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با  در آزمون های رادیوگرافی قفسه صدریتخمین دوز دریافتی سطح پوست کودکان 

 Dose Area Product( DAPکمیت )استفاده از 
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 چکیده

هدف از مطالعه گزارش شده است. ( chest x-rayتغییرات گسترده ای در میزان دوز دریافتی کودکان در آزمون های رادیولوژیکی قفسه صدری )

سال مراجعه کننده جهت  15کودک زیر  204می باشد. تعداد  chest x-ray های آزمون ردکودکان (ESD)  دوز سطحی پوست اندازه گیریحاضر 

chest x-ray  انتخاب گردید. محاسبه به بیمارستان گنجویان دزفولESD  با استفاده از دستگاهDAP meter و روابط استاندارد مربوطه انجام 

 1-5. این مقدار در گروه های سنی مختلف زیر یک سال، بدست آمد µGy  53/22±40/59سال 15برای کل کودکان زیر  ESDد. میانگین نشد

محاسبه  µGy 63/20±95/76 و µGy 32/22±01/55 ، µGy24/5±15/38،µGy  67/15±91/67 سال به ترتیب 10-15 و سال 5-10سال، 

یه شده توسط برد ملی حفاظت رادیولوژیکی می بدست آمده در مطالعه حاضر در توافق نسبی با مقادیر توص ESDگردید. علیرغم اینکه مقادیر 

 باشد، لیکن بهینه سازی حفاظت پرتویی کودکان ضروری به نظر می رسد.

 ESD ،DAPپرتوگیری،  رادیوگرافی قفسه سینه، کودکان،: کلید واژه

 مقدمه -1

و استفاده از آن در پزشکی،  1895کشف اشعه ایکس در سال 

. امروزه با [1]نقلابی در تشخیص و درمان بیماری ها ایجاد کرد ا

گسترش تکنولوژی، تعداد آزمون های پرتوتشخیصی گسترش 

. تخمین زده می شود روزانه [2, 1]قابل توجهی داشته است 

میلیون آزمون پرتونگاری در جهان انجام می شود و  10بیش از 

چه آزمون . اگر[3]این میزان به سرعت در حال افزایش است 

های رادیولوژیکی فرآیند تشخیص و درمان بیماری ها را بطور 

قابل توجهی بهبود بخشیده اند لیکن از دیدگاه حفاظت در برابر 

اشعه منشا خطرات بالقوه ای از قبیل افزایش خطر القای سرطان 

. بطور [10-4, 2, 1]های کشنده و سایر بدخیمی ها هستند 

به آزمون  درصد سرطان های اضافی جمعیت 2/3 تا 6/0کلی 

. [4, 1]های پرتوتشخیصی با اشعه ایکس نسبت داده شده است 

بر طبق توصیه های کمیسیون بین المللی حفاظت رادیولوژیکی 

(ICRP1 انجام هر گونه آزمون پرتونگاری باید به گونه ای باشد ،)

با در نظر گرفتن فاکتورهای اجتماعی و اقتصادی، دوز تابشی که 

کاهش یابد بیماران، مخصوصا کودکان، به کمترین مقدار ممکن 

در زمان رشد جنینی و در  ییبیشترین حساسیت پرتو. [11]

حساسیت پرتویی تخمین زده می شود  .[10] کودکی وجود دارد

و  [8, 4] استبطور متوسط ده برابر بیشتر از بزرگسالان  کودکان

ضروری است که با بهینه سازی آزمون های پرتوتشخیصی، دوز 

 فتی کودکان به کمترین مقدار ممکن کاهش یابد.دریا

 
1 International commision on radiological protection 

mailto:royadavoodi74@gmail.com
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یشترین آزمون (، بchest x-ray) رادیوگرافی قفسه صدری   

بدو تولد خود با آن مواجه می در پرتونگاری است که یک کودک 

یزان دوز دریافتی تغییرات گسترده ای در م .[12, 8, 4] شود

-chest xکودکان در آزمون های رادیولوژیکی یکسان و از جمله 

ray  گزارش شده است که این امر منجر به پرتوگیری غیر

 1996در سال  ICRPضروری بیماران می گردد. براین اساس، 

( را برای بهینه سازی DRL1کمیتی به نام دوز مرجع تشخیصی )

ریت دوز دریافتی بیماران ارائه آزمون های پرتوتشخیصی و مدی

نموده و مراکز پرتوتشخیصی را به استفاده آن توصیه نموده است 

( مهمترین شاخص ارزیابی دوز ESD2. دوز سطحی پوست )[13]

