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تراپي به روش پرتودهي با دوز        درمان سرطان سرويكس با راديوتراپي اكسترنال و براكي        نجا كه عمدتاً  آاز   :زمينه و هدف  
هـاي   مراقبـت  مـدت و   عـدم امكـان بـستري طـولاني       به علت   در انستيتوكانسر بيمارستان امام     و  شود    انجام مي  )LDR(كم  
بيمـاران را بـا تعـديل دوز بـه          ) LDR( با دوز كم   هاي درمان  و جهت كاهش هزينه   پرستاران   روزي مورد نياز توسط     شبانه
در درمـان  ايـن  نگـر بررسـي نتـايج     ينـده آطالعـه  هـدف ايـن م  . كنـيم   درمـان مـي  )MDR( با دوز متوسط   پرتودهي روش

 بيمار مبتلا به سرطان سرويكس را از تاريخ فـروردين           140ما تعداد   : روش بررسي  .باشد ميانستيتوكانسر بيمارستان امام    
و انديكاسـيون     مراجعـه كـرده بودنـد      انـستيتو كانـسر تهـران      كه به بخش راديوتراپي انكولـوژي        1386 لغايت تير    1384
  با دوز ريـت    MDRتراپي   و سپس براكي  گري به كل لگن      44-64 تراپي داشتند را تحت راديوتراپي اكسترنال با دوز       راديو

 اووييد در فاصله باتراپي با اپليكاتورهاي تاندم اووييد  براكي.  گري قرار داديم8-30 گري در ساعت با دوز كلي 3/0±2/2
 در يك يا دو جلسه بـر حـسب         A به نقطه    Gy 15-8ا دوز در هر جلسه      ب راديوتراپي اكسترنال  روز بعد از خاتمه      112-0

گيري مراجعه كردند، عـود   جهت پي) 9-39(  ماه 18 بيمار به مدت متوسط      121تعداد  : ها  يافته .بيماري تجويز شد   مرحله
پي شـده بودنـد     تر كـه راديكـال راديـوترا        و در گروه پيشرفته    54/6%)11(لوكال در گروه جراحي و ادجوانت راديوتراپي        

 و عـوارض  121/12%)10(انسيدانس عوارض ركتال در بيماران مورد مطالعـه  .  بود 121/23%)19(در كل     و %65/16)25(
صورت عارضـه   ه بوده است كه عارضه گريد بالا فقط در يك بيمار كه راديكال راديوتراپي شده بود ب        121/23%)13(مثانه  
مد كه  آدست   هب% 92 و% 73 ساله به ترتيب     سه و كلي    (DFS)  بدون بيماري  بقايه  طبق اين مطالع  . مثانه ديده شد   IIIگريد  
و  EBRT :گيـري   نتيجـه . داشـتند   آن بيشترين اثر را روي   ) p=05/0(و زمان كلي درمان     ) p=007/0(بيماري    مرحله در كل 
وارض ديـررس ركتـال و مثانـه    تواند از نظر كنترل لوكال و ع  ميLDRكاهش دوز در مقايسه با % 20با MDR تراپي  براكي

  .وجود ندارد تكنيك قابل قبولي است LDRاين روش در شرايطي كه امكان درمان  قابل مقايسه باشد و
  

  )MDR(تراپي، پرتو دهي با دوز متوسط  سرطان سرويكس، راديوتراپي، براكي :كليدي كلمات
 

  

  
  خيميترين بد يكي از شايع )Cancer of cervix(كانسر سرويكس 

هـاي ناشـي از سـرطان در زنـان و            همه مرگ % 6/1هاي زنان و علت     
 20-39در زنان   . هاي ژنيكولوژي است   هاي ناشي از سرطان    مرگ% 15

سال دومين علت مرگ ناشي از سرطان بعد از سرطان سـينه در زنـان               
در ايـران نيـز سـرطان سـرويكس يكـي از             1.باشـد  مـي % 10است كه   

هـاي ژنيكولـوژي اسـت كـه در          ن و سرطان  هاي زنا  ترين سرطان  شايع
هاي غربـالگري    هاي اخير با افزايش شناخت در مورد انجام تست         سال

 ـاين بيماري در مراحـل       تـر كـشف و در نتيجـه مـرگ ناشـي از           ايينپ
كننده به مركـز مـا كـاهش يافتـه           سرطان سرويكس در بيماران مراجعه    

كاسيون جراحي  بيماري اندي  stage  مرحله اين بيماران بر حسب   . است
 و stage IA-IB1(نگواووفوركتومي دو طرفه داشـته  لپهيستركتومي و سا
 راديوتراپي براي همـه  .)stage IB2-IV(يا ندارند ) IIAدر بعضي موارد 

هـاي   اي از بيماران دسته اول بر حسب يافتـه         بيماران دسته دوم و عده    
سترنال ي اك ـ پشود كه به صـورت راديـوترا       تولوژي در نظر گرفته مي    پا
)EBRT( External Beam RT  تراپـي   براكي 2.تراپي است  براكيپسسو
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 LDR( Low  ،)MDR( Medium ،) HDR( High Dose Rate( بــه روش
 نسبت به دو گروه ديگـر       MDRباشد كه در مورد روش       قابل انجام مي  

خمينـي انجـام     در انستيتو كانسر بيمارستان امـام      .تجربيات كمتر است  
 با اسـتفاده    LDR/MDRا استفاده از يك دستگاه سلكترون       تراپي ب  براكي

و بـا   MDR و با روش after loadingصورت  ههاي سزيوم ب از سورس
 A بـه نقطـه      )Gy/h( گـري در سـاعت       2/2±3/0دوز ريت در حـدود      

تر يعني   روش معمول  همزيت اين روش درمان نسبت ب     . شود استفاده مي 
LDR   ر بيمـار بـراي مانـدن در مركـز       تر و عدم اجبـا      زمان درمان كوتاه

هدف از مطالعه بررسي نتايج درمان بـه  . باشد درماني در طول شب مي  
   . است(LDR, HDR) هاي مرسومتر اين روش و مقايسه با روش

  
  

  

 Quasi experimental و از نـوع  كارآزمايي باليني يكمطالعه اين 
يمارسـتان  انـستيتو كانـسر ب     كننـده بـه     بيمار مراجعـه   140تعداد   .است
  مبتلا به سـرطان سـرويكس      86ت تير    لغاي 84از فروردين    خميني امام

ــر اســاس  ــه كــه ب ــستركتومي و ســا مرحل نگو لپبيمــاري جراحــي هي
ــده   ــومي ش ــار63(اووفوركت ــشده  )  بيم ــا ن ــار77(ي ــد و )  بيم بودن

قـرار   MDRتراپي   و براكي  EBRTانديكاسيون راديوتراپي داشتند تحت     
 International Federationبـاليني  staging طبق توزيع بيماران. گرفتند

of Gynecology & Obstetrics (FIGO)1: به شرح زير بود   
IIA )7(%10 IB2:) 26(%36 IB1:) 4/1(%2 IA2: 18 IIIB:) 4(%6 

IIIA:) 31(%44 IIB:) 16(%22) 4/1(%2 IVA:) 13(% .طبق   مراحل اين 
توواژينـال توسـط    هاي حاصل از شـرح حـال ، معاينـه دقيـق رك             يافته

،  انكولـوژي  –متخصص زنان و زايمـان و نيـز متخـصص راديـوتراپي           
 لگـن بـا و   اسـكن شـكم و   CT روتين و   CXR،  بررسي بيوشيمي خون  

بدون تزريق در همه بيماران و مطالعات اضافي مثل سيـستوسكوپي و            
دسـت   هركتوسيگموييدوسكوپي در وجود شك باليني يا راديو گرافي ب        

    ن درمان تمام لگن با دسـتگاه كبالـت بـا دوز متوسـط             همه بيمارا  .مدآ
Gy)64-44(3/52 و بــا دوز روزانــه Gy2–8/1كــه   دريافــت نمودنــد

بقيه با دو فيلـد      و%) Box) 70 به روش    ، اكثراً تكنيك درمان تمام لگن   
ارامتريـال بـا شـيلد خـط وسـط در           پ Boost. بود%) 30(قدام و خلف    

ارامتر بـا   پ به   Gy10-4م شد كه دوز     انجا) كل بيماران % 3( بيمار   چهار
درگيري واضح، توسط جايگذاري شيلد خط وسط براي حفظ ركتـوم           

 ـو مثانه داده شد تا دوز كلي         .  رسـانده شـود    Gy60ارامتر درگيـر بـه      پ

تين هفتگـي انجـام     پلا بيماران توسط سيس  % 72كموتراپي همزمان در    
% 38ي شـدند و     كه راديكال راديوتراپ   بيماراني% 100شد كه اين شامل     

تراپي با   براكي .باشد كه ادجوانت راديوتراپي دريافت كردند مي      بيماراني
تــر كــه   پيــشرفتهstageدر بيمــاران بــا (اپليكاتورهــاي تانــدم اووييــد 

تـر    پـايين  stageدر بيماران با    (و اووييد   ) انديكاسيون جراحي نداشتند  
IA-IB1     و بعضي موارد IIA     راديوتراپي  كه جراحي شده و انديكاسيون 
بـا دوز در هـر      EBRT روز بعـد از خاتمـه        0-112در فاصـله    ) داشتند
 stage در يـك يـا دو جلـسه بـر حـسب              A به نقطـه     Gy15-8جلسه  

بيماري تجويز شد سايز اپليكاتورهاي اوييد كوچك، متوسط و بـزرگ           
، )در اكثـر بيمـاران  ( درجه 15بسته به اناتومي واژن، و تاندم با انحناي       

نـاتومي رحـم نـسبت بـه        آبسته به   ) در موارد خاص  (درجه   45  و 30
سـپس جهـت    . استفاده شد ) ششمتوسط   (cm8-5واژن با طول فعال     

كاشـت   .دوزيمتري اپليكاتورها دو گرافي قـدام و خلـف گرفتـه شـد            
در تجـويز   تحت بيهوشي عمومي يا اپيدورال در موارد تاندم اووييد و           

اپليكاتورهاي اووييد به دقت    موارد اووييد انجام شد و پس از كاشت،         
ز جدار مثانه و ركتـوم بـا گازهـاي          از قدام و خلف جهت دور شدن ا       

ناتومي ركتوم آ جهت تشخيص محل شدند و پر  غشته به ماده حاجب     آ
بـا تزريـق    . ها، از يك سيم حاجب داخل ركتوم استفاده شد         در گرافي 

cc7 يـز  نـاتومي مثانـه ن    آ حاجب داخل بالون سـوند فـولي محـل            ماده
 نـوكلترون بـا     –تراپي بـا يـك دسـتگاه سـلكترون         براكي .مشخص شد 

 انجـام شـد كـه دوز كلـي          Gy/h3/0±2/2سورس سزيوم با دوز ريت      
استفاده شد كـه بـا اضـافه كـردن دوز      A به نقطه Gy30-8تراپي   براكي
EBRT، Gy86-52    به نقطه A  دوز كلي جدار قدامي ركتوم     .  تجويز شد

Gy7/78-49    لفي مثانـه    دوز كلي جدار خGy2/82-6/44  معبـار   . بـود
گيـري بيمـاران هـر سـه مـاه           پي .خروج عدم اكمال مراحل درمان بود     

گيـري معاينـه     گيـري بـود كـه در هـر پـي           بار در كـل مـدت پـي        يك
ركتوواژينال دقيق انجام و تست سـيتولوژي سـه مـاه پـس از خاتمـه                

يات در هر ويزيت در مورد شـكا      . شد درمان و سپس سالانه گرفته مي     
شـد و عـوارض طبـق گريـدينگ         ادراري و ركتال از بيماران سوال مي      

EORTC –RTOG )در صورت شكايات ادراري    . شد  ثبت مي  )1 نمودار
در صـورت  . شد كشت ادرار براي رد عفونت ادراري انجام مي   ناليز و آ

هـر گونـه    . شد  لگن با كنتراست در خواست مي      MRIاسكن يا   CTنياز  
فتن نمونه هيستوپاتولوژي مورد تاييد يا رد قرار      شك به عود بايد با گر     

طـول   .شـد  عود خارج لگني به عنـوان متاسـتاز تلقـي مـي           . گرفت مي

 روش بررسي



  
    نگر ندهآيك مطا لعه يدر  كس؛يماران با سرطان سروي براي ب)MDR(اي با پرتودهي با دوز متوسط  ج درمان داخل حفرهيبررسي نتا    890

    

 

 
 1387اسفند،12شماره ،66مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

خـرين ويزيـت بيمـار      آز اولين روز شـروع راديـوتراپي تـا          گيري ا  پي
افـزار   اطلاعات بيماران در نرم   . بود) 9-39( ماه   18محاسبه كه متوسط    

SPSS   هاي كاپلان مـاير     ريق رسم منحني  از ط . ناليز شد آ 5/11ويراست
بقاي كل و عاري از بيماري محاسبه و براي فاكتورها با اثر احتمالي بر              

 انجـام گرفـت و در نهايـت    log rankبا فرمـول   univariantناليز آبقا 
آنـاليز   . صورت گرفـت cox- regression با فرمول multivariantناليز آ

انجـام    Life table و نيـز Kaplan Meier هـاي  از طريق رسم منحنيبقا
 بـا فرمـول     univariantنـاليز   آ براي فاكتورها با اثر احتمالي بر بقا         .شد

log rank ناليز آ و در نهايتmultivariant با فرمـول  cox- regression 
 independentهمچنـين در مطالعـه از ازمـون آمـاري     .صورت گرفت

sample t testگيري   بيمار كه پي19ت لازم به ذكر اس . نيز استفاده شد
   .در نظر گرفته شدند lossمنظم نداشتند 

  
  

گيـري مراجعـه      بيمـار جهـت پـي      19 بيمار مورد مطالعـه      140از  
گيـري مراجعـه     بيماري كه جهت پـي 121مدين فالواپ براي   . نكردند

 بيمار تحت كنترل    98%)81(ناليز  آدر زمان   .  بود  ماه 18)9-39(تند  داش
، %19د لوكال يا متاستاز پيدا نمـوده كـه از ايـن              عو 23%)19(بودند و   

تعـداد مـوارد    .  بيمار در اثر سرطان سرويكس فوت شده بودند        %7)6(
 مـورد متاسـتاز بـه غـدد لنفـاوي      دو مـورد بـود كـه    چهارمتاستاز نيز   
 مـورد متاسـتاز     يـك  مورد متاستاز بـه جـدار شـكم و           يكپاراايورت،  

اوليه نشان   stagingران طبق    وضعيت بيما  2در نمودار   . نخاعي داشتيم 
پـس  )  ماه 18ميانگين  ( ماه   4-39تظاهر عود لوكال از      .داده شده است  

   كلي و عاري از بيماري ماير بقاي طبق متد كاپلان. از ختم در مان بود
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

  بررسي شيوع انجام جراحي در مراحل مختلف بيماري: 2 -نمودار

)DFS( Disease Free Survival ــه ــالس ــب  س ــه ترتي % 92و % 73ه ب
ــ ــت  هب ــدآدس ــود در . م ــاران65/16%)25(ع ــي  بيم ــشده وجراح   ن
  بيماران جراحي شده ديده شد كه بـا فـاكتور جراحـي بـا              %54/6)11(

07/0p=   بودن  اثر بارزي نداشت   لوكال  در بهبود كنترل .Stage   بيمـاري 
 ـ  DFS روي =0003/0p اي با  به طور قابل ملاحظه    گونـه   ه اثـر داشـت ب

ــ اي ــال در  ك ــود لوك ، :16(%56/9 stage II(، :stage I 39/3%)8(ه ع
)37(%22/8 (stage III: ،)100(%2/2 stage IV: بــود. ) 3نمــودار( .

در گروه اول   : بيماران از نظر زمان كل درمان به دو گروه تقسيم شدند          
 هفتـه و در گـروه دوم       هـشت كل درمان اكسترنال و اينترنال كمتـر از         

طور قابل ملاحظـه     هطول درمان ب   .طول انجاميد  ه ب  هفته هشتبيشتر از   
)0008/0p= (  رويDFS   كه عـود لوكـال در گـروه         اي گونه هموثر بود ب

ــروه دوم 59/4%)7(اول  ــود6/18%)30( و در گ ــاي .  ب ــاير فاكتوره س
راديــوتراپي اكــسترنال، و فاصــله  بررســي شــده مثــل ســن، تكنيــك

 . نداشتند DFSاي روي    ملاحظهراديوتراپي اكسترنال و اينترنال اثر قابل       
 DFS بيشترين فاكتور مـوثر روي  Cox multiple Regressionناليز آدر 

 بيماري و سپس زمان كلي راديـوتراپي        stageمربوط به   ) =007/0p(با  
هاي راديوتراپي در بيماران جراحـي شـده         انديكاسيون . بود =05/0pبا  

 ـ) =02/0p( داشـت    DFSنيز اثـر بـارزي روي         در  DFSكـه    اي گونـه  هب
وضوح كمتر از درگيري لنف نود يا        هب مارژين مثبت و درگيري پارامتر    

% 7 (عوارض ديررس ركتال  % 10 .تهاجم عمقي به استروما بوده است     
grade I: ،3 %grade II: ،0 %grade II, IV: ( عـوارض ديـررس   % 13و

 ):grade I: ،5/2 %grade II: ،1 %grade III: ،0 %grade IV% 10 (مثانـه 
كه تاندم اووييد دريافـت كردنـد        ديده شد كه اين عوارض در بيماراني      

  يـبيماران عوارض مثانه و در% 20ركتال و  عوارض% 5/13صورت  هب
  
  
  
  

  
  
  

  
  و بقاي عاري از عود Stageارتباط : 3 -نمودار

 هايافته
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  )Grading EORTC –RTOG(. دهد روز رخ مي 90بندي عوارض ديررس ناشي از راديوتراپي كه پس از   درجه:1 -جدول
 4گريد  3گريد  2گريد  1گريد  عوارض

 ايجاد فيستول نكروز يا خونريزي نيازمند جراحي  دفع موكوس فراوان يا خونريزي متناوب ترشح يا خونريزي مختصر ركتال 

تكرر ادرار متوسط يا هماچوري  تكرر ادرار خفيف مثانه
 ماكروسكوپي متناوب

 يا تكرر و سوزش ادرار شديد
 هماچوري مكرر

سيستيت هموراژيك  نكروز يا
 شديد

  

تنها شد دبده بود كه % 10و % 8كه اووييد تنها گرفته بودند به ترتيب  
   .كنندگان تاندم اووييد بود  مربوط به دريافت گريد بالاعارضه

  

  
. ستطان سرويكس ار جزء اساسي درمان راديكال سپي ترا براكي
 1990 از دهه ،اي بود كه درمان مرسوم و اثبات شده LDRدرمان با 

 remote afterهاي   كه توسط دستگاهMDRتدريج جاي خود را به  هب

loadingكه از مزاياي اين درمان با 3و4تر بود داد  با زمان درمان كوتاه 
 عدم ،تر در بيمارستان  مدت اقامت كوتاه، راحتي بيمار،تر زمان كوتاه

 .باشد ها مي صورت شبانه روزي و كاهش هزينه ه بstaffنياز به اقامت 
  براي بهينهMDRرتودهي در روش پهنگ آاما با توجه به بيشتر بودن 

سازي درمان از نظر كنترل لوكال و عوارض نياز به كاهش در دوز  
 كاهش Wilkinson5وسيله  همطالعات تجربي ب. باشد كلي مورد نظر مي

تراپي و كاهش يك   براكيMDR را جهت درمان با LDRدر دوز % 25
 Gy/h5/3 به 1 از هنگ پرتو دهيآوقتي سومي در دوز كلي را وقتي 

% Manchester،6 19-9يابد را توصيه نمود، اگر چه تجربه  افزايش مي
در مطالعه .  نمودپيشنهاد MDRتراپي را در روش  كاهش دوز براكي

براي نگهداشتن % 30 حدود  كاهش دوزF.D.Patel7ديگري توسط 
 . بدون اثر روي كنترل لوكال توصيه شده استLDRموربيديتي در حد 

 بايد تجربه كافي MDR پيترا ال هر مركز براي شروع براكي طور ايده هب
 داشته باشد كه اين در مورد مركز ما صادق نبود و LDR پيترا با براكي

 در مورد 8راپي امريكات هاي انجمن براكي ما درمان را طبق گايدلاين
لي با هاي قب  و با تجربه گرفتن از گروهLDR پيترا  براكي درمان با
ICRU 38طبق گزارش  .غاز كرديمدر دوز اينترنال آ% 20كاهش 

 دوز 9
تعريف شده  :Gy/h12-2 MDR و در :Gy/h 2-4/0 LDR ريت در

را وقتي از دوز  Dose- rate فاكتور اصلاح Stout and Hunter6. است
 ،شود تعريف كردند  برابر تبديل ميسه تا دو به )LDR(ريت كلاسيك 

 6/0  برابرTanaka10 توسط MDR به LDRكه اين فاكتور اصلاح از 
تر از نيمه  وژر چندين بار طولانيكسپوقتي مدت هر ا. مدآدست  هب

اثر بيولوژيك هر دوز داده . عمر ترميم صدمات زير حد كشنده است
يررس د كه اين براي اثرات 11كند سرعت با دوز ريت فرق مي ه بشده

 روي اين عوارض بيش از MDRي پترا بارزتر است در نتيجه براكي
LDRتراپي  در بررسي مقالات براكي . مرسوم اثر داردMDR هيچ تغيير 

نها بالاتر از ديده نشده است ولي موربيديتي در آبارزي در عود لوكال 
در دوز را وقتي % 20كاهش  Newman 12 .ده استبو LDRهاي  گروه

يابد را توصيه ولي عوارض   افزايش ميGy/h 5/1 به75/0دوز ريت از 
 .در دوز ريت بالاتر ديده شد% 22در مقابل % 4شديد ديررس 

Rodriyas13 با دوز ريت Gy/h07/1-06/1 كاهش در دوز % 20 با
نها بيشتر آدتر در درمان و بدون تغيير در نتايج درمان، عوارض شدي

 با استفاده از كاهش دوزهاي متفاوت MDR  در درمانF.D.Patel7 .بود
بدون تغيير در كنترل لوكال، موربيديتي بيشتر را % 30و % 20 ،5/12%

كاهش دوز % 30در كاهش دوزهاي كمتر گزارش كردند و در نتيجه 
 در مطالعه ما .براي رسيدن به كمترين موربيديتي توصيه نمودند

و عوارض % 10باعث عوارض ركتال % 20كاهش دوز به ميزان 
د يشد كه البته در بيماراني كه اپليكاتور تاندوم اووي% 13اي  مثانه

% 20و % 5/13به ترتيب )  هاي بالاترstage(برايشان كاشته شده بود 
به . (كه عوارض گريد بالا فقط در يك بيمار ديده شد مددست آ هب

 1456 روي Prez8اين عوارض در مطالعه  ) مثانهسهصورت گريد 
براي ركتوم و % 2/6 سال 11 متوسط گيري پي با stage IB-IVAبيمار 

 Eifel14در مطالعه ديگري توسط . بود LDRبراي مثانه در درمان % 5
 MDتراپي در  براكي LDR كه توسط IB-IV stage  بيمار1784روي 

% 7/7 سال پنج و هسندرسون درمان شده بودند عوارض ماژور ظرف آ
  year، كه انسيدانس ايجاد عوارض ادراري ماژورگزارش شد% 3/9و 
هاي بعد بوده   براي سالyear 25/0%  سال اول و سپس دوبراي% 7/0

عوارض تقريبا قابل قبول گيري  پيدر مطالعه ما در اين مدت . است
 سهترل در مطالعه ما لوكال كن .بودند ولي نياز به فالوآپ بيشتر ندارند

بود كه در مطالعه % 0و % 63، %84، %92 به ترتيب  stage I-IVساله در
actuarial, Robson15 ساله درپنج لوكال كنترل  stage II, III  به ترتيب

 بحث



  
    نگر ندهآيك مطا لعه يدر  كس؛يماران با سرطان سروي براي ب)MDR(اي با پرتودهي با دوز متوسط  ج درمان داخل حفرهيبررسي نتا    892
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 ساله پنجبوده است و در ساير مقالات لوكال كنترل % 58، 87%
 21و22%33-60  بينstage III و براي 16-20%69-86 بين  stage IIبراي

بوده كه در % 92 ساله در مطالعه ما سهسوريوال  .گزارش شده است
 24وstage III 55-25%25 و در 16و20و22وstage II 80 -60%23مقالات در 

در  .پنج ساله گزارش شده است actuarial Overall survival براي

دست  ه بDFSروي )  هفته8≥(مطالعه ما اثر قابل ملاحظه زمان درمان 
در  .هم ديده شده بود Robson،15 Gasinka26  در مطالعهمده كه اينآ

و اثر MDR تراپي  تر عوارض درمان با براكي كل ما براي بررسي دقيق
 و طول درمان روي stageفاكتورهاي بررسي شده در مطالعه مثل 
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Background: Treatment of cervical carcinoma is routinely performed with Low Dose 
Rate (LDR) brachytherapy, but Brachytherapy in our department is done with Medium 
Dose Rate (MDR) due to the technical characteristics of the machine available here. 
Thus we decided to evaluate the results of this treatment in our department in a 
prospective study. 
Methods: Between March 2006 and July 2008, 140 patients with histologic diagnosis of 
cervical carcinoma referred to Tehran Cancer Institute; were treated with external beam 
radiotherapy (44-64 Gy to whole pelvis) and MDR brachytherapy (8-30 Gy to Point A) 
with a dose rate of 2.2±0.3 Gy/h. 
Results: 121 patients were followed up for a median time of 18 months (range: 9-39 m). 
There were 11%(6/54) local recurrence for surgery and adjuvant radiotherapy group; 
25%(16/65) for radical radiotherapy group, and 19%(23/121) for all patients. Rectal and 
bladder complications incidence for all patients were 10%(12/121) and 13%(16/121) 
respectively. High grade complication was shown only in one patient in radical 
radiotherapy group. In this study 3-years disease free survival and overall survival were 
73% and 92% respectively, and disease stage (p=0.007) and overall treatment time 
(p=0.05) were the significant factors affecting disease free survival. 
Conclusions: Results of this series suggest that the use of external beam radiotherapy 
and MDR brachytherapy with about 20% dose reduction in comparison with LDR can be 
an acceptable technique with regard to local control and complications. 
 
Keywords: Cervical carcinoma, radiotherapy, brachytherapy, medium dose rate (MDR) 
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