
5. Стереотактическое облучение тела

Успехи стереотактической хирургии
(СРХ) внутричерепных мишеней подвигли не-
сколько групп исследователей оценить возмож-
ность использования аналогичной стратегии
лечения высокими разовыми дозами экстрак-
раниальных опухолей в различных частях те-
ла, отличных от нервной системы. Жёсткая
фиксация головы в раме, предложенная Лек-
селлом, являлась ключевым принципом ин-
тракраниальной СРХ. Поэтому первые экспе-
рименты в области стереотактической лучевой
терапии тела (СЛТТ) следовали аналогичной
парадигме: использование фиксирующей рамы
и меток для локализации эктракраниальных
мишеней. По мере развития и распростране-
ния внутриканьонных систем наведения по
изображениям, использование рам стало исто-
рией. Тем не менее, множество пациентов было
успешно пролечено по этим методикам и было
показано, каких неплохих клинических резуль-
татов можно достичь при аккуратном подведе-
нии аблационной дозы излучения.

Солберг с коллегами выразили мнение
[2], что хотя акроним SBRT широко использу-
ется для описания экстракраниального стерео-
тактического облучения, более подходящим
названием является стереотактическая абла-
ционная лучевая терапия (stereotactic ablative
radiotherapy – SAbR), предложенная Лу с сотр.
[168], поскольку стереотаксис, позволяя мини-
мально включать в область облучения здоро-

вые ткани, в большинстве случаев использу-
ется для облучения в режиме высоких доз за
фракцию, т.е. если не для радиохирургии (РХ),
то, как минимум, для гипофракцонирования.
При этих режимах различия в радиобиологиче-
ских характеристиках патологических и нор-
мальных тканей минимальны и можно счи-
тать, что всё, что попадает в область предпи-
санной дозы, будет разрушено, т.е. будет про-
изведена полная аблация. Видимо, это было од-
ним из аргументов в пользу объединения под
термином “радиохирургия” всех режимов
фракционирования от 1 до 5 фракций в
определении, принятом в 2006 г. Американ-
ской ассоциацией нейрохирургов (AANS), Кон-
грессом нейрохирургов (CNS), и Американским
обществом терапевтической радиологии и он-
кологии (ASTRO) [169], скептически восприня-
тое радиохирургическим сообществом. Мы
разделяем этот скепсис – существующие тер-
мины РХ (1 фракция), гипофракционирование
и ЛТ (фракционирование по 1,5–3 Гр/фр), до-
статочно точно разделяют существующие ва-
рианты лечения, и изменение этих терминов
вносит только путаницу.

5.1. Стереотактическая рама для тела
Начиная с 1990 г., в госпитале Каролинска

в Стокгольме начали развивать методологию
СЛТТ, которая, в основном благодаря своей неин-
вазивной природе была одобрена многими кли-
ницистами [170, 171]. Система состояла из фик-
сирующего бокса (immobilization box) со
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встроенными КТ-маркерами (CT fiducials) и
устройства сжатия груди для ограничения под-
вижности, связанной с дыханием (respiratory
motion) (рис. 21). Точность наведения пучка была
ограничена – 5–8 мм в 90 % укладок из-за боль-
шой сложности воспроизведения положения па-
циента внутри бокса на этапе получения изобра-
жений и перед сеансом облучения. Уникальным
свойством этой рамы был механизм сжатия жи-
вота (абдоминальной компрессии), эффективно
ограничивающий ды ха тель ную подвижность
[172] (рис. 21б). Система была выпущена фирмой
Elekta под названием Stereotactic Body Frame
(SBF) – стереотактическая рама тела, и использо-
валась в ряде клиник  [173–176]. В настоящее
время выпуск SBF прекращён.

5.2. Опыт СРХ позвоночника
Методология проведения радиохирургии

мишеней, расположенных вблизи позвоночни-
ка, была описан Хамильтоном (Hamilton) и Лулу
(Lulu) в 1995 г. [177]. Система состояла из жё-
сткого ящика с углублением, имеющего попереч-
ные размеры, позволяющие проводить КТ
(рис. 22). Пациент располагался в ящике лёжа на
животе. Под анестезией к одному или двум вы-
ступам позвонков (spinous processes) вблизи на-

