا بــه 

سرطان پستان، مقادیر SSD و ضخــامت بیمـار در شـرایط 
ــان بیمـاران نبـود در  درمان، مطابق مقادیر آن در طرح درم
ــه بیمـار شـده  نتیجه منجر به ایجاد خطا در دوز داده شده ب

بود. 
    - حرکت بیمار به صــورت ارادی یـا غـیرارادی: خطـا در 
ــات نـیز میتوانـد از  خروجی دستگاه و خطا در انتقال اطلاع
ــا توجـه بـه مقـالات ارائـه شـده در ایـن  منابع خطا باشند. ب
ــت.  زمینه(8، 17، 18و 19) منابع خطای مشابهی مطرح شده اس
البته در اغلب این مقالات مقادیر میانگین انحــراف اسـتاندارد 
ــای کمـتر در ایـن مراکـز بـه دلیـل وجـود  نشان دهنده، خط
تجهیزات بیشتر و اجرای کنــترل کیفـی بـه صـورت معمـول 
میباشد. لازم به ذکر است که این مقالات از مراکز پیشرفتـه 
ــها برنامـههای  اروپایی با تجهیزات کامل ارائه شده که در آن
کنتــرل کیفـی بطـور جـدی پیگـیری میشـود. بـــرای رفــع 
ــتفاده از الگوریتـم محاسـباتی مناسـب،  خطاهای موجود اس
روشـهای تنظیـــم(set-up) مناســبتر بیمــار، اســتفاده از 
سیستمهای ثــابت کننـده بیمـار، کنـترل خروجـی دسـتگاه و 
حضور تیم پرتودرمانی در اولین جلسـه درمان برای اجرای 
صحیح درمان پیشنهاد میگردد. به عنوان یک نتیجــهگیــری 
کلــی میتــوان گفـــــت کــــه بــه نظــر میرســــد روش 
دوزیمـتریin vivo یـک راه مناسـب و معتـبر در راســتای 
اجــرای کنــترل کیفــی (Q.C) بــرای قــــرار گرفتـــن در 
استانداردهای جــهانی پرتودرمـانی بـوده و بـرای اطمینـان 
یافتن از صحت درمان اجرا شده کمککننده میباشد. یکی از 
ــوان  مشکلات اجرای این پژوهش انتخاب تراشه TLD به عن
ــات موجـود بـود در حـالی کـه روش  دوزیمتر به دلیل امکان
بهتر و مناسبتر استفاده از دایود میباشد کــه بـه دنبـال آن 
استفاده از چند مرکــز و صـرف وقـت و هزینـه زیـاد جـهت 

دوزیمتری ضرورت پیدا کرد. 
 

تقدیر و تشکر 
ــران،      بدین وسیله از بخش SSDL سازمان انرژی اتمی ای
مرکز پزشکی نوین، دانشکده پیراپزشکی گــروه رادیولـوژی 
ـــوم پزشــکی ایــران و بخــش پرتودرمــانی ـ  دانشـگاه عل
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سرطانشناسی بیمارســتان امـامخمینی کـه در اجـرای ایـن 
طرح ما را یاری کردند، قدردانی میگردد. 
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DOSE VERIFICATION OF BREAST CANCER IN RADIOTHERAPY BY TLD

                                            I                                       I                                   II                                    III                                      IV
M. Allah Verdi, Ph.D    M. Esfahani, MSc    F. Samiee, Ph.D   H. Ghera’ati, Ph.D   A.A. Sharafi, Ph.D

ABSTRACT
In vivo dosimetry seems an appropriate method for quality assurance in radiotherapy with CO-60,

which can be considered as a routine program in radiotherapy centers. In this study, entrance and exit dose
in tangential fields were measured in phantom for 30 breast cancer patients by using TLD in radiotherapy
section of Imam Khomeini Hospital. TLD crystals were calibrated against SSDL (Secondary Standard
Dosimetry Laboratory) Farmer chamber of Iran Institute of Atomic Energy. An overall check of basic
dosimetry, treatment unit parameter, planning and calculation methods and daily set up of the patients can
be determined by combination of entrance and exit dose. Correction factors such as field size, SSD,
thickness, angle of incidence and back scattered rays were obtained for difference between reference
conditions and clinical situations. Measured dose by in vivo dosimetry was compared with the expected
values for entrance, exit and midline points. The obtained mean values for these points were 1.95%, 4.3%
and 6.87% with standard deviations of 5%, 11% and 6.5% respectively which showed no significant
difference between these points except for entrance and midline points. The more spread of errors in exit
point than in entrance point is due to more sources of errors in this point. Analysis of the results, field by
field, (medial and lateral tangential fields) showed that this deviation was significant for exit point
(P-value=0.01). This is due to calculation algorithms and set up uncertainties. Based on the results of in
vivo dosimetry in this work, the sources of uncertainties were due to calculation algorithms, in
particularly, around inhomogeneities and patient curvature, set up, mobilization, output and data transfer.
The aim of this work was to quantify and determine the uncertainties at the end of treatment stage; it is
therefore concluded that in vivo dosimetry can be used as a valid tool for quality assurance in radiotherapy
centres in order to improve the quality of treatment.

Key Words:    1) Radiotherapy     2) Quality Control      3) TLD      4) Breast Tissue
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