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  چکیده:

به طور کلی مقاله حاضر با بررسی روش ها و تکنیک های رادیوتراپی که در درمان سرطان سینه طی چند سال اخیر مورد استفاده 

ایی استفاده از یک تکنیک قرار گرفته اند سعی در آن دارد که با جمع بندی و در کنار هم قرار دادن این تکنیک ها، اثر بخشی و کار

 خاص را متناسب با شرایط بالینی بیمار و با توجه به امکانات مرکز رادیوتراپی در اختیار مخاطب قرار دهد.

با توجه به اینکه مقاله ذکر شده در رابطه با سرطان سینه به بحث پرداخته است هدف آن بیش ترین کشندگی در بافت تومورال با 

کم ترین آسیب وارده به بافت غیرتومورال می باشد. مواردی که در این مقاله مورد بحث قرار گرفته اند شامل حداقل میزان دوز و 

حجم بافت تومورال تحت درمان، راستای تابش تانژنتینال با دیواره قفسه سینه، دوز و میزان پرتودهی به سینه، افزایش میزان 

 و ایمپلنت بین بافتی برای بهینه سازی درمان رادیوتراپی می باشد. پرتودهی به ناحیه تومورال توسط شعاع الکترونی

 واژه های کلیدی:تکنیک های رادیوتراپی، سرطان سینه، ایمپلنت بین بافتی، شعاع الکترونی

 

Abstract: 
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Generally, the present paper, investigating the methods and radiotherapy 

techniques have been used in treatment of breast cancer during the recent years, 

tries to collect and put these techniques together in order to provide people the 

efficiency and performance of using special techniques in accordance with the 

patient’s clinical conditions and based on radiotherapy center facilities. As the mentioned 

paper discussed breast cancer, its purpose is the most stretch in tumoral tissue with the 

least amount of dosage and the least damage to the normal  tissue. The subjects discussed 

in this paper, have included the volume of undergo treatment tumor tissue, radiation 

direction of Tangential with the chest wall, dosage and rate of breast radiation exposure, 

and increasing the rate of radiation exposure to the tumoral area by electron radius and 

interstitial implants to optimize the radiotherapy treatment. 

 

 مقدمه:

ار گرفته است. با توجه به افزایش تعداد بیماران سرطان سینه درمان رادیوتراپی طی دو دهه اخیر به طور چشمگیری مورد توجه قر

اگرچه در کل دوره درمان رادیوتراپی اهمیت این موضوع برای سرطان سینه به اثبات رسیده اما آسیبی که به بافت غیرتومورال 

وارد می شود می تواند مزایای بالقوه درمان را به طور موضعی کاهش دهد و سبب کاهش کیفیت زندگی بسیاری از بیماران شود. 

(3-1) 

( 3Dبعد از مشخص شدن محدودیت های تابش دهی، رادیوتراپی در این زمینه تکنیک های جدیدتر به صورت سه بعدی ) 

 (4-11)جهت بهبود درمان رادیوتراپی برای بیماران ارائه کرده است

سرطان سینه نشان داده  جدید را در درمان رادیوتراپی برای بیمارانی با 3Dمحققان چندین گروه مورد مطالعه تاثیر تکنیک های 

( اما کاربرد عملی این پیشرفت ها در زمینه تکنیک به دلیل زمان زیاد جهت انجام تکنیک در بسیاری از زنانی که به 11-11اند.)

 سرطان سینه مبتلا بودند با مشکلاتی مواجه بود.

ین بردن بافت درگیر)تومورال( در شرایطی که هدف محققان در این زمینه افزایش کارایی و اثر بخشی درمان رادیوتراپی جهت از ب

 (11-21)کم ترین آسیب را به بافت غیرتومورال داشته باشند.

یکی از تکنیک های جدید در رادیوتراپی بدین گونه است که دوزهای مورد استفاده برای درمان سرطان سینه را به قسمت های 

 ( 21-22که باعث کاهش دوز دریافتی بافت غیرتومورال می شود.) (IMRTجدا از هم با شدت های متفاوت به کار می گیرند )
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تجربه های کلینیکی جدید در این زمینه این را اثبات کرده است که با استفاده از این تکنیک جهت بهبود بخشیدن به یکنواختی 

 (23ده کرد.)دوز می توان از مفاد آن در کاهش دوز دریافتی پوست در مقایسه با طرح درمان دو بعدی استفا

و احشاهای  ، ریهبنابراین هدف از تکنیک های جدید مورد استفاده در رادیوتراپی سینه این است که مقدار دوز وارده به قلب

 (24-22مجاور را به حداقل ممکن رساند.)

ادیوتراپی به همچین می توان به این نکته اشاره کرد که کاربردهای محافظتی قلبی پس از گذشت ده سال از شروع تکنیک ر

 (22-33خصوص در زنانی با سرطان سینه سمت چپ مورد توجه قرار گرفته است.)

پیچیدگی های دیگر تکنیک های رادیوتراپی در این زمینه دوز وارده به ریه ها است که سطح مورد تابش در ناحیه ریه ها در 

 (24می باشد.)  ant/lateralجهت 

ن اولیه گره های ناحیه آگزیلاری قرار می گیرد باید تکنیک های حفاظتی مشابهی اعمال شود. هنگامی که رادیوتراپی به عنوان درما

تابش دهی به گره های لنفاوی ناحیه ای یک امر تکنیکی بسیار مهم است اما همراه با چالش هایی در این زمینه می باشد که با 

 (34-41ان این مشکلات را حل کرد.)جدید در این زمینه می تو 3Dاستفاده از تکنیک های رادیوتراپی 

 حجم تحت درمان:

کل سینه و قفسه سینه همراه با بخش کوچک زیر ریه به علت حرکت و جنب وجوش بیمار در طول رادیوتراپی)به دلیل تنفس(  

 (21باید حجم مورد تابش قرار گیرد.)

که در حاشیه بستر تومور قرار داده می شوند زمانی که با پورتال سوپراکلاویکولار   Radiopaqueهای درمانی  Clipsهمچنین 

( ممکن Louieترکیب می شوند حاشیه بالایی پورتال های تانژنت که در فضای بین دنده ای دوم قرار داده می شوند )زاویه ی 

 (14و12است به افزایش شدت پرتودهی حجم درمانی کمک کند.)

)داخل حفره ای( یا به دلیل عدم درگیری گره  Intraductalفاوی ناحیه ای به دلیل اینکه مریض دارای بیماری اگر گره های لن

برای آنها  adjuvantهای آگزیلاری مورد تابش قرار نگیرند  یا زمانی که بیماران با درگیری گره های آگزیلاری که شیمی درمانی 

 (1قرار گیرد تا تمام سینه را در برگیرد. )شکل  Clavicleروی سر انجام شده است لبه بالایی پورتال ها باید 

باشد.   (midlineاگر پورتال اینترنال مامری )داخل پستانی( استفاده نشود باید حاشیه ی میانی یک سانتی متر بالاتر از خط میانی )

 (14و 44))1شکل (د داخل پستانی قرار می گیرد. اگر فیلد داخل پستانی استفاده شود پورتال تانژنتیال میانی  روی لبه لترال فیل
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 (1)شکل 

( Midaxillaryقرار گیرد.)معمولا نزدیک خط  Palpableباید دو سانتی متر آن طرف تر بافت سینه  Lat/Posteriorحاشیه 

 قرار گیرد. Inframammaryحاشیه پایینی دو تا سه سانتی متر زیر چین 

سوپاین به طرف بالای ناحیه سوپراکلاویکولار می افتد که به وسیله ی قالب قابل انعطاف  در بعضی بیماران پستان در پوزیشن

(Thermoplastic moldیا برد ) (.12شیب داری که بر روی تخت درمان قرار می گیرد می توان این مشکل را حل کرد) 

 22که با افتراق زیاد درمان می شوند )بیش از یا فوتون های کم انرژی تر درمان می شود  در بیماران  6MVزمانی که بیمار با 

سانتی متر(  دوز دریافتی پستان ممکن است بسیار غیرهموژن )غیریکنواخت( باشد و این قضیه با نتایج ناخوشایند ظاهری 

 (41)آرایشی( مرتبط است.)

درصد از اشعه وارد  11ساند تا حدود ( به حداقل رMV 12تا  11این مسئله را می توان با استفاده از فوتون های پر انرژی تر )

درصد یا کمتر حفظ  11شده به سینه را طبق طرح ریزی درمان آینده نگر آزاد کند تا میزان غیریکنواختی را در کل پستان در سطح 

 کند.

فاده شده است  Pendulous پوزیشن های دیگری در درمان جهت بهبود دوزیمتری در بیماران دارای سینه های بزرگ و سینه های

( توسط یک وسیله 42برای پهن شدن سینه هایشان) lat.decubitusاین زنان با استفاده از پوزیشن  Curieاست. در موسسه 

 (43ساکن تحت درمان قرار گرفتند.)
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در  Proneکمک کننده است و پرتودهی به بیمار به حالت  mock wedgeهمچنین شایان ذکر است که توزیع دوز توسط 

 (44پیشنهاد شده است.) pendulousبا پستان بزرگ و سینه های  بیمارانی

 راستای تابش تانژنتینال با دیواره ی قفسه ی سینه:

در بیشتر زنان دیواره قدامی قفسه سینه به سمت پایین دارای شیب است که این شیب از قسمت میانی قفسه سینه به گردن می 

این شیب به سمت پایین پیشروی کند کولیماتور اشعه معمولا چرخیده می شود. باید باشد. برای اینکه لبه ی خلفی شعاع اشعه از 

توجه زیادی در مورد کاهش منطقه ای که ریه و قلب را در بر می گیرد در نظر گرفته شود. )یک نمونه از محدود کردن فیلم برای 

 (41و34و12و12و11نشان داده شده است.( ) 2این مورد در شکل شماره 

 

 (2 )شکل

 دوز و میزان پرتودهی:

گری در روز( و درصورتی که سینه  2تا  1.2هفته تابیده می شود.) 1تا  1به کل سینه در طول  50Gyبه صورت تقریبی حداقل 

گری در تقطیع روزانه ( برای بیمارانی  1.2گری ) 41.2اضافه تر تابیده شود. و همچنین حداقل میزان دوز جراحی نشده باشد باید 

 که تحت درمان رادیوتراپی همراه با شیمی درمانی قرارگرفته اند پیشنهاد شده است. Pendulousینه های با س
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ممکن است بافت های  6MVبرای درمان سرطان سینه است. انرژی های فوتون بیشتر از  mv 1تا  4پیشنهاد شده  xانرژی پرتو 

سطحی تحتانی پوست و ظاهری دوز پایین تری بگیرند. اما فوتون های پرانرژی تر ممکن است به درگیری سینه های بزرگتر برای 

 (12و22بهبود بخشیدن به دوز هموژن کمک کننده باشند.)

رای بخشی از درمان برای دستیابی به توزیع )فیلترهای خنثی کننده( باید ب compensating filtersوج )دینامیک و استاتیک( یا 

 (3استفاده شوند )شکل   apexاز قفسه سینه تا  %11یعنی اختلاف کمتر از به سینه  ( uniformyدوز یکنواخت )

 

 (3)شکل

 

پوست  ( زیرا که 1MVبرای سینه ضروری نیست )به جز هنگام استفاده از فوتون با انرژی بیشتر از  bolusمعمولا به کار بردن 

 قرار نمی گیرد. 2Tو  1Tمعمولا در معرض خطر عود بعد از برداشت تومور در 

 QUANTECنتایج  -عوارض بافت نرمال
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جدیدترین آیین نامه و راهنمایی ها را در مورد آسیب های وارده به بافت سالم طی عمل پرتودهی  QUANTECاخیرا سازمان 

 Gagliardietalبخش مجزایی را برای رادیوتراپی پستان اختصاص نداده اما  QUANTECبه تومور ارائه کرده است. سازمان 

 (44راهنمایی هایی را در مورد آسیب قبلی به صورت زیر پیشنهاد کرده است: )

در بیماران مبتلا به سرطان پستان پیشنهاد شده که مقداری پرتودهی به قلب تا جایی که امکان پذیر است به حداقل ممکن برسد.  -1

در بسیاری از موارد برای رسیدن به این هدف می توان با استفاده از تکنیک های نگهداری تنفس، قلب را از معرض اشعه دور نگه 

 داشت.

 %11کمتر از  25vبرای پرتودهی قسمت )جزئی تر( مدل پایه ای قدیمی تر )محافظتی( ارزیابی شده بود پیش بینی شد که اگر  -2

گری( در ارتباط خواهد بود. برای  2سال بعد از رادیوتراپی)در تقطیع  11در مرگ و میر قلبی  %1ش از باشد با احتمال خطر بی

 (44( مدل هایی استفاده می شود که ممکن است خطر را زیاد برآورده کرده باشد.)overly safeحفاظت در این مورد )برای مثال 

مقدار خطر پرتودهی وابسته به اختلاف )تفاوت، تنوع(   wei et al هایبرای بیمارانی با سابقه پری کاردیتیس بر طبق گفته -3

باشد باید  %41بیشتر از  30vگری باشد و  21وز افزایش می یابد مانند زمانی که میانگین دوز پری کارد بیش از دپارامترهای 

 (11برای قلب در مقابل پری کاردیوم نباشد.) DVHsبین چندانی مراقب بود اختلاف )تفاوت( 

 افزایش شدت تابش به ناحیه تومور:

Recht , harris (11 افزایش دادن شدت تابش دهی تحت مجاری یافته های پاتولوژیک توصیف شده توسط  )Holland et 

al (11مورد بررسی قرار دادند. وی چنین گزارش کرده است که در تومورهای پستان با قط ) سانتی متر یا کمتر در تومورهای  2ر

سانتی متر از لبه  2با فاصله  تهاجمیکارسینوهای  %14سانتی متر و  1با تومورهای اضافی با قطر  in situ   28%  ،12%اولیه 

 تومور.

یه ایجاد می شود. از تومورهای پستان بعد از عمل رادیوتراپی در ناحیه تومور اول %21تا  %11اند که گزارش کرده  محققانبیشتر 

 ( 12و  13)

افراد مختلفی پیشنهاد کرده اند که بیمارانی که با دوزهای بیشتری تحت درمان قرار گرفته اند احتمال کنترل تومور در آن ها بیشتر 

ستان پیشنهاد شده که افزایش شدت دوره در رادیوتراپی تومور پ Missouri, Louis.stاست به طبق گفته های دانشگاه واشنگتن 

 quadranectomyیا بعد از  pathologically generousسانتی متر  1برای همه بیماران به جز بیمارانی با تومور کمتر از 

 مورد تائید قرار گرفته است.
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گری را شامل می شود که این محدوده دوز به سایز تومور و  21تا  11وز تابشی به ناحیه تومور محدوده ی بین دافزایش شدت 

 ناحیه ی تومور برداشته شده بستگی دارد. 

ومای سانتی متر است یا بدون کارسین 1سال که اندازه تومور در آنها کمتر از  11در آینده نه چندان دور بیمارانی همانند زنان بالای 

intraductal بدون نکروز و درجات پایین تومور نیازی به افزایش شدت دوز ندارند. ،، مارژین های منفی 

قبل از گسترش و در دسترس بودن افزایش شدت دوز به وسیله سیستم های شعاع الکترونی از براکی تراپی بین بافتی یا افزایش 

 (22و12شد.)به صورت عمومی استفاده می  cone downشدت فوتون 

، setup( را به خاطر داشتن کارایی ساده تر در electron- beam boost)استفاده از شعاع الکترونی  مراکزاما امروزه بیشتر 

outpatient sitting  نیاز و نتایج با ارزشی زمانی که با ایمپلنت مورد قیمت کمتر و زمان کمترIr 192  مقایسه می شود در اختیار

 (14و  12)می دهد.

 افزایش شدت به وسیله شعاع الکترونی

در این مورد حالت دهی )پوزیشن( بیمار این گونه است که وی دستهایش را زیر سرش قرار می دهد و به گونه ای دراز می کشد 

دهنده که زخم مورد نظر )تومور( به صورت موازی با تخت قرار گرفته است برای پهن شدن محیط سینه و به گونه ای که شتاب 

 بتواند به طور مستقیم حجم هدف را مورد تابش قرار دهد.

که این یقین  MEV 11تا  4انرژی ِ الکترونی طوری انتخاب می شود که بتواند عمق هدف را مورد پوشش قرار دهد. معمولا بین 

 Metallicباشد یا جهت  مقدار انرژی الکترون براساس اطلاعات به دست آمده از ماموگرام جهت تعیین عملی عمق تومور می

surgical clips  کلینیکی برای افزایش شدت اشعه الکترونی براساس  زخم ایجاد شده بر روی پوست پس از جراحی  %41در

 سانتی متر در همه جهت ها به آن می باشد. 3روی پوست و به علاوه 

اهمیت است ، روش های متنوع از ساده به طور به طور عمیق حجم هدف تعیین شده با هرتکنیک افزایش شدت دوز بسیار حائز 

 Surgicalclip (12)( یا روش CT -ترکیبی و گران )مثل اولتراسوند

 :افزایش شدت به وسیله ایمپلنت بین بافتی

براکی تراپی در دو گروه انجام شد. گروه الف: زنانی با پستان بزرگ و  Louis  ،Missouriبر طبق مطالعات دانشگاه واشنگتن 

سانتی متر زیر پوست( که در این مورد به دلیل اینکه دوز تجمعی با الکترون ها زیاد است در نتیجه منجر  4ور عمقی )بیشتر از توم
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 بودنبه دریافت دوز در ریه ها می شود. گروه ب: بیمارانی با مارژین های ناشناخته یا میکروسکوپیکال مثبت با غیرقابل انجام 

ارانی با خطر پاتولوژی های ضعیف( به عنوان گروهی در نظر گرفته شدند که به وسیله ایمپلنت به برداشت دوباره تومور )بیم

 پیشنهاد شده است. E.I.C باراحتی می توان به عمق تومور دست یافت. براکی تراپی معمولا برای بیمارانی 

 1ط جراح در اتاق عمل تعیین می شود. )مینیمم با استفاده از براکی تراپی بین بافتی حجم هدف مورد نظر به صورت ایده آل توس

 (14سانتی متر  اطراف حاشیه تومور برداشت می شود.()

مورد بحث از ایمپلنت هایی در حین عمل جهت کاهش هزینه ها و بالا رفتن میزان دقت در  مراکز  شامل مراکزدر بعضی از 

 (14جایگذاری کاتِترهای ایمپلنت استفاده می شود.)

 Clipsبعد تابش دهی ایمپلنت به پستان تمام شد اگر قرار است ایمپلنت مورد نظر خارج شود مشاوره کردن با جراح و متخصص 

(metsllic surgical clip( می تواند برای تعیین محدوده حجم هدف مفید باشد )11 ) 

 تابش دهی به لنف های ناحیه ای:

آگزیلاست. لبه تحتانی ) بعد از رادیکال ماستکتومی تعدیلی یا  apexف درمان فقط لنفاوی سوپراکلاویکولار : اگر هد گره های

 ( intercostalبرداشت آگزیلا( فوق ترقوه ای سومین یا دومین فضای یین دنده ای است. )

)ماهیچه( ( به سمت بالا حرکت کرده و سپس لبه داخلی  عضله midlineسانتی متر در طول خط میانی ) 1( medialلبه داخلی )

sternocleidomastoid حفره  تا پستانی( را  -چنبری -)جناغیthyrocricoid .(41-42)باید ادامه داد 

( تعریف می شود که در سطح چین قدامی آگزیلا قرار دارد. سر استخوان باز به vertical lineلبه خارجی به عنوان خط عمودی )

 21تا  1( این ناحیه حدود 3گونه ای حالت دهی می شود که تا حد امکان موجب پوشش گره های لنفاوی آگزیلا شود. )شکل

 ( 12درجه به طرف خارج طناب نخاعی زاویه داده می شود.)

هنگامی درمان می شود که تومور خارج کپسولی وجود داشته باشد یا در صورتی که برداشت آگزیلا ناحیه پایین آگزیلا فقط 

ترجیح داده نشود. ناحیه فوق ترقوه ای )سوپراکلاویکولار( به گونه ای حالت داده می شود که لبه تحتانی پایین آمده و دنده دوم را 

 (12و32و32)کشیده شود. رض پوست در چین جلوی آگزیلاریدر ع طور کاملبه   latو لب Angle of Louie. قطع کند

تقطیع در هفته است و  1سانتی متر( در  3گری )با عمق  2گری به ازای هر دوز  41مجموع کلی دوز ناحیه سوپراکلاویکولار 

 (12گری تقطیع روزانه می باشد.) 2/1گری در  4/11برنامه )صورت( دیگر 
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 گره های لنفی آگزیلاری

سانتی متر از زیر فاصله بگیرد پذیرفته شده است. لبه  1.1-2( این فیلد برای نشان دادن بر روی پرتال فیلد  که medial) لبه میانی

inf  فیلد سوپراکلاویکولار قرار می گیرد. فقط لبهlat  مانع منحرف شدن در عرض چینposterior  آگزیلاری می شود. لبه

 (34و  32بازو را تحت محافظت یا جدا می کند.) سر سه superior- lateralرا جدا می کند و لبه  clavicleفوقانی 

سانتی متر زیر ترقوه حساب شود  2دوزی که برای قسمت میانی آگزیلا از طریق ناحیه فوق ترقوه ای در نظر گرفته می شود باید 

فیلد پشتی آگزیلا به وسیله  midplane. دوز تابشی به سانتی متر زیر نقطه ی میانی ترقوه محاسبه می شود 2در نقطه ای تقریبا 

 (32و42و14آگزیلاری کامل می شود. )

 گره های لنفی داخل پستان:

مفاد درمانی گره های لنفی داخل پستانی یک موضوع حل نشده است به همین دلیل شکست های کلینیکی در این مورد بسیار  

( که می گویند درمان لنف نودهای داخل پستانی در 12) .Lichter et al( و 11) .Fowble et alنادر است. ما با نظریه ی 

 بیشتر بیماران ضروری نیست موافق هستیم.

میلی متر در ناحیه اطراف  3ما زمانی از تابش دهی داخل پستانی استفاده می کنیم که بیماران دارا ی تومورهای اولیه با قطر بیش از 

 هاله پستان باشند.

سانتی مترنسبت به خط میانی خارج در نظر  1پستان به عنوان خط میانی در نظر گرفته می شود، لبه خارجی معمولا لبه داخلی 

تحتانی در ناحیه زائده زایفوئید ریف می شود و لبه تحتانی میدان سوپراکلاویکولار تع گرفته می شود، لبه فوقانی به عنوان لبه

 استرنوم در نظر گرفته می شود.

ندول های داخل پستانی تحت درمان قرار گیرند در این صورت لبه بالایی میدان تابش در سطح فوقانی سر استخوان اگر فقط 

 ترقوه در نظر گرفته می شود.

سانتی متر زیر سطح پوست محاسبه می شود.تصاویر  1تا  4گری در نقطه ی  11تا  41دوز مورد استفاده در میدان داخلی پستان 

CT نوان یک روش بسیار مفید جهت تعیین عمق دوز در نظر گرفته شود.می تواند به ع 

برای قسمتی از درمان توصیه می  mev 11تا  12جهت جلوگیری از تابش گیری ریه ها در سطح زیرین مدیاستینوم کانال نخاعی 

 (11و12می باشد) MEV 1تا 4گری معادل  1.2گری می باشد که مقدار روزانه آن  14.4شود. نسبت معمول در این مورد 
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 24-4جدول

 دو زهای تابشی توصیه شده همراه با وسعت موضعی تومور اولیه پستان را به صورت خلاصه نشان می دهد.

 زمان بندی تابش دهی تومور حین جراحی:

Retcht  تومور توسط هفته پس از برداشتن  11اشاره می کنند که میزان تاخیر در تابش دهی به پستان بیشتر از  )14(و همکاران

 جراحی باعث عود بیماری پستان می شود. تابش دهی اولیه باعث ایجاد متاستازهایی با فاصله بیشتر می شود.

Valero و Hortobagy )11(  در مورد این مشاهدات اختلاف نظر دارند زیرا اطلاعات موافق در این زمینه کم است و به شدت

توصیه می شود که بیماران خصوصا بیمارانی با ندول های لنفاوی مثبت با روش های درمانی دیگری به جز روش های کلینیکی 

درمانی به عنوان مکمل قبل از تابش دهی به سینه انجام می درمان شوند در این زمینه می توان گفت که استفاده از تکنیک شیمی 

شود. در حال حاضر همه با این نظریه موافقند که تابش دهی بهینه باید در شش هفته پس از جراحی پستان در مرد بیمارانی که 

ان قرار گرفته باشد تابش دهی شیمی درمانی نشده اند انجام شود و در صورتی که بیمار با استفاده از شیمی درمانی نیز مورد درم

 هفته می رسد.11بهینه به سینه در این صورت به 

و  doxrobicinروش دیگر در بیمارانی که ریسک وجود متاستاز در درمان تاخیری در آن ها وجود دارد است که مقدار دوز 

cyclophosphamide  کنیک های رادیوتراپی قرار می برابر تقویت شود و پس از آن بیمار تحت ت 4بعد از عمل جراحی تا

 (12گیرد.)

 نتیجه گیری:

با توجه به بیان شده در مقاله می توان این نتیجه را گرفت که در رابطه با تکنیک های رادیوتراپی به طور کلی و تکنیک های  

نتیجه را جهت از بین بردن مربوط به رادیوتراپی سینه به طور اخص باید روش هایی را مورد استفاده قرار داد که بتوان بهترین 

بافت تومورال با حداقل میزان آسیب به بافت سالم )غیرتومورال( را در کم ترین زمان ممکن ارائه دهد. و همچنین با به کارگیری 

 این تکنیک ها و تغییر تابش دهی به ناحیه تحت درمان با این روش ها حداکثر بازده ی درمانی را نتیجه گرفت.
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