меченной мишени прикреплялись маленькие
скобки (clamps). Эти скобки неподвижно при-
креплялись к полукруглым металлическим ду-
гам, закреплённым на ящике. Стереотактиче-
ская система координат определялась относи-
тельно малоразмерного рентгено-непрозрачного
шарика с использованием системы координат
КТ-сканера. Томография, планирование и лече-
ние выполнялись за один сеанс, в течение кото-
рого пациент оставался неподвижно зафиксиро-
ванным. Авторы докладывали, что погрешность
локализации мишени в худшем случае
составляла 2,0 мм. Прототип системы был ис-
пользован для лечения 9 пациентов [177, 178].
Подводимая доза по понятным причинам была
консервативно низкой: 8–10 Гр, с таким дозовым
распределением, что спинной мозг получил не
более 3 Гр. Была попытка вывести эту систему на
рынок под названием “Аризона” (Arizona), но она
оказалась неудачной.

5.3. Другие подходы использования рамы
в СЛТТ

В конце 1990-ых группа из DKFZ описала
конструкцию и клиническое применение стерео-
тактической рамы для облучения тела. Металли-
ческая дуга с V-образными маркерами непо-
движно прикреплялась к полноростовой столеш-
нице из углеродного волокна, стандартным спо-
собом, задавая систему координат на КТ-изобра-
жениях [179]. Пациент прикреплялся к раме по
всей длине туловища с помощью вакуумной по-
душки (vacuum pillow) или корсета из гипса
(scotchcast). Средняя точность системы была
определена как ≤3,6 мм. Авторы рекомендовали
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Рис. 21. а – стереотактическая рама тела Elekta
Stereotactic Body Frame,  основанная на конструкции
Лакса (Lax) и Бломгрена (Blomgren) [170, 171]; б – спо-
соб абдоминальной компрессии, эффективно умень-
шающий подвижность, обусловленную дыханием

Рис. 22. Концепция спинальной радиохирургии «Ари-
зона» (Arizona). Схема из патента, полученного в
1994 г. Хамильтоном (Hamilton) и Лулу (Lulu), со
стандартными Z-образными метками для сопо-
ставления с координатами томографии [177, 178]



повторять КТ непосредственно перед лечением,
“... т.к. приемлемые результаты повторного пози-
ционирования с первой попытки достигались
менее чем у половины пациентов” [180]. Большей
точности определения положения внечерпных
мишеней можно было добиться дополнительной
фиксацией головы. Затем использовали приспо-
собление для сжатия живота, что достоверно
уменьшало дыхательную подвижность. Система
стала коммерческой (Leibinger, Freiburg)
(рис. 23б) и прошла через ряд владельцев, преж-
де чем её продажи были прекращены.

6. СРХ и СЛТТ в эпоху наведения 
по изображениям

Мишени вне головы сложно фиксировать
относительно неподвижной рамы. Поэтому се-
годня необходимым условием для проведения
экстракраниальной СРХ и СЛТТ является наве-
дение по изображениzм (image guidance). Так
же, как и в случае рамы, используемой в СРХ,
безрамные технологии исходно были разрабо-
таны для обычной хирургии. Первой работой в
этом направлении была публикация Робертса с
сотр. [181], в которой описывался метод совме-
щения данных КТ с операционным микроско-
пом для применения в нейрохирургии. Следую-
щие исследователи усовершенствовали дан-

ный подход до такой степени, что безрамочная
нейронавигация в настоящее время использу-
ется повсеместно [146, 182–184].

6.1. СЛТТ с рамочной фиксацией 
и вспомогательной вызуализацией

Очевидные недостатки методов с жёсткой
фиксацией подтолкнули первых пользователей
СЛТТ к разработке методов верификации поло-
жения мишени на основе анализа изображений.
Первым шагом было использование портальных
снимков (portal imaging). Йенайс (Yenice) и Лавлок
(Lovelock) с коллегами [185] описали СЛТТ с ис-
пользованием рамы и ежедневным КТ, выпол-
няемым непосредственно перед каждым облуче-
нием. Для улучшения воспроизводимости поло-
жения пациента сначала устанавливали в поло-
жении стоя, после чего рама и пациент опуска-
лись назад в горизонтальное положение. Авторы
смогли продемонстрировать точность в 1 мм (1σ)
в каждом направлении. Впоследствии ежеднев-
ное КТ было заменено использованием электрон-
ных портальных снимков с незначительной по-
терей точности [186].

Пытаясь найти способ лечения патологий
позвоночника, группа из UCLA разработала и
сконструировала в начале 1993 г. набор рам для
тела, ранняя версия которых, никогда не исполь-
зовавшаяся на практике, представлена на
рис. 23a. Впоследствии Медин (Medin) с коллега-
ми [187] предложили минимально инвазивную
технологию, позволяющую подводить высокие
разовые дозы к опухолям, расположенным вбли-
зи позвоночника. Под местной анестезией три
миниатюрные титановые метки навсегда фикси-
ровались к остистому (pro ces sus spinalis) и попе-
речным (processus transversus) отросткам по-
звонка. Положение имплантированных меток
определялось на бипланарных снимках, полу-
чаемых при проведении КТ для планирования.
При проведении процедуры получения изобра-
жений использовалась локализационная короб-
ка, стандартным способом задающая систему
координат (рис. 24). Во время лечения бипланар-
ные изображения получали повторно с помощью
подвижного рентгеновского аппарата в каньоне.
Имплантированные метки идентифицировали, а
положение изоцентра вычисляли по соотноше-
нию между мишенью и имплантами, определён-
ному во время первичного КТ. Таким образом,
становилось возможным точное определение по-
ложения мишени в пространстве, несмотря на
то, что:
1) пациент двигался после проведения КТ и
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Рис. 23. а – одна из первых рам для тела, скон-
струированных группой из UCLA; б – коммерческая
рама для тела Лейбингер (Leibinger), исходно скон-
струированная группой из Гейдельберга
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2) мишень нельзя увидеть непосредственно в
комнате, где проводится облучение.

В экспериментах с фантомами, специ-
ально сконструированными для определения
общей точности, наихудший наблюдаемый
результат составил 1,17 мм. Коммерческая вер-
сия данной методолгии рассматривалась фир-
мой “Радионикс”.

Две группы объединили КТ и ЛУЭ в одном
каньоне для проведения СО внутри- и внечереп-
ных мишеней. Система для спинальной РХ,
представленная Шиу (Shiu) с сотр., совместила
КТ в каньоне (in-room CT) с локализацией по мет-
кам [188]. Пациента фиксировали в раме для все-
го тела и проводили КТ-исследование непосред-
ственно перед лечением с помощью томографа,
подкатываемого по рельсам. Авторы определили,
что отклонение изоцентра от назначенной пози-
ции при еже днев ном КТ находилось в пределах
1 мм. Позже был разработан метод автоматиче-
ской регистрации реконструированных рентге-
новских снимков (digitally reconstructed radio -
graphs, DRR), восстановленных с КТ, проводимо-
го перед облучением, и реконструкций, получен-
ных из КТ, использованных для планирования
[190]. Ёматцу с коллегами [189] сообщил о лече-
нии 8 пациентов с первичными и метастатиче-
скими опухолями мозга. Обездвиживание осу-
ществлялось с помощью обычной маски для
фиксации головы и слепком зубов (dental
impression). Укладка осуществлялась выравни-
ванием мишени по оси КТ, с обозначением ме-

таллическими шариками соответствующих осей
и затем выравниванием этих шариков по лазе-
рам ЛУЭ. Исследования на фантоме показали
неопре де лён ность укладки 1 мм. Впоследствии
система получила широкое распространение для
стереотактической локализации экстракрани-
альных опухолей [189, 191].

6.2. Стереофотограмметрический метод

Стереофотограмметрия (СФГ) (stereo pho -
to grammetry) – это собирательный термин, при-
меняемый к методикам трёхмерных измерений
на основании двух или более пересекающихся
двумерных изображений. Получая изображе-
ния как минимум с двух различных точек и из-
меряя одну и ту же мишень, определяют “на-
правление взгляда” (line of sight). Если известно
положение и направление “взгляда”, то линии
пересекаются, давая положение каждой точки
мишени. Использование техники СФГ для
укладки пациента впервые описано в [191,
192]. Авторы использовали видео-стереофото-
грамметрию как средство оценки точности по-
вторного позиционирования (repositioning),
специально разработанного для облучения с
держателем головы. Вскорости Бова с сотр.
(Bova et al.) приспособили данную методику к
РХ. Метод СФГ достаточно чувствителен, что-
бы выявить отклонения в 0,5 мм в положении
держателя головы.
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Рис. 24. Методика спинальной радиохирургии, описанная Медином (Medin) [187], объединяющая локализа-
цию на основе рамы с наведением по изображениям передвижного рентгеновского аппарата