. [14, 6]ون های پرتونگاری است دریافتی بیمارن در آزم

را بعنوان مهمترین ابزار برای ارزیابی  ESDکمیسیون اروپایی، 

DRL  و کمک به بهینه سازی دوز دریافتی بیمارن معرفی کرده

را می توان با استفاده از روش های مختلفی از  ESD. [14]است 

و یا با  تفاده از تراشه های ترمولومینسنتقبیل اندازه گیری با اس

 DAPاستفاده خروجی دستگاه از فرمول ریاضی و کمیت 

. مطالعات مختلفی در خصوص بررسی میزان [6]محاسبه کرد 

ESD  دریافتی کودکان در آزمون هایchest x-ray  انجام شده

  آزمون های ESDو همکاران،  Ademola، 2013است. در سال 

chest x-ray  سال را به میزان 5-15کودکانmGy  620/0-

. در مطالعه مشابهی که توسط [15]گزارش کردند  111/0

Kepler  در استونی انجام شد، و همکارانESD  آزمون های

chest x-ray کودکان به میزانmGy  097/0-050/0  تعیین

ایران یکی از معدود کشورهایی است که در زمینه . [16]گردید 

میزان دوز دریافتی بیماران، هنوز اطلاعات دقیق و روشنی ارائه 

باشد.  ت میفاقد بانک اطلاعا ICRPهای  نداده و از لحاظ بررسی

، گرفته استها صورت  گیری ها این اندازه گرچه در بعضی از استان

ها و  از این اندازه گیری و جامعی ولی هنوز اطلاعات مکتوب

ز اهدف لذا  .[17] مقادیر دوز دریافتی بیماران ارائه نشده است

کودکان مراجعه کننده  ESD مقادیر اندازه گیریحاضر مطالعه 

 
1 Dose reference level 
2 Entrance surface dose 

به بیمارستان آموزشی دانشگاه علوم  chest x-rayبرای آزمون 

 پزشکی دزفول و مقایسه آن با استانداردهای جهانی می باشد.

 کارروش  -2

ارزیابی حاضر نوعی مطالعه مقطعی است که به منظور  پژوهش

ESD  کودکان در آزمون های پرتونگاریchest x-ray  انجام می

سالی هستند که جهت  15شود. جامعه پژوهش کودکان زیر 

به بیمارستان آموزشی دانشگاه  chest x-rayانجام رادیوگرافی 

ه اند. پس از هماهنگی های علوم پزشکی دزفول مراجعه کرد

لاعات ک لیستی توسط محقق به منظور جمع آوری اطچاولیه، 

مربوط به شرایط پرتودهی و مشخصات بیماران تهیه و تنظیم 

 VARIAN. تمام پرتودهی ها با استفاده از دستگاه دیجیتال شد

 100میلی متر آلومینیوم و در فاصله  3با فیلتراسیون کلی 

(. بیمارانی برای FFD=100cmسانتی متری از تخت انجام شد )

شدند که جهت انجام  ورود به مطالعه مناسب در نظر گرفته

chest x-ray ( در نمای خلفی قدامیPA( یا قدامی خلفی )AP )

بودند، والدین آنها مواقفت  سال 15مراجعه کرده بودند، زیر 

کتبی داده بودند و بیمار قادر به همکاری برای انجام مطالعه بود. 

( و LATسال و یا با درخواست نمای نیمرخ ) 15بالای  بیماران

بر طبق  از مطالعه حذف شدند. فاقد شرایط پایدار ارانسایر بیم

،  بیماران [21-18]پروتوکل پیشنهادی توسط سایر نویسندگان 

 10-15سال و  5-10سال،  1-5سال،  1ر زیچهار گروه سنی  به

 کیاطلاعات دموگرافیسال تقسیم شدند. قبل از انجام پرتودهی، 

3، قد، وزن، شاخص توده بدنی )سن، جنسشامل  بیماران
BMI )

همچنین برای هر رادیوگرافی، . می شدضخامت بدن بیمار ثبت  و

لی ، می(kVp4) کیلوولتاژ بیشینهشامل اطلاعات پرتودهی دستگاه 

5کانون پرتو تا بدن بیمار ) ، فاصله(mAs) آمپر ثانیه
FSD)فاصله ، 

روی بدن تابشی اندازه میدان ( و FFD6کانون پرتو تا دتکتور )

 
3 Body mass index 
4 Kili voltage peak 
5 Focus to skin distance 
6 Focus to film distance 
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( اندازه گیری و ثبت می شد. محاسبه و اندازه گیری A) بیمار   

ESD  انجام شد. 1با استفاده از رابطه 

ESD(mGy) =
DAP

A
×(

FSD

FFD
)
2

×BSF 

دوز قرائت شده در  DAP، مساحت میدان تابش Aدر این رابطه 

mGy×cmبر حسب  DAP meterدستگاه 
2 ،FSD  فاصله کانون

فاصله کانون پرتو تا FFD پرتو تا پوست بیمار بر حسب متر، 

فاکتور پراکندگی پرتو  BSFو  دتکتور رادیوگرافی بر حسب متر

از جداول مربوطه با توجه به ضخامت بدن بیمار، می باشد که 

 ولتاژ دستگاه استخراج می شود. و کیلو تابش ندازه میدانا

 انجام 20نسخه  SPSSآنالیزهای آماری با استفاده از نرم افزار 

 ، از آزمونESD مقادیر درد. برای مقایسه تاثیر جنسیت نشد

independent pair t-test .با آزمون آنالیز  همچنین استفاده شد

وه های سنی مختلف در گر ESDواریانس یک طرفه مقدار 

 گردیدبررسی 

 نتایج -3

وارد مطالعه شدند که از این سال  15کودک زیر  204 در کل

درصد( مذکر  3/60) 123مونث و درصد(  7/39نفر ) 81 تعداد

و ضخامت قدامی  Aو  kVp ،mAs(. میانگین 1)جدول بودند 

 ±08/9به ترتیب  در این مطالعهخلفی قفسه صدری کودکان 

 .بود 77/14 ±05/6و 73/4±71/24، 55/3±75/8، 59/67

 µGyسال  15برای کل کودکان زیر  ESDمیانگین 

. این مقدار در گروه های سنی بدست آمد 53/22±40/59

سال به  15-10سال،  10-5سال،  5-1مختلف زیر یک سال، 

  µGy،91/67±67/15، 15/38±24/5، 01/55±32/22ترتیب 

تفاوت آماری (. 1نمودار ) محاسبه گردید 63/20±95/76

مشاهده در گروه های سنی مختلف  ESDمیانگین معناداری بین 

 مقادیر بینهمچنین تفاوت آماری معناداری (. > 001/0P)شد 

ESD هادختر (µGy42/59 )و پسر( هاµGy 39/59 ) وجود

 .( P=993/0) نداشت

 

 

 

 ی کل کودکانشناخت یتجمعاطلاعات : 1جدول 
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 گروه های سنی بیماران

 میانگین متغیر 
انحراف 

 معیار
 بیشترین کمترین

 87/17 80/11 50/2 50 (kgوزن )

 25/83 51/20 12 140 (cm) قد

ضخامت قدامی 

 (cm) خلفی
77/14 05/6 5 29 

A 71/24 73/4 18 30 

FFD 87/118 29/24 10 150 

kVp 59/67 08/9 50 90 

mAs 75/8 55/3 4 20 

DAP 94/33 86/19 8/4 87 
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 بحث -4

کودکان، مخصوصا در آزمون های رادیولوژیکی  ESD اندازه گیری

جهت یکی از شاخص های مهم سیاست گذاری رایج و پرتکرار 

بهینه سازی حفاظت پرتویی در مراکز پرتوتشخیصی محسوب می 

 chest x-rayاستاندارد برای آزمون های  DRLشود. مقادیر 

 µGy 50 ،µGy 70سال به ترتیب  10سال و  5سال،  1کودکان 

، در 1. با توجه به نمودار [22]گزارش شده است  µGy 120و 

سال  5تا  1سال،  1برای کودکان زیر  ESDمطالعه حاضر مقادیر 

 µGyو  µGy 10/55 ،µGy 15/38سال به ترتیب  10تا  5و 

بدست آمد که به نظر می رسد در توافق نسبی با مقادیر  91/67

برای  ESDمطالعه حاضر میانگین می باشد. در  ESDاستاندارد 

chest x-ray  سال  16کودکان زیرµGy 60  بدست آمد که در

گزارش شده در مطالعه  µGy 100-80توافق خوبی با مقادیر

Brady  همچنین مقادیر [23]و همکاران در آمریکا می باشد .

ESD  سال  1گزارش شده در مطالعه حاضر برای کودکان زیر

µGy 55  بدست آمد که مشابهµGy 59  گزارش شده در مطالعه

گزارش شده  µGy 80کمتر از  اما [7, 4]کرمی و همکاران است 

این رنج سنی  برایدر عربستان و همکاران  Alzimamiدر مطالعه 

. نتایج مطالعه ما در مقایسه با مطالعات انجام شده [24]می باشد 

سودان میزان دوز دریافتی  و در کشورهای اوروگوئه، برزیل

به نظر می رسد این اختلاف . [27-25] کمتری را نشان می دهد

ها می توان به دلایل فاکتورهای متفاوت پرتودهی، مشخصات 

کاربردی، استفاده و یا عدم استفاده از  FFDدموگرافیکی بیماران، 

گرید و دستگاه های پرتودهی مورد استفاده در این مطالعات بوده 

نشان دادند در رادیوگرافی ملک زاده و همکاران . [28]باشد 

بالا و  mAsپایین و  kVpنوزادان استفاده از  قفسه سینه و شکم

نوزادان دوز دریافتی موجب افزایش گرید  همچنین استفاده از

قفسه سینه نوزادان  ESDبحرینی و همکارانش  .[29]می گردد 

بیمارستان های مشهد را به طور  ICUبستری در بخش های 

 که بالاتر از، [30] گزارش کردند µGy 3/76میانگین 

µGy01/55 در مطالعه  العه حاضر می باشد.گزارش شده در مط

را برای گرافی قفسه  رضوی خراسان استان DRLدیگری مقادیر 

سینه در نوزادان کمتر از یک ماه، بین یک ماهه و یک سال، بین 

 µGy 138و  µGy77 ،µGy 126  یک تا پنج سال را به ترتیب

از مقادیر گزارش شده در مطالعه  بالاترکه   [31]کردند توصیه 

می باشد. این اختلاف در مقادیر دوز بیمارستان دزفول حاضر در 

 . [34-32]گزارش شده در سایر مطالعات نیز دیده می شود 

برطبق نتایج مطالعه حاضر، رابطه مستقیمی بین مقادیر دوز 

، غیر 1بدست آمده و سن بیماران وجود دارد. با توجه به نمودار 

سال، با افزایش سن دوز دریافتی کودکان بیشتر  1از گروه زیر 

سلیمان و شده است که این مورد در توافق خوبی با مطالعه 

ایران می -و کرمی و همکاران در اهواز [35] همکاران در عمان

. مقادیر دوز نسبتا بالای گزارش شده برای کودکان [21, 6]باشد 

ل استفاده از شرایط پرتودهی سال می تواند به دلی 1زیر 

باشد؛ بنابراین به نظر می رسد  FFDنامناسب و کاهش فاصله 

ضروری است که با روش های مناسب دوز دریافتی کودکان را 

کاهش داد. مطالعات مختلفی در خصوص روش های بهینه سازی 

انجام شده  chest x-rayحفاظت پرتویی بیماران در آزمون های 

ها حاکی از اثربخشی این گونه روش ها می است که نتایج آن

 chest x-rayباشد. کرمی و همکاران نشان دادند در آزمون های 

میلی متر سرب دوز دریافتی غده تیروئید را  1کودکان استفاده از 

 chest. همچنین در آزمون های [4]درصد کاهش می دهد  97تا 

x-ray  افزایشFFD  سانتی متر بدون کاهش  130به  100از

درصد  32کیفیت تشخیصی تصویر، دوز دریافتی کودکان را تا 

 ESDمقادیر . علیرغم اینکه به نظر می رسد [7]کاهش می دهد 

 DRLگزارش شده در مطالعه حاضر در توافق نسبی با مقادیر 

( می NRPBتوصیه شده توسط برد ملی حفاظت رادیولوژیکی )

باشد، لیکن اختلاف چشمگیری بین مقادیر دوز گزارش شده در 

مطالعات مختلف وجود دارد که حاکی از عدم بهینه سازی روش 

همچنین اطلاعات  های پرتوتشخیصی مورد استفاده می باشد.

سایر بیمارستان ها در دسترس نمی باشد به همین دلیل نمی 

توان ارزیابی دقیقی از میزان دوز دریافتی کودکان در بخش 

رادیولوژی و تفاوت این میزان با مقدار بین المللی داشت. به 

ادیر و همچنین همین دلیل بنظر می رسد برای بهینه سازی مق

کنترل کیفی دستگاه های موجود جهت کاهش پرتوگیری 
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بیماران، اندازه گیری این مقادیر در سایر بیمارستان ها ضروری    

باشد. از طرفی ممکن است که افزایش پرتوگیری بیماران به دلیل 

مهارت و دانش ناکافی افراد شاغل در بخش پرتونگاری باشد که 

ازآموزی و افزایش آگاهی آنان در زمینه در صورت امکان نیاز به ب

 حفاظت پرتویی بیماران است.

 نتیجه گیری -5

بدست آمده در مطالعه  ESDاختلاف چشمگیری بین مقادیر 

حاضر و مقادیر گزارش شده در سایر مطالعات مشابه وجود دارد 

که حاکی از عدم بهینه سازی تکنیک های مورد استفاده می 

بدست آمده در مطالعه حاضر  ESDر باشد. علیرغم اینکه مقادی

می باشد،  NRPBدر توافق نسبی با مقادیر توصیه شده توسط 

لیکن بهینه سازی حفاظت پرتویی کودکان ضروری به نظر می 

 رسد.

 تشکر و قدردانی -6

مقاله حاضر حاصل پایان نامه دانشجویی محمدرضا عیدیان و 

پیام  گاهدانش آوری فن و معاونت تحقیقات طرح تحقیقاتی مصوب

 نور مشهد می باشد.
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