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نتــرل کنــد و کاز جراحی پروستاتکتومی رادیکال را  پسد عود بیوشیمیایی تواندهنده میپرتودرمانی کمکی یا نجات

ادیکــال راز جراحــی پروســتاتکتومی  پــسخطر ابتلا به متاستازهاي دوردست را کاهش دهد. افــزایش دوز پرتودرمــانی 

ه در شــد هاي ایجــادههاي اخیــر، علیــرغم پیشــرفتتواند منجر به بهبود بقــا بــدون عــود بیوشــیمایی شــود. در دهــهمی

اشــی از علت نزدیکی آناتومیکی پروستات یا بســتر پروســتات بــا رکتــوم، ســمیّت و عــوارض رکتــومی نپرتودرمانی، به

ل کننــده رکتــومی شــامرو، چندین وسایل حفاظتد. از ایننباشپرتودرمانی مهمترین فاکتور محدودکننده افزایش دوز می

رکتــوم  و پــروب دور کننــده SpaceOARاز رکتوم همانند هیــدروژل  هاي داخل رکتومی، مواد جداکننده پروستاتبالون

ر هش دهنــد. داند تا دوز دریافتی رکتوم و عــوارض رکتــوم را کــابراي افزایش فاصله بین پروستات و رکتوم ساخته شده

نــد. رفتاز جراحــی پروســتاتکتومی رادیکــال بکــار گ پــسي اخیر مطالعات متعددي ایــن وســایل را در پرتودرمــانی دهه

کتــوم ي دوزحجــم رکننده رکتومی بر پارامترهابنابراین هدف از این مطالعه مروري غیرنظامند ارزیابی اثر وسایل حفاظت

 از جراحــی پــسو آنوس، عوارض رکتومی ناشی از پرتودرمــانی و همچنــین حرکــت بســتر پروســتات در پرتودرمــانی 

ر ده پایــداري تواننــد منجــر بــهاي داخل رکتومی میگرچه بالوندهد که اباشد. نتایج نشان میپروستاتکتومی رادیکال می

ورکننــده دهنــد. پــروب دویژه قسمت قدامی رکتوم را کــاهش نمیموقعیت حجم هدف شوند، اما دوز دریافتی رکتوم، به

آیی ی کــارتوانند دوز دریافتی رکتوم را کاهش دهند اما مطالعات بیشتري بــراي بررســمی SpaceOARرکتوم و هیدروژل 

  باشد. از پروستاتکتومی رادیکال لازم می پساین وسایل در کاهش عوارض رکتومی ناشی از پرتودرمانی 

  .رکتوم ،یوتراپیراد ،سرطان پروستات ،یپروستاتکتوم :لیديک لماتک

 
هاي ترین درمانجراحی پروستاتکتومی رادیکال یکی از متداول

سوم از مردانی یک حدود 1.باشداولیه سرطان پروستات موضعی می

شود در یک دوره که با جراحی، سرطان پروستات آنان مدیریت می

 بیماران اکثریت این 2.شوندساله دچار عود بیوشیمیایی می 10زمانی 

 عدم صورت در و یا کنندمی ایجاد دوردست متاستازهاي نهایت، در

 3.شونددچار مرگ ناشی از سرطان پروستات می زمان مرور به درمان

 Post-radical)پرتودرمانی پس از پروستاتکتومی رادیکال 

prostatectomy radiotherapy) ان ـدرم ی درـدرمان گزینه عنوان یکهب  

  
 4.است دوردست متاستازهاي به ابتلا خطر کاهش منظوربه ترکیبی

کمکی  صورتبه است ممکن پرتودرمانی شایان ذکر است که

(Adjuvant)  می از عود یایحی در غیاب علااز جرا پسبلافاصله 

 انجام در زمان عود بیوشیمیایی (Salvage)دهنده صورت نجاتبه

از جراحی پروستاتکتومی  پسعبارت دیگر، عود بیوشیمایی هشود. ب

وسیله پرتودرمانی به بستر غده پروستات از راه دو برنامه هرادیکال ب

دهنده در بیماران ) پرتودرمانی نجات1شود: درمانی متفاوت کنترل می

 ,Prostate specific antigen)ژن اختصاصی پروستات با سطح آنتی

 

  930تا  921هاي ، صفحه12شماره  ،80دوره ، 1401 اسفندی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مروريمقاله 
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              و همکاران انیآرزو محراب                      922

 
  930تا  921 ،12، شماره 80، دوره 1401 اسفندی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

  ؟؟تا  ؟؟ ،

PSA) از جراحی بیش از پس ng/ml 2/0 ،2 پرتودرمانی کمکی در (

، یا مارجین جراحی مثبت pT3بیماران با فاکتورهاي خطر بالا همانند 

پاسخ در -یک رابطه دوز 4.در غیاب هرگونه بیماري قابل اثبات

گِري براي هر دو روش پرتودرمانی ذکر شده در بالا،  60-70وده محد

افزایش  5و6.در پرتودرمانی نجات دهنده، پیشنهاد شده است ویژهبه

 پنجگِري، منجر به بهبود بقا  70به  60دهنده از دوز پرتودرمانی نجات

حال، با این 6.شودمی %58به  %25ساله بدون عود بیوشیمیایی از 

هاي پرتوي تجویزي منجر به افزایش ناخواسته دوز بافتافزایش دوز 

  گردد.ویژه رکتوم و آنوس میسالم اطراف حجم هدف، به

 پسبیمار تحت پرتودرمانی  959در یک مطالعه چند مرکزي که 

گري قرار  64از جراحی پروستاتکتومی رادیکال با میانه دوز پرتوي 

توم در یک سطح رک 3و گرید  2گرفتند، نرخ عوارض مزمن گرید 

با افزایش دوز پرتوي  7.گزارش شد %4/0و  %4ترتیب، قبول بهقابل

یابد که کیفیت گري، نرخ عوارض رکتوم افزایش می 70تجویزي به 

سمیتّ و عوارض رکتومی ناشی از  8.دهدزندگی بیماران را کاهش می

پرتودرمانی مهمترین فاکتور محدودکننده افزایش دوز پرتودرمانی 

و بالاتر  2اشد. مطالعات گزارش دادند که خطر عوارض گرید بمی

به حجمی از رکتوم که  سمیّت رکتوم یا خونریزي رکتوم مستقیماً

کند، مرتبط ) را دریافت میV≥ 60 Gyگري و بیشتر ( 60هاي دوز

  9.باشدمی

                                  سه استراتژي مختلف براي غلبه بر عوارض و سمیّت رکتوم

                                 )1ناشی از پرتودرمانی با دوز افزایش یافته، توسعه یافته است: 

                         Intensity modulated)پرتودرمانی با شدت تعدیل یافته 

radiotherapy, IMRT) که براي کاهش دوز پرتوي تحویل داده شده                       

                                    هاي پرتودرمانی با هدایت) تکنیک2 10.شوده رکتوم استفاده میب

                             که تا جایی که (Image-guided radiotherapy, IGRT)تصویري 

                             ممکن است پرتو را با دقت و صحت بالا به حجم هدف تحویل

                            هاي داخلکننده رکتومی همانند بالون) وسایل حفاظت3 12و11.دهندمی

                              ، مواد جداکننده رکتوم از(Endorectal balloons, ERBs)رکتومی 

                         و SpaceOARاتیلن گلیکول با نام تجاري پروستات همانند ژل پلی

                                                 هايکه با دور کردن دیواره (Rectal retractor)پروب دورکننده رکتوم 

                               شوند ورکتوم از حجم هدف منجر به کاهش دوز دریافتی رکتوم می

                                             رکت رکتومتواند منجر به کاهش حهمچنین بعضی از این وسایل می

                    لـکارآیی این وسای 13- 17.دـو در نهایت کاهش حرکت پروستات شون

  

  

  

  

  

  ی: بالون داخل رکتوم1شکل 

  
 (Definitive prostate radiotherapy)در پرتودرمانی قطعی پروستات 

ي اخیر، مطالعات متعددي در خوبی مطالعه شده است. در دهههب

از  پسارتباط با کاربرد و اثرات بکارگیري این وسایل در پرتودرمانی 

جراحی پروستاتکتومی رادیکال انجام شده است. بنابراین، هدف از 

کننده رکتومی بر روي این مطالعه مروري، ارزیابی اثر وسایل حفاظت

ز پرتودرمانی و دوز دریافتی رکتوم و آنوس، عوارض رکتومی ناشی ا

از جراحی  پسهمچنین حرکت بستر پروستات در پرتودرمانی 

  باشد. پروستاتکتومی رادیکال می

میلادي براي اولین بار  1979هاي داخل رکتومی: در سال بالون

ERB عنوان دوز بوست براي درمان سرطان در حین پروتون درمانی به

دهد. دو را نشان می ERB، یک نمونه 1شکل  18.پروستات استفاده شد

هاي باشد. بالون با حجم، بالون و شَفت میERBقسمت اصلی 

حجم هواي  19و17.شوندمختلف از هوا، آب یا مواد کنتراست زا پر می

 19.گزارش شده است ml 100 تا 50تزریقی در مطالعات مختلف بین 

هدف از استفاده  19.باشدها از سیلیکون یا لاتکس میجنس این بالون

ERB  در پرتودرمانی پروستات شامل کاهش حرکت پروستات در

حین درمان و دور کردن دیواره خلفی و جانبی رکتوم از پروستات 

براي قرارگیري  20.باشد(حجم هدف یا ناحیه با دوز پرتوي بالا) می

ین و یها در رکتوم و جلوگیري از سوزش مقعد از ژل لیدوکااین بالون

بار مصرف ها یکاین بالون 19و17.شودمییا لوبریکانت استفاده 

ها در داخل رکتوم با حجم خاصی از هوا که این بالونباشند. زمانیمی

هاي قدامی و خلفی رکتوم از هم جدا شده شوند، دیوارهیا آب پر می

کند، و با فشاري که دیواره قدامی به طرف پروستات وارد می

و تقریباً ثابت طرف سمفیزپوبیس حرکت کرده پروستات به

همچنین دیواره خلفی رکتوم از پروستات فاصله  22و21و14.شودمی

زمان لازم براي  20و19.یابدگیرد و دوز دریافتی آن کاهش میمی
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طورکلی، هب 19.باشددقیقه می چهارالی  سهحدود  ERBقرارگیري 

ERB کننده پروستات براي عنوان ثابتدر پرتودرمانی پروستات به

اند و ییرات روزانه موقعیت پروستات بکار گرفته شدهکاهش تغ

 Clinical)بنابراین منجر به کاهش حاشیه اطراف حجم کلینیکی هدف 

)target volume, CTV تاکنون در چندین مطالعه،  22و21.شودمی

در مدیریت حرکت بستر پروستات یا حجم هدف،  ERBکارآیی 

جراحی پروستاتکتومی  از پسدر پرتودرمانی  23- 25.بررسی شده است

باشد زیرا غده برانگیز میبسیار چالش CTVرادیکال تعریف و ترسیم 

هاي تغییر براساس ارگان CTVهاي پروستات وجود ندارد و حاشیه

بنابراین تغییرات  27و26.گرددپذیر همانند مثانه و رکتوم تعریف میشکل

اري موقعیت تواند پایدمثانه و رکتوم می (Geometry)در جئومتري 

CTV رو، استفاده از از این 28.را در طول دوره درمانی کاهش دهد

ERB تواند موقعیت و حجم روزانه رکتوم را تقریباً ثابت نگه دارد می

در جلسات درمانی  CTVو ممکن است منجر به ثبات موقعیت 

بر بهبود پایداري  ERBمختلف شود. در همین راستا، اثر بکارگیري 

از پروستاتکتومی بررسی شده  پسدر پرتودرمانی  CTVموقعیت 

تصویر توموگرافی کامپیوتري با بیم  70محققان با استفاده از  23.است

از هفت  (Cone beam computed tomography, CBCT)مخروطی 

 68از جراحی پروستاتکتومی با بالون و  پسبیمار تحت پرتودرمانی 

از جراحی  پسنی از هفت بیمار تحت پرتودرما CBCTتصویر 

ها را ترسیم نمودند و  CTVپروستاتکتومی بدون بالون، رکتوم و 

CTV  را به دو قسمتCTV 23.دفوقانی و تحتانی تقسیم کردن 

همچنین رکتوم به سه قسمت فوقانی، تحتانی و آنوس تقسیم شد. 

هاي حجم CBCTتصاویر  (Concordance index, CI)شاخص تطابق 

یه طراحی شده در زمان طراحی درمان، مشخص شده با حجم اول

محاسبه شد. شاخص تطابق براي کل حجم رکتوم، رکتوم فوقانی، 

و  %26، %17، %21ترتیب به ERBرکتوم تحتانی و آنوس با استفاده از 

). یک >0001/0Pبهبود یافت که از لحاظ آماري قابل توجه بود ( 17%

) و =CTV )021/0Pدر شاخص تطابق براي کل حجم  %4بهبود 

CTV ) 0001/0تحتانیP< با بکارگیري (ERB  مشاهده شد که از

علاوه، در گروه با بالون، پر شدگی هلحاظ آماري قابل توجه بود. ب

نداشت  CTVتوجهی بر روي شاخص تطابق مثانه اثر قابل

)551/0P=توجه بود که در گروه بدون بالون این اثر قابل)، در صورتی

)0421/0=P(.23 مطالعه دیگر بوسیله همان گروه از محققان،  در یک

از لحاظ جئومتري و  CTVبر پایداري روزانه  ERBاثر بکارگیري 

از جراحی  پسدر پرتودرمانی  (Dosimetric) دوزیمتریکی

 24.ارزیابی شد CBCTپروستاتکتومی رادیکال، با استفاده از تصاویر 

 IMRTن بالون تحت بیمار بدو 10بیمار با بالون و  10در آن مطالعه، 

، مثانه و رکتوم بر CTVهاي با هدایت تصویري قرار گرفتند. حجم

هاي هاي اولیه طرحروزانه ترسیم و با حجم CBCTروي تصاویر 

هاي با و بدون درمانی مقایسه شدند. شاخص تطابق مثانه براي گروه

بالون مشابه بود. شاخص تطابق کل رکتوم، رکتوم فوقانی و تحتانی 

 01/0P< ،(59/42%( %71/50ترتیب ي گروه با/بدون پروب بهبرا

)01/0P< 01/0( %78/51) وP<علاوه استفاده از ه) گزارش شد. ب

ERB  شاخص تطابق کلCTV  وCTV توجهی طور قابلهتحتانی را ب

هاي فوقانی و تحتانی،  CTVافزایش داد. در گروه بدون بالون، براي 

از حجم هدف بین  %95دریافتی  ف دوزمعیار) اختلامیانگین (انحراف

گري)  6گري ( 1/2ترتیب هاي تحویل داده شده و طراحی شده بهدوز

که در گروه با بالون، گري) بوده است. درحالی 2/0گري ( -04/0و 

 104/0گري ( 003/0گري) و  6/12گري ( 7/8ترتیب این مقادیر به

 ERBکه استفاده از  بنابراین نتایج مطالعات نشان داد 24.گري) بودند

شود اما  CTVتواند منجر به بهبود تکرارپذیري هندسی موقعیت می

ریکی حجم هدف با بالون تضمین تکرارپذیري پوشش دوزیمت

گروهی، محققان حرکت بستر پروستات شود. در یک مطالعه تکنمی

 25.گیري کردندرا هنگامی که بالون در داخل رکتوم قرار دارد، اندازه

از جراحی پروستات قرار  پسبیماري که تحت پرتودرمانی  46در 

آوري و آنالیز شد. خطاي جمع CBCTتصویر  1348گرفتند 

ترتیب به zو  x ،yسیستماتیک جابجایی بستر پروستات در سه جهت 

گزارش شد. خطاي تصادفی جابجایی بستر  mm 9/0 و 1/1، 8/0

 mm 9/1 و 2/2، 8/1ترتیب به zو  x ،yپروستات در سه جهت 

محاسبه شد. محققان بیان کردند که یک حجم هدف در طراحی با 

از تغییرات روزانه حرکت بستر  %95تواند می mm 5 حاشیه کمتر از

  25.، را پوشش دهدERBپروستات با استفاده از 

توانند بر روي ، آنها همچنین میERBsباتوجه به مکانیسم عمل 

رو، چندین گروه از محققین از این دوز دریافتی رکتوم اثرگذار باشند.

از  پسها را در پرتودرمانی اثرات دوزیمتریکی این بالون

میلادي،  2011در سال  30و29.پروستاتکتومی رادیکال، بررسی کردند

رادبود هلند، اثر استفاده از  دانشگاه نایمخن پزشکی محققان در مرکز
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  930تا  921 ،12، شماره 80، دوره 1401 اسفندی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

  ؟؟تا  ؟؟ ،

ERB اره رکتوم در را بر روي دوزهاي دریافتی دیواره آنوس و دیو

از جراحی پروستاتکتومی رادیکال،  پسپرتودرمانی نجات دهنده 

تی اسکن، یکبار بیمار تحت دو سی 20در آن مطالعه  30.بررسی کردند

، براي طراحی درمان پرتودرمانی قرار ERBو یکبار بدون  ERBبا 

از  پسگرفتند. جنس بالون بکار گرفته شده از سیلیکون بود و 

هاي درمان از هوا باد شد. طرح ml 100 رکتوم، با قرارگیري در

IMRT  گري با بالون و بدون بالون  2گري و دوز روزانه  70با دز کل

افزار طراحی درمان بوجود آمدند. نتایج مطالعه نشان با استفاده از نرم

حجم دیواره آنوس به - تمامی پارامترهاي دوز ERBداد که استفاده از 

کند گري را دریافت می 70آنوس که دوز جز حجمی از دیواره 

(V70Gy)توجهی از لحاظ آماري کاهش داد. میانگین طور قابله، را ب

گري با استفاده  6طور متوسط هدیواره آنوس ب (Dmean)دوز دریافتی 

تنها حجمی از دیواره رکتوم  ERBاز بالون کاهش یافت. بکارگیري 

را دریافت  (V40Gy)گري  40و  (V30Gy)گري  30که دوزهاي 

که در دیگر توجهی کاهش داد در صورتیطور قابلهکند، را بمی

هاي درمان با و بدون پارامترهاي دوزیمتریکی دیواره رکتوم در طرح

تأثیري بر  ERBاستفاده از  30.توجهی مشاهده نشدبالون تفاوت قابل

در  CTVپوشش دوزیمتریکی حجم هدف نداشت. اگرچه حجم 

ان بدون بالون بیشتر بود اما نتایج آزمون همبستگی نشان هاي درمطرح

 30.باشدمی CTVداد که سودمندي بکارگیري بالون مستقل از حجم 

هاي با حجم ERBsمیلادي، نقش  2017اي دیگر در سال در مطالعه

بیمار  10حجم رکتوم و آنوس در - مختلف در کاهش پارامترهاي دوز

از پروستاتکتومی رادیکال قرار  پسدهنده که تحت پرتودرمانی نجات

بیماران با پرتودرمانی با مدولاسیون حجمی  29.گرفتند، بررسی شد

(Volumetric modulated arc therapy, VMAT)  درمان شدند. سه

و بدون  ml 50، ml 100 هاي با بالونطرح درمان مشابه براي حالت

د آمد. نتایج مطالعه وجوهافزار طراحی درمان ببالون با استفاده از نرم

منجر به افزایش دوز دریافتی دیواره  ERBدهد که استفاده از نشان می

، V40Gyهاي درمان با بالون میانگین پارامترهاي رکتوم شد. در طرح

V60Gy  وV65Gy  دیواره رکتوم باERB 50 8ترتیب به لیترمیلی% ،

بیشتر از  %3و  %3، %2ترتیب به لیترمیلی ERB 100و با  %2و  5%

هاي درمان با بالون هاي درمان بدون بالون بوده است. در طرحطرح

دیواره آنوس با  V65Gyو  V40Gy ،V60Gyمیانگین پارامترهاي 

ERB 100 هاي درمان کمتر از طرح %2و  %2، %3ترتیب به لیترمیلی

، V40Gyبدون بالون بوده است. اختلاف بین میانگین پارامترهاي 

V60Gy  وV65Gy  دیواره آنوس باERB 50 و بدون بالون  لیترمیلی

بنابراین، نتایج مطالعات  29.% گزارش شد- 1و  %0، %2ترتیب به

از جراحی  پسدهد که در پرتودرمانی دوزیمتریکی نشان می

تنها دوز دریافتی آنوس را  ERBپروستاتکتومی رادیکال، استفاده از 

  تواند کاهش دهد.  می

در  ERBsچاپ شده در ارتباط با نقش  اکثریت مطالعات

از پروستاتکتومی رادیکال روي اثرات دوزیمتریکی و  پسپرتودرمانی 

ها در ارتباط با اند و دادهمدیریت حرکت بستر پروستات متمرکز شده

نتایج بالینی و عوارض رکتومی گزارش شده توسط بیمار و پزشک با 

وسایل  از بکارگیري دف نهاییباشد. هها بسیار کم میاستفاده از بالون

 از ناشی رکتوم عوارض و هاسمیت که است این رکتوم جابجاکننده

 بالینی تاکنون، کارآزمایی دهند. کاهش را پروستات پرتودرمانی

 از پس را بیماران زندگی کیفیت و بالینی نتایج که شده سازي تصادفی

 تکتومیاز جراحی پروستا پس پرتودرمانی طول در ERBs بکارگیري

نگر، حال، در یک مطالعه گذشتهندارد. با این وجود دهد، گزارش

Ishiyama از  پسدهنده و همکاران نتایج بالینی پرتودرمانی نجات

در آن  31.گزارش دادند ERBپروستاتکتومی رادیکال را با استفاده از 

جلسه درمان  32گري در  70با دوز  IMRTبیمار با  107مطالعه 

اي روده-ايماه پیگیري نرخ عوارض مزمن معده 37 از پسشدند. 

Gastrointestinal (GI)  گزارش  %3و  %6ترتیب به 3و گرید  2گرید

تواند با نرخ می ERBبا  IMRTشد. نتایج آن مطالعه نشان داد که 

از پروستاتکتومی رادیکال بکار  پسقبولی براي بیماران عوارض قابل

اشد که نتایج این مطالعه بشایان ذکر می 31.گرفته شود

نگر بودن و نبود دلیل حجم نمونه کم، گذشتهسازي شده بهغیرتصادفی

  باشد.گروه کنترل قابل اطمینان نمی

 براي استفاده مورد روش مواد جداکننده رکتوم از پروستات: دیگر

 از استفاده پروستات پرتودرمانی طول در رکتوم دریافتی دوز کاهش

تاکنون چندین  32و19و13.باشدمی پروستات از تومرک جداکننده مواد

عنوان مواد جداکننده رکتوم از پروستات مورد استفاده قرار ترکیبات به

 پذیر و ژلگرفته است شامل کلاژن، هیالورونیک اسید، بالون تجزیه

یکی از مهمترین مواد جداکننده رکتوم از  19.گلیکول اتیلنپلی

 است، گلیکول اتیلنپلی ژل آن ازاي پروستات که ساختار پایه

  يتأییدیه میلادي 2015ال ـه در سـد کـباشمی SpaceOARهیدروژل 
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 يریتصو تیپروستات و رکتوم تحت هدا نیب دروژلیه قی: تزر2شکل 

  یسونوگراف

  
 2همانطور که در شکل  13.دریافت کرد را آمریکا دارو و غذا سازمان

 و رکتوم قدامی دیواره بین فضاي در دموا نشان داده شده است، این

 33و13.شوندمی تزریق عمومی یا موضعی بیهوشی تحت پروستات

یا  و ارولوژي تجربه با متخصصین توسط مواد این تزریق یا و کاشت

این . گیردمی تحت هدایت تصویري سونوگرافی صورت رادیولوژي

شوند طور خودبخود جذب میهاز تزریق ب پسماه  ششمواد حدوداً 

و کاملاً با بدن انسان سازگار بوده و منجر به عارضه 

از تزریق  پستصحیح موقعیت مکانی هیدروژل  35و34و13.گردندنمی

پذیر نیست زیرا پلیمریزاسیون این مواد در عرض چند ثانیه امکان

 حجم ژل تزریقی بین پروستات و رکتوم حدوداً  19.گیردصورت می

ml 10 35و33و13.گزارش شده است  

در پرتودرمانی قطعی پروستات، چندین کارآزمایی بالینی نشان 

منجر به کاهش دوز  SapceOARداده است که استفاده از هیدروژل 

دریافتی دیواره رکتوم و کاهش عوارض رکتومی ناشی از پرتودرمانی 

از جراحی پروستاتکتومی  پساما در پرتودرمانی  37و36و33.شودمی

گرفته نشده است. در  طور گسترده بکارهل برادیکال، این هیدروژ

از  پسمورد نقش مواد جداکننده رکتوم از پروستات در پرتودرمانی 

توانند دوز دهند که این مواد میعمل جراحی، مطالعات نشان می

اولین مطالعه در ارتباط با  39و38.پرتوي رسیده به رکتوم را کاهش دهند

از جراحی پروستات  پسنی در پرتودرما SpaceOARنقش هیدروژل 

در آن مطالعه گزارش مورد، نتایج  38.میلادي انجام شد 2015در سال 

بین محل عود  SpaceOARهیدروژل  ml 10 دهد که تزریقنشان می

ساله  77موضعی و دیواره رکتوم، دوز دریافتی رکتوم را در یک بیمار 

ار جلسه قر 38گري در  76نجات دهنده با دز کل  IMRTکه تحت 

و  Gy76V ،Gy70Vدر طرح درمان با هیدروژل  38.گرفت، کاهش داد

V60Gy  دیواره رکتوم صفر گزارش شد وV50Gy دیواره رکتوم ml 

، V76Gy ،V70Gyبود. در طرح درمان بدون تزریق هیدروژل  4/0

V60Gy  وV50Gy و 5/4، 9/2، 5/1ترتیب دیواره رکتوم به ml 2/6 

 Rectal)فوریت براي دفع مدفوع گزارش شد. همچنین، گرید یک 

urgency)  در طول دو هفته پایانی پرتودرمانی با دوز افزایش یافته

براي بیمار گزارش شد که بدون نیاز به درمان دارویی برطرف 

بیمار که  چهارمیلادي، در  2019اي دیگر در سال در مطالعه 38.گردید

زریق هیدروژل از جراحی پروستات بودند، ت پسکاندید پرتودرمانی 

بین محل عود موضعی و دیواره رکتوم تحت بیهوشی عمومی انجام 

گري با دوز  6/75گري یا  2/67با دوز کل  IMRTبیماران با  39.شد

روز تحت پرتودرمانی قرار گرفتند. مقایسه  42گري طی  6/1روزانه 

هاي درمان با و بدون هیدروژل نشان داد که استفاده از هیدروژل طرح

V60Gy  1/36به  %4/45از% ،V70Gy  4/10به  %1/21از% ،V75Gy 

دهد. همچنین به صفر کاهش می %1/0از  V78Gyو  %4/0به  %6از 

 GIعوارض حاد  1نگر، تنها در یک بیمار، گرید در آن مطالعه گذشته

  39.در هیچ بیماري گزارش نشد GIمشاهده شد. عوارض مزمن 

همکاران، نرخ عوارض  و Lehrichنگر، در یک مطالعه گذشته

را در بیماران با پروستاتکتومی رادیکال که تحت  GIحاد و مزمن 

 SpaceOARدهنده یا کمکی به همراه هیدروژل پرتودرمانی نجات

بیمار تحت  21در آن مطالعه  40.قرار گرفتند، گزارش دادند

گري) قرار  72یافته (بیش از پرتودرمانی خارجی با دوز افزایش

ماه بود. نرخ عوارض حاد، سه ماه و  59یانگین زمان پیگیري گرفتند. م

 2و گرید  %14و  %14، %43ترتیب به 1، گرید GIماه  ششاز  پس

گزارش شدند. نتایج آن مطالعه نشان داد که  %5و  %0ترتیب به

از پروستاتکتومی رادیکال  پسبکارگیري هیدروژل در پرتودرمانی 

   40.شود GIرض حاد و مزمن تواند منجر به کاهش نرخ عوامی

جاي استفاده از هپروب دور کننده رکتوم: یک روش جایگزین ب

ERBs  از پروستات، استفاده از پروب و مواد جداکننده رکتوم

یک نمونه  3شکل  41- 45و16.کننده رکتوم یا رکتال رترکتور استدور

دهد. این وسیله داراي یک کننده رکتوم را نشان میسیستم پروب دور

و شَفت این گیرد باشد که داخل رکتوم قرار میپروب رکتومی می

  شود و این مجموعهکننده عمودي متصل میپروب به یک سیستم قفل
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  ؟؟تا  ؟؟ ،

 
 
 
 
 
 
  

  : سیستم پروب دورکننده رکتوم3شکل 

  
نهایت منجر به جابجایی دیواره در به طرف پایین جابجا شده که 

، صفحه فیبرکربنی 41- 45و16.شوندخلفی و جانبی رکتوم از پروستات می

باشند که کننده عمودي مدرّج میشَفت پروب رکتومی، و سیستم قفل

تکرارپذیري فرآیند قرارگیري پروب رکتومی را طی جلسات مختلف 

 cm 2 تا 5/1قطر پروب رکتومی بین  43و42.کنددرمانی میسّر می

ش براي قرارگیري پروب در رکتوم و جلوگیري از سوز 43و42.باشدمی

شود. همچنین براي مقعد از ژل لیدوکائین و یا لوبریکانت استفاده می

بار رعایت مسائل بهداشتی پروب رکتومی با استفاده از غلاف یک

از هر بار  پسشود و کل سیستم مصرف بهداشتی پوشش داده می

الی  سهقرارگیري پروب رکتومی به حدود  16.شوداستفاده استریل می

  43.یاز دارددقیقه زمان ن چهار

ات چندین مطالعه کارآیی پروب در پرتودرمانی قطعی پروست

کننده رکتوم را در کاهش دوز دریافتی دیواره رکتوم و حرکت دور

پروستات و همچنین بهبود در عوارض مزمن رکتومی ناشی از 

در ارتباط با نقش پروب  45- 48و43و41و16و14.پرتودرمانی، نشان دادند

حجم رکتوم در - اهش پارامترهاي دوزکننده رکتوم در کدور

از جراحی پروستاتکتومی رادیکال تنها یک مطالعه  پسپرتودرمانی 

ساله  74میلادي، یک بیمار  2020در سال  49.گزارش مورد وجود دارد

دهنده با تقطیع کمتر از حد معمول با دوز کل نجات IMRTتحت 

رکتوم، قرار جلسه با استفاده از پروب دورکننده  26گري در  2/70

پوشش دوزیمتریکی حجم هدف در طرح درمان با و بدون  49.گرفت

پروب رکتومی مشابه بود. استفاده از پروب رکتومی تمامی پارامترهاي 

حجم دیواره رکتوم را کاهش داد. با استفاده از پروب رکتومی - دوز

Dmean ،V40Gy ،V50Gy ،V60Gy  وV70Gy  دیواره رکتوم

و بدون استفاده  %5/3و  %1/14، %6/17، %9/21 گري، 9/23ترتیب به

، %28، %5/41گري،  4/32ترتیب از پروب رکتومی همان پارامترها به

گزارش شدند. همچنین بکارگیري پروب رکتومی  %7/14و  2/21%

توجهی کاهش طور قابلهدوزهاي دریافتی دیواره قدامی رکتوم را ب

 پرتودرمانی، پایانی هفته رد را Rectal urgency یک داد. بیمار گرید

طور خودبخود برطرف هتجربه کرد که بدون نیاز به درمان دارویی، ب

   49.شد

ها: این مطالعه مروري کارآیی وسایل ها و چالش، فرصتبحث

از جراحی پروستاتکتومی  پسکننده رکتوم در پرتودرمانی حفاظت

د که اگرچه دهرادیکال را بررسی کرده است. نتایج مطالعات نشان می

ERBs توانند منجر به کاهش دوز دریافتی دیواره آنوس و افزایش می

شوند اما نقش آنها در کاهش دوز  CTVتکرارپذیري هندسی موقعیت 

تواند به باشد که میبرانگیز میدریافتی دیواره رکتوم همچنان بحث

جابجایی دیواره قدامی رکتوم به سمت بستر پروستات (ناحیه با دوز 

از جراحی  پستوي بالا) مرتبط باشد. در پرتودرمانی پر

پروستاتکتومی رادیکال، غده پروستات وجود ندارد، بنابراین وقتی 

هاي زیادي از دیواره تواند قسمتگیرد، میبالون، داخل رکتوم قرار می

قدامی رکتوم را به سمت بستر پروستات جابجا کند که همین مسئله 

گردد. در ارتباط با نقش فتی دیواره رکتوم میمنجر به افزایش دوز دریا

ها در کاهش عوارض رکتومی ناشی از پرتودرمانی، تاکنون بالون

خوبی اي وجود ندارد که بهسازي شدهکارآزمایی بالینی تصادفی

 SpaceOARکارآیی بالینی آنها را تأیید کند. استفاده از هیدروژل 

زایش فاصله بین رکتوم و بستر توجهی منجر به افطور قابلهتواند بمی

نهایت کاهش دوز دریافتی دیواره رکتوم گردد. اگرچه در پروستات و 

مطالعات نشان دادند که با بکارگیري این هیدروژل نرخ عوارض حاد 

حال نیاز به یابد، با اینو مزمن رکتومی ناشی از پرتودرمانی کاهش می

جم نمونه بالا براي تأیید سازي شده با حهاي بالینی تصادفیکارآزمایی

ز اهمیت در ارتباط با تزریق این یباشد. نکته حاکارآیی بالینی آنها می

از شروع پرتودرمانی  پیشها بین بستر پروستات و رکتوم هیدروژل

باشد که خطر جابجایی عمل پروستاتکتومی رادیکال این میپس از 

واره رکتوم هاي سرطانی در زمان تزریق هیدروژل به سمت دیسلول

شود که کل فضاي بستر پروستات بنابراین توصیه می 50و34.وجود دارد

در نظر گرفته شده تا دوز پرتوي  CTVعنوان ههمراه هیدروژل ببه

 70گري) را دریافت کنند و دوزهاي بالا (بیش از  66استاندارد (

گري) بر روي ضایعه مشخص شده متمرکز گردد. این روش عمدتاً 
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زمانیکه تنها یک ضایعه ماکروسکوپی و لوکال عود وجود تواند می

تواند دوز پروب دورکننده رکتوم می 38.دارد مورد استفاده قرار گیرد

توجهی هم طور قابلههاي رکتوم (قدامی و خلفی) را بدریافتی دیواره

در پرتودرمانی قطعی پروستات و هم در پرتودرمانی پس از عمل 

اما اینکه این کاهش  51و49و43و19و16.اهش دهدپروستاتکتومی رادیکال ک

تواند منجر به کاهش عوارض رکتومی ناشی از دوز دریافتی رکتوم می

هاي بالینی دارد. پروب پرتودرمانی پروستات گردد نیاز به کارآزمایی

هاي براي بیمارانی که سابقه بیماري ERBsدورکننده رکتوم و 

ید و فیستول هستند، قابل استفاده یآنورکتال همانند همورو

همچنین مطالعات نشان دادند که تزریق هیدروژل  43و19و16.باشندنمی

تواند منجر به آبسه پرینئال، زخم رکتومی، عفونت باکتریایی می

پروستات و درد رکتومی گردد اما نرخ این عوارض بسیار پایین 

   34و13.است

کننده رکتوم در حفاظنکته مهم دیگر در اتباط با این وسایل 

بودن بکارگیري صرفهپرتودرمانی پروستات، موضوع هزینه و مقرون به

هزینه  51.باشداین وسایل براي بیمار و سیستم بهداشت و سلامت می

عدد  ششیورو و قیمت  1500حدوداً  SpaceOARخرید هیدروژل 

ERB 38/373 که پروب درحالی 53و52.دلار گزارش شده است

رکتوم تنها یکبار توسط بخش رادیوتراپی و آنکولوژي دورکننده 

گردد و براي تمامی بیماران قابل استفاده است. در ارتباط خریداري می

، گزارش شده است که ERBهاي مرتبط با خرید با کاهش هزینه

توان از یک بالون به ازاي هر بیمار استفاده کرد. البته براي رعایت می

ن باید با غلاف یکبار مصرف بهداشتی مسائل بهداشتی این بالو

همچنین  51.از هربار استفاده استریل گردد پسپوشش داده شود و 

مطالعات در پرتودرمانی قطعی پروستات نشان دادند که استفاده از 

صرفه نیست، صورت روتین، مقرون بهههیدروژل براي همه بیماران ب

یوتراپی نرخ عوارض زیرا با استفاده از تکنولوژي جدید در حوزه راد

تواند به همین موضوع می 53- 55و51.رکتومی بسیار کاهش یافته است

بکارگیري این وسیله در پرتودرمانی پس از جراحی پروستاتکتومی 

از شروع  پیش SpaceOARرادیکال تعمیم داده شود. تزریق هیدروژل 

پرتودرمانی و همزمان با کاشت مارکرهاي طلا در داخل یا بستر 

و پروب  ERBsکه درحالی 56.تواند صورت گیردتات میپروس

دورکننده رکتوم نیاز به قرارگیري روزانه در رکتوم دارند. مطالعات 

کننده رکتوم حدوداً و پروب دور ERBدهد که استفاده روزانه نشان می

دهد از این دقیقه زمان تنظیم روزانه بیمار را افزایش می چهارالی  سه

شده توسط این وسایل نسبت به تزریق هیدروژل  رو بارکاري تحمیل

ز اهمیت در ارتباط با استفاده از هیدروژل این یبیشتر است. نکته حا

از تزریق  پسروز  هفتتا  پنجاست که طراحی درمان باید حدوداً 

که از  هوا حباب و هیدروژل صورت گیرد زیرا محلول نرمال سالین

 حجم و شوندمی جذب دوره این اند درفرآیند تزریق باقی مانده

    57.شودمی آشکار هیدروژل واقعی

 توانند دوز دریافتینمی ERBsدهد که بررسی مطالعات نشان می

ویژه قسمت قدامی رکتوم را کاهش دهند. نتایج رکتوم، به

و پروب  SpaceOARدوزیمتریکی و بالینی استفاده از هیدروژل 

توانند باشد و این وسایل میدورکننده رکتومی بسیار امیدوارکننده می

ر دهاي لازم توسط رادیوآنکولوژیست براي بیماران پس از ارزیابی

 رارپرتودرمانی پس از عمل پروستاتکتومی رادیکال مورد استفاده ق

ل سایحال، مطالعات بیشتري براي بررسی کارآیی این وگیرند. با این

ی پروستاتکتوماز  پسدر کاهش عوارض رکتومی ناشی از پرتودرمانی 
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Adjuvant or salvage radiotherapy can control biochemical relapse after radical 

prostatectomy and reduce the risk of distant metastases. Dose-escalated radiotherapy 

after radical prostatectomy can lead to improved biochemical relapse-free survival. 

Over the last decades, despite the technological advancements in prostate radiotherapy, 

radiation-induced rectal toxicity is still the main limiting factor for dose escalation 

owing to the anatomical proximity of the prostate gland to the rectum. To this end, 

several rectal sparing devices, including Endorectal balloons (ERBs), prostate-rectum 

spacers (e.g. SpaceOAR hydrogel), and rectal retractor have been explored to increase 

the distance between the prostate and the rectum to reduce rectal radiation doses and 

toxicities. Over the last decade, several studies applied these devices during post-

prostatectomy radiotherapy setting. Therefore, the purpose of this review is to evaluate 

the impact of rectal sparing devices on dose-volume parameters of anorectal, radiation-

induced rectal toxicity, and prostate bed motion during post-prostatectomy 

radiotherapy. The results showed that although using ERBs can lead to stability in the 

target volume position, it cannot reduce rectal radiation doses, in particular dose to the 

anterior rectal wall. The application of ERBs can reduce the received dose of the anal 

wall and increase the geometric reproducibility of the clinical target volume (CTV) 

position. However, the role of ERBs in reducing the received dose of the rectal wall is 

still controversial, which can be associated with the displacement of the anterior rectal 

wall towards the prostate bed (high radiation dose area). The use of SpaceOAR 

hydrogel can significantly increase the distance between the rectum and the prostate 

bed and ultimately reduce the dose received by the rectal wall. Also, the use of rectal 

retractor remarkably reduces rectal radiation doses. The dosimetric and clinical results 

of the use of SpaceOAR hydrogel and rectal retractor are very promising, and these 

devices can be used for patients after the necessary evaluations by radiation oncologist 

in post-prostatectomy radiotherapy. However, further studies will be required to 

elucidate the efficacy of SpaceOAR hydrogel and rectal retractor in reducing 

radiotherapy-induced rectal toxicity following post-prostatectomy radiotherapy.  
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