В 1999 г. группа из Университета в Чикаго
разработала видеосистему для позиционирова-
ния пациента [193]. В ней использованы две ПЗС
камеры (CCD) для отображения в реальном вре-
мени разности изображений (subtraction images)
для анализа смещения головы пациента. Авторы
показали, что погрешность может быть
значительно уменьшена (с 1σ=5–7 мм до
1σ=1–3 мм) при использовании системы для кор-
рекции укладки. Позже интерес к оптическим си-
стемам возродился с появлением технологий, ос-
нованных на использовании оптической техни-
ки слежения за трёхмерными поверхностями в
реальном времени (AlignRT, VisionRT Ltd., Лон-
дон). Вначале клинический опыт был направлен
на облучение молочной железы и только недавно
система была адаптирована для краниальной
СЛТ и для приложении СЛТТ в целом [41, 194].
Система обеспечивает точность, сравнимую с
обычными методами СЛТТ. При этом укладку
можно выполнить в течение нескольких секунд.
Исследователи снабдили систему инфракрасной
СФГ для экстракраниальных локализаций. В
[195] описан метод, в котором отражающие в ИК-
спектре сферы фиксировались на груди и/или
животе пациента. Исследования на фантомах
показали, что положение каждой отражающей
сферы можно определить с точностью не хуже
0,3 мм, хотя локализация мишени на основе КТ
вводит дополнительную погрешность порядка
3 мм при 95 %-ом доверительном интервале. В
конечном счёте, работы по воспроизводимости
маркеров и подвижности пациента привели ав-
торов к заключению, что точность ИК-техники
определения поверхности не соответствует тре-
бованиям СО.

Позже, работая с исследователями уни-
верситета Айовы (University of Iowa) Бова с сотр.
совместили свою ИК-систему навигации с на-
ведением по ультразвуковым изображениям
для определения положения опухолей, распо-
ложенных вблизи позвоночника [196]. Приме-
нение системы было ограничено опухолями
мягких тканей, расположенных на задней по-
верхности позвоночного канала (dorsal aspect
of spinal column). Патологии, включающие ко-
сти позвонка, наиболее частого расположения
метастазов, не могли быть локализованы из-за
естественных ограничений УЗИ. Впоследствии
авторы описали лечение одного пациента с ре-
цидивом метастаза плоскоклеточного рака на
уровне T11. Доза 15 Гр была подведена по 80 %-
ой изодозе. Позже Байёф (Bayouth) с сотр. [197]
объединили ИК-систему со специально скон-

струированным ЛУЭ для обеспечения СО кра-
ниальных и экстракраниальных мишеней.

Аналогично Фусс с сотр. [198] использова-
ли стереотактический ультразвук (BAT, Best
Medical International Inc.) для мишеней в верх-
ней части живота. Авторы описали преимуще-
ства визуализации подобных опухолей непо-
средственно на УЗ-изображениях при исполь-
зовании структуры соседних сосудов, как осно-
вы для определения положения мишени. Метод
был полезен для 98,5 % укладок, давая значи-
тельное улучшение по сравнению со стандарт-
ным УЗИ. Несмотря на это, использование УЗИ
остаётся сложным для большинства мишеней,
поэтому перименение стереотактического
ультразвука сегодня ограничено в основном ра-
ком простаты [199–201].

6.3. Ортогональная рентгеновская СФГ
Принцип СФГ можно легко перенести на

непосредственную визуализацию анатомиче-
ских структур с помощью ренгеновских снимков
с точностью, необходимой для СО. Применение
анализа СФГ рентгеновских изображений (из-
вестного как рентгеновская СФГ) было впервые
описано Селвиком (Selvik) с сотр. [208–210].

Ширато (Shirato) и Шимитцу (Shimizu) в
начале 2000-х [202–204] описали систему, со-
стоящую из трёх смонтированных в каньоне
рентгеновских трубок, используемых одновре-
менно и для локализации, и для слежения за
мишенью (tumor tracking). Использование трёх
рентгеновских пар для получения изображе-
ний позволяло получать непрерывное трёхмер-
ное изображение вне зависимости от положе-
ния гантри, которое могло перекрывать только
одну пару в каждый момент времени. Непре-
рывное слежение обеспечивалось применени-
ем имплантированных золотых маркеров, каж-
дый из которых распознавался автоматически
алгоритмом распознавания образов (pattern
matching algorithm). Система получения изоб-
ражений была синхронизована с ЛУЭ, обес-
печивая расхождение между планируемой и
фактической мишенью порядка 1 мм.

В настоящее время обе системы, и КН, и
Новалис поставляют монтируемое в каньоне
оборудование СФГ для сопровождения СРХ и
СЛТТ. Так как оборудование для  получения
изображений смонтировано в помещении
каньона, прицеливание можно выполнять без
использования дополнительной “локализа-
ционной коробки” (localization box). CyberKnife
(КН) имеет два смонтированных на потолке
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рентгеновских устройства, направленных че-
рез тело пациента на два детектора из аморф-
ного кремния, утопленных в пол каньона. Би-
планарная система получения изображений
создаёт возможность проведения СО внутриче-
репных патологий за одну или несколько фрак-
ций [205] без рамы [206], что являлось изна-
чальным назначением КН. Однако система на-
ведения по изображениям, встроенная в КН,
делает возможным также СО экстракраниаль-
ных мишеней. Мёрфи (Murphy) с сотр. [207]
описали модификацию КН для СО спинальных
опухолей и опухолей других локализаций, рас-
положенных вблизи жёсткой костной анато-
мии. Применение аппарата КН быстро растёт,
и многие исследователи публикуют результаты
лечения патологий позвоночника, лёгких,
печени, поджелудочной железы и других обла-
стей, расположенных вне черепа.

В аппарат Новалис также включены сте-
реоскопические рентгеновские компоненты для
локализации внечерепных мишеней, дополнен-
ные ИК-элементом для упрощения укладки па-
циента и мониторинга его положения. В проти-
воположность КН, рентгеновские пары состоят
из двух вмонтированных в пол рентгеновских
трубок и детекторов из аморфного кремния,
вмонтированных в потолок. Каждая пара вы-
ставлена так, что изображение центрировано в
изоцентре ЛУЭ и имеет размер в корональном
направления примерно 18 см вверх и вниз, и
влево и вправо. Рентгеновская система определе-
ния положения может работать в двух режимах:
 совпадения имплантированных рентген -

конт растных  маркеров;
 автоматического совмещения (ко-регистра-

ции) рентгеновских изображений и рекон-
струированных изображений на основе ите-
ративного алгоритма поиска границ
(iterative edge matching algorithm).

Всесторонняя оценка точности прицели-
вания, обеспечиваемой этими устройствами и
технологиями, дана в работе [211].

6.4. Локализация с наведением по объёму
(Volume-Guided Localization)

В настоящее время метод СФГ начинает
вытесняться размещаемыми в каньоне система-
ми объемного рентгеновского наведения – спе-
циализированными кВ и МВ томографами с ко-
ническими пучками (cone-beam CT, конКТ).
КонКТ широко используются для планирования
пациентов в СРТ и СЛТТ [212–216, 178]. Опишем
начальный опыт применения этих систем.

Две группы из Германии успешно внедри-
ли кВ-конКТ в интракраниальной РХ и экс-
тракраниальной СЛТТ. Бода-Хеггеманн (Boda-
Heggemann) с сотр. использовали кВ-изображе-
ния для оценки точности и воспроизводимости
позиционирования у 21 пациента с патологией
в области головы и шеи [217]. Использовалось
автоматическое 3D–3D сопоставление изобра-
жений в конКТ и КТ, использованого при пла-
нировании. Так как исследование ставило це-
лью только сравнение обычной методики топо-
метрии и конКТ без абсолютной привязки, по
которой можно было проверить точность самой
конКТ, то авторы не сделали вывода о том, что
их опыт поддержал смену парадигмы в сторону
укладки только по изображениям для всех ра-
диотерапевтических процедур с интракрани-
альной точностью. Впоследствии Гукенберг
(Guckenberger) с сотр. [218, 219] использовали
КТ в конусном пучке для планирования паци-
ентов, получающих СРХ  метастазов в головном
мозге. Они сделали вывод, что РХ без использо-
вания рамы на основе наведения по изображе-
ниям с ориентацией по костной анатомии мо-
жет быть выполнена точно и эффективно.

Эта же группа перенесла свой подход по
применению конКТ на СЛТТ опухолей лёгких
[218, 219]. КонКТ оказалось полезным как для
определения межфракционных смещений по-
ложения опухоли, так и для минимизации по-
грешностей укладки. Авторы сделали вывод,
что запас 5 мм, переводящий внутренний объ-
ём мишени ITV в планируемый объём PTV, до-
статочен для учёта межфракционных смеще-
ний. Дугган (Duggan) с сотр. [220] в 2007 г. ис-
пользовали такую же технику при СЛТТ рