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Резюме. Для решения основной задачи лучевой терапии (ЛТ) — максимальной местной девитализации 
опухоли при минимальной лучевой нагрузке на критические органы и ткани — важное значение приоб-
ретает качественная предлучевая подготовка, определяющая результативность лучевого лечения. В пред-
ставленном обзоре обобщены данные литературы об основных этапах и особенностях клинической топо-
метрии при конформной дистанционной ЛТ больных раком легкого.
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Во всех экономически развитых странах про-
блема рака легкого (РЛ) является одной из  наиболее 
важных и  сложных в  современной онкологии. По-
следнее обусловлено трудностями своевременной ди-
агностики и недостаточной эффективностью лечения.

Заболеваемость РЛ, который поражает активный 
и  работоспособный контингент, носит характер 
эпидемии и является не только медицинской, но и со-
циальной проблемой. По  данным обновленной вер-
сии базы мировых данных по раку GLOBOCAN 2012, 
поддерживаемой Международным агентством онко-
логических исследований (IARC) Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) первое место как сре-
ди вновь диагностируемых злокачественных ново
образований, так и среди причин смерти от онкологии 
занимает РЛ — 1,8 млн человек, что составляет 13 % 
от общего числа раков [1].

Среди трех основных методов лечения злокаче-
ственных новообразований — хирургического, луче-
вого и химиотерапии — радиотерапия занимает пер-
вое место по частоте и широте спектра применения. 
Особое значение лучевая терапия (ЛТ) приобрета-
ет в  качестве основного метода лечения у  50–80  % 
больных РЛ, поскольку из  общего числа пациентов 
с данной онкологической патологией только 20–25 % 
подвергаются оперативному вмешательству. Это свя-
зано на ранних стадиях заболевания с «функциональ-
ной» несостоятельностью пациента либо отказом его 
от операции, а на более поздних — с большими разме-
рами опухоли, наличием регионарных и  отдаленных 
метастазов [2–6].

На сегодня лучевая терапия  — это высоэф-
фективный метод противоопухолевого лечения, во-
бравший в  себя последние достижения эксперимен-
тальной и  клинической радиобиологии, онкологии, 

физики, реализация которого возможна только с  по-
мощью применения высокотехнологического радио-
терапевтического оборудования.

В современной онкологии совершенствование 
лучевых методов лечения можно определить двумя 
основными направлениями  — уменьшение объемов 
облучения за счет максимального исключения из его 
зоны нормальных тканей и увеличения различий в по-
вреждении последних и опухоли.

Лучевая терапия рака легкого всегда сталкива-
лась с дилеммой между необходимостью подведения 
высоких суммарных очаговых доз к опухоли и риском 
развития тяжелых лучевых повреждений жизненно 
важных органов грудной клетки — легких, пищевода, 
сердца, грудной стенки, спинного мозга [8–12].

Согласно рекомендациям рабочей группы ВОЗ 
(2000), при ЛТ риск осложенний целесообразно оце-
нивать в  соответствии с  современными радиобиоло-
гическими данными, которые позволяют сопоставить 
опухолевую дозу, необходимую для 90 %-ной вероят-
ности местного излечения, и  толерантную дозу для 
здоровых тканей, дающую не  более 5  % вероятнос-
ти лучевых повреждений в  зависимости от  гистоло-
гического строения опухолевой и нормальной тканей, 
объема облучения, планируемой суммарной дозы. Для 
плоскоклеточного рака и  аденокарциномы в  стадии 
Т2–3N1  90 %-ная вероятность местного излечения на-
ступает при СОД 66 Гр за 6 недель, а в стадии Т4N2 при 
объеме опухоли <20  см3 тот же  эффект наблюдается 
при СОД 80 Гр за 8 недель. Толерантная доза, дающая 
5 %-ную вероятность повреждения здоровой легочной 
ткани при объеме опухоли менее 100 см3, составляет 
60 Гр за 6 недель [13].

Девяностые годы прошлого века стали пере-
ломными в  области дозиметрического планиро-
вания и  способах облучения в  ЛТ, обусловленные © Л. Л. Васильев, В. П. Старенький, 2016
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стремительным развитием радиотерапевтической ап-
паратуры, дозиметрического и программного обеспе-
чения [14, 15]. Бурный прогресс в области медицин-
ской диагностики и  компьютерно-информационной 
техники привел к  созданию нового направления  — 
трехмерное компьютерное планирование и  реализа-
ция этого плана облучения, позволяющего правильно 
сформировать дозное распределение [7, 16–18].

Разновидностями конформной лучевой терапии 
являются 3-мерная (объемная) конформная лучевая те-
рапия (КЛТ) (3D-CRT), интенсивно-модулированная 
радиотерапия (IMRT  — модуляция интенсивно-
сти пучка), лучевая терапия с  визуальным контро-
лем смещаемых объектов (IGRT), различные вариан-
ты стереотаксического облучения (SRT), в  том чис-
ле экстракраниальные [19–23]. Благодаря этому ста-
ло реальным подводить к опухоли существенно более 
высокую поглощенную дозу, повышать конформность 
дозного распределения, укрупнять фракционирование 
за счет использования различных нестандартных схем 
вплоть до однократного облучения (неинвазивная ра-
диохирургия) [24–29].

С позиций лучевых терапевтов внедрение новых 
технологий трехмерного конформного и интенсивно-
модулированного облучения является важным ме-
тодом лечения у  больных немелкоклеточным ра-
ком легкого (НМРЛ) при местно-распространенном 
или функционально-неоперабельном процессе и  ло-
кализованных формах мелкоклеточного рака легкого 
(МРЛ) [6, 17, 23, 30–33].

Для обеспечения оптимального лучевого воз-
действия на  опухолевый очаг и  максимально воз-
можной защиты близлежащих критических органов 
и здоровых тканей необходима высокоточная топоме-
трия с последующим расчетом на основе полученных 
топографо-анатомических данных поглощенных доз 
в очаге, путях метастазирования и в здоровых тканях 
[34–36].

Предлучевая подготовка с  использованием объ-
емного планирования КЛТ злокачественных новооб-
разований, в  частности РЛ, включает в  себя получе-
ние анатомо-топографической информации об  опу-
холи и  прилежащих структурах; введение анатомо-
топографического изображения в  планирующую си-
стему; выбор источника и условий облучения; созда-
ние программ объемного планирования для виртуаль-
ной симуляции, заменяющей традиционную техноло-
гию моделирования на основе рентгеновского симуля-
тора; практическую реализацию выбранной методики 
ЛТ и условий облучения; контроль качества выполне-
ния предлучевой подготовки [37].

При этом виртуальная симуляция предназначена 
для точного определения координат изоцентра полей 
облучения, маркировки изоцентра мишени на поверх-
ности тела, а также опорных точек, геометрии пучка, 
позиций линейного ускорителя и  многолепесткового 
коллиматора и, в целом, построения 3D модели опухо-
ли и прилежащих органов и структур [38].

В процессе подготовки к  проведению конформ-
ной лучевой терапии РЛ  большое значение имеет 

максимально точное определение распространенно-
сти опухолевого процесса  — локализация, размеры 
и конфигурация опухолевых очагов, являющихся ми-
шенью радиотерапевтического воздействия, а  также 
находящихся рядом с критическими органами. При 
этом обязательным является использование всей до-
ступной информации, получаемой при использова-
нии современных диагностических — рентгенологи-
ческих, ультразвуковых, радиоизопотных методов ис-
следования, неотъемлемой частью которых являются 
компьютерная томография — спиральная и многосре-
зовая (КТ), магнитно-резонансная (МРТ) и позитрон-
эмиссионная (ПЭТ) [39–43].

Диагностическая визуализация играет важную 
роль в планировании ЛТ, заключающуюся в правиль-
ном разграничении целевых объемов органов риска.

Компьютерная томография внесла важный вклад 
в  установление локализации первичных опухолей. 
КТ-изображения идеально подходят для целей плани-
рования ЛТ, поскольку они формируются в попереч-
ных сечениях и  обеспечивают детальную визуализа-
цию опухоли и прилегающих к ней органов, а также 
оконтуривают тело пациента, что необходмо для рас-
счета изодозного распределения [44, 45]. Кроме того, 
КТ-изображения, получаемые в процессе КЛТ, могут 
быть использованы для оценки ответа опухоли на об-
лучение [46].

Компьютернотомографические исследования 
проводятся в условиях, тождественных тем, при кото-
рых должна проводиться 3D-конформная ЛТ, что не-
обходимо для точной репродукции последующих ле-
чебных процедур. С помощью современных компью-
терных планирующих систем (Varian Eclipse, Cadplan, 
Pinnacle, Panther 3D, PLATO, PLAN W2000, Theraplan 
PLUS и др.) производится трехмерная реконструкция 
полученных КТ-сканов, на которые наносятся конту-
ры объемов мишени и критических структур [47]. Но-
вые медцинские технологии позволили КТ  отстоять 
ведущие позиции среди прочих современных мето-
дов визуализации как метода выбора в любых клини-
ческих ситуациях.

Многослойная техника сканирования преобразо-
вала КТ, превратив ее из метода получения аксиальных 
срезов в  метод создания трехмерных изображений 
[48]. При этом не всегда удается получить отчетливую 
визуализацию контура опухоли легкого на  каждом 
КТ-изображении; недостатком КТ  является низкая 
чувствительность при выявлении внутригрудинных 
лимфатических узлов. Кроме того, ряд заболеваний — 
хроническая обструктивная болезнь легких, кави-
тация, плевральный выпот, ателектаз могут скрыть 
точные границы опухоли в  определении ее  объема  
и/или размера [49, 50].

Наиболее частой причиной, затрудняющей визу-
ализацию опухоли на КТ-изображениях, является ате-
лектаз легкого (доли, сегмента), который наиболее 
часто встречается при центральном раке — в 42–53 % 
случаев и осложняет планирование ЛТ [51], посколь-
ку опухоль и ателектаз имеют близкие денситометри-
ческие показатели. Поэтому границу между опухолью 
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и ателектазом можно дифференцировать только в 20–
25 % случаев [39].

Использование при КТ внутривенного контраст-
ного усиления (ВКУ) позволяет улучшить визуализа-
цию опухоли на фоне ателектаза. В работе [49] исполь-
зование болюсного ВКУ в модификации авторов (вве-
дение неионных рентгеноконтрастных веществ в до-
статочном объеме с  высокой скоростью в  оптималь-
ном временном режиме начала сканирования, соответ-
ствующего пику контрастного усиления на аорте) по-
зволило получить удовлетворительную визуализацию 
контура на  фоне ателектаза в  90,0 ± 6,9  % случаев. 
Это дало возможность провести у больных РЛ адек-
ватное планирование 3D-КЛТ и предотвратить пере-
облучение в дозах выше толерантных непораженной 
легочной ткани, а также уменьшить лучевые нагрузки 
на другие критическе органы.

Согласно результатам проведенных исследова-
ний, использование ПЭТ/КТ сканирования позволя-
ет получить более точное разграничение между опу-
холью и ателектазом у больных НМРЛ по сравнению 
с КТ [52].

Использование КТ  совместно с  МРТ или 
позитронно-эмиссионной томографией (ПЭТ) предо-
ставляет полноценное 3-мерное изображение органа 
и локализации опухолевого очага внутри него [41, 53].

Основной задачей составления адекватного пла-
на лечения является наиболее точное определение 
и оконтуривание объема мишени. Внедрение в килни-
ческую практику программного обеспечения для авто-
сегментирования на основе атласов привело к умень-
шению вариабельности при создании контуров для 
3D-планирования, сокращению временных затрат 
на оконтуривание мишени [54].

В работе [55] с использованием программы ABAS 
(Elekta Ltd, Великобритания) на основе «эталонного» 
изображения пациента, полученного при помощи 
многосрезовой спиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ), проводили определение объемных кон-
туров анатомических структур, необходимых для рас-
чета качественного плана лучевого лечения больных 
раком легкого. Используя алгоритмы деформаций 
референсных структур анатомического атласа, ABAS 
создает новые наборы контуров, соответствующие 
анатомии конкретного пациента. Оконтуривание ор-
ганов риска грудной клетки в системе оконтуривания 
у опытного радиотерапевта требует не менее 60 мин. 
Выделение этих объемов атласами автосегментирова-
ния занимает около 3 мин на системе ABAS. Объемы 
легких, сердца, аорты, трахеи и  спинного мозга, 
полученные при использовании системы ABAS, со-
ответствовали объемам, выделенным экспертом. 
Авторы считают, что клиническое использование ат-
ласов автоматического сегментирования позволяет су-
щественно сократить затраты времени на оконтурива-
ние.

Атлас сегментирования ABAS позволяет полу-
чить контуры легких, сердца, аорты, трахеи спинно-
го мозга, сравнимые с оконтуриванием в ручном ре-
жиме. Тем не  менее, несмотря на  высокое качество 

автоматической 3D-реконструкции анатомичес-
ких структур пациента, требуется контроль и  кор-
рекция контуров со  стороны врача-радиолога непо-
средственно перед дозиметрическим планированием 
ЛТ больных раком легкого [56].

При лучевом лечении опухолей грудной клетки 
следует использовать методы учета дыхательных дви-
жений [57].

Еще 10–15  лет назад при использовании CRT 
и IMRT было замечено, что при некоторых локализа-
циях, в том числе при РЛ, расположение опухоли мо-
жет заметно изменяться даже при надежной фиксации 
пациента, что серьезно усложняет задачу радиацион-
ного онколога. Причина этому — движения тела па-
циента, связанные с  дыханием. Подвижность может 
достигать 2–3 см в зависимости от локализации опу-
холи легкого, меньше — при центральном раке, боль-
ше — при периферическом раке нижней доли легко-
го. Обычно подвижность мишени оценивается рент-
геноскопически, но  опухоль плохо визуализируется, 
можно оценить только ее  подвижность вверх–вниз, 
медиально-латерально, поэтому нельзя напрямую пе-
реносить эти данные в планируемую систему [58].

При использовании стандартных методик кон-
формного облучения радиационный онколог должен 
расширять радиационное поле для исключения выхода 
за его пределы, существенно увеличивая риск радиа-
ционного повреждения здоровых тканей [59, 60].

При раке легкого предложены различные ре-
шения этой проблемы, в  частности, интегрирован-
ные в  линейный ускоритель устройства оперативно-
го получения облучаемых участков, приборы для ак-
тивного контроля за  дыханием (real-time Position 
Management — RPM respiratory gating), задержка ды-
хания (Active Breathing Coordinator), расширения ми-
шени с целью создания внутренного объема мишени 
(ITV) и/или планирование и доставка облучения под 
контролем, что позволяет уменьшить смещение ор-
ганов и тканей до 3–5 мм [57, 61–63]. Это направле-
ние дистанционной ЛТ получило название лучевая те-
рапия под визуальным контролем (IGRT) — 4-мерная 
конформная лучевая терапия [64, 65].

Лучевая терапия, корректируемая по  изображе-
ниям, предусматривает получение лучевых изображе-
ний опухоли, окружающих здоровые ткани непосред-
ственно перед сеансом ЛТ  и  во время его. Эти изо-
бражения используются для определения перемеще-
ния опухоли здоровых тканей и коррекции направле-
ния терапевтического пучка излучения в соответствии 
с  вышеуказанными перемещениями. Соответствен-
но системе дыхательного «затвора», которая вклю-
чает и  отключает терапевтический пучок излучения 
синхронно с  дыханием, можно ограничить лечение 
частью дыхательного цикла, когда опухоль находит-
ся в поле облучения, тем самым ограничить планиру-
емый объем облучения, что даст возможность увели-
чить поглощенную дозу в опухоли и уменьшить дозу, 
приходящуюся на  окружающие ее  здоровые ткани. 
Однако около 40 % пациентов не могут длительно за-
держивать дыхание [18].
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В процессе облучения больных РЛ сдвиг опухоли 
за счет дыхательных движений может быть уменьшен 
посредством стереотаксической рамки с  брюшной 
компрессией, добровольной задержкой дыхания или 
системой ABC (Active Breathing Control) [61]. Кроме 
того, эффект движения подвижной мишени (опухо-
ли) может быть уменьшен, если облучение проводит-
ся на части дыхательного цикла, когда известна тра-
ектория движения опухоли или опухоль визуализиру-
ется с  помощью компьютерной томографии, связан-
ной с контролем дыхания (4DCT), когда максимальная 
доза доставляется в изоцентр опухоли. Визуализация, 
включающая Cone Beam CT вместо традиционной 
КТ, выполняемое перед каждой фракцией трехмерное 
контролирование (IGRT) улучшают точность лече-
ния, увеличивают воспроизводимость укладки паци-
ента и позволяют верифицировать положение опухоли 
[62]. Данная стратегия предпочтительна тем, что при 
достоверной эскалации дозы и  высоком локальном 
контроле не развиваются радиотоксические эффекты.

В литературе обсуждается вопрос о  снижении 
частоты побочных эффектов ЛТ  при использовании 
системы АВС и  снижении лучевой нагрузки на  ткань 
легкого за счет задержки дыхания на умеренном глубо-
ком вдохе [66, 67]. Использование данного метода пока-
зало значительное уменьшение среднего значения дозы 
для сердца, правого или левого легкого и спинного мозга 
по сравнению со свободным дыханием [67]. По данным 
авторов, только за счет обоснованного уменьшения пла-
нируемого объема удается снизить лучевую нагрузку 
на легкое на 38 %, спинной мозг — 44 %.

В другом исследовании показано, что проведение 
стереотаксической конформной лучевой терапии с ис-
пользованием системы активного контроля дыхания 
(АВС) позволило достоверно увеличить на  10–12  % 
суммарную поглощенную дозу при сокращении пла-
нируемого объема опухоли (PTV), снизить среднюю 
токсическую дозу на  легкое и  критическе органы 
с уменьшением частоты лучевых осложнений [61].

Дыхательные движения  — сложный вариабель-
ный процесс (базовые сдвиги, изменения амплитуды 
и/или частоты дыхания), который нельзя характеризо-
вать одним циклом. Поэтому от цикла к циклу вариа-
ции колебания дыхательных движений нельзя учесть 
полностью при использовании 4DCT, что может при-
вести к геометрическим и дозиметрическим ошибкам 
[68]. В последнее время появились данные по исполь-
зованию 4D MRT-системы визуального контроля, что 
позволяет выполнять мониторинг в течение несколь-
ких дыхательных циклов в режиме реального време-
ни [69].

Таким образом, современные технологии с  ис-
пользованием конформной радиотерапии на  осно-
ве трехмерного планирования, модуляции интенсив-
ности пучка излучения, синхронизации облучения 
с  фазами дыхания, стереотаксиса позволяют подво-
дить к опухоли легкого более высокие дозы ЛТ, суще-
ственно повышая эффективность лечения РЛ. Однако 
дыхательные движения при РЛ вызывают затруднение 
в определении границ опухоли и в расчете дозы облу-
чения. Кроме того, смещение центра опухоли во вре-
мя дыхательного цикла слабо коррелирует с движени-
ями отдельных точек на ее границе. Это является су-
щественной проблемой для точности моделирования 
полей облучения и определения границ на краях и в 
центре облучаемой мишени.

При проведении высокотехнологической кон-
формной лучевой терапии РЛ  необходмо использо-
вать все возможности современных методов диаг-
ностки — КТ, МРТ, ПЭТ в сочетании с совершенство-
ванием компьютерных программ объемного дозового 
планирования для более точного определения границ 
однородных областей опухоли и провести разграниче-
ния целевых объемов и органов риска.

Таким образом, оптимизация методов клнической 
топометрии на этапе предлучевой подготовки больных 
раком легкого является одним з приоритетных направ-
лений современной онкорадиологии.
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ДУ «Інститут медичної радіології ім. С. П. Григор’єва НАМН України», Харків
СУЧАСНІ АСПЕКТИ ПЕРЕДПРОМЕНЕВОЇ ПІДГОТОВКИ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ КОНФОРМНОЇ 
РАДІОТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА РАК ЛЕГЕНІ

Резюме. Для вирішення основного завдання променевої терапії (ПТ) — максимальної місцевої девіталізациі 
пухлини при мінімальному променевому навантаженні на критичні органи і тканини — важливого зна-
чення набуває якісна передпроменевої підготовка, яка визначає результативність променевого лікування. 
У представленому огляді узагальнені дані лтератури про основні етапи і особливості клінічної топометрії 
при конформній дистанційній ПТ хворих на рак легені.

Ключові слова: передпроменева топометрична підготовка, рак легені, конформна дистанційна променева 
терапія.

L.Vasilyev, V. Starenkiy

SI «Grigoriev Institute for Medical Radiology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv
MODERN ASPECTS OF PRE RADIATION THERAPY PREPARATIONS OF PATIENTS WITH LUNG 
CANCER UNDERGOING CONFORMAL RADIATION THERAPY

Summary. In order to solve the main task of radiation therapy (RT) — maximum local detailed elaboration of  
tumor with minimal exposure to critical organs and tissues, the qualitative pre radiation therapy preparation which 
determines the effectiveness of radiation therapy treatment is very essential. The data from literature about main 
stages and features of clinical topometry during conformal external beam radiation therapy of patients with lung 
cancer is summarized in the present review.

Keywords: pre radiotherapy topometry planning, lung cancer, conformal external beam radiation therapy.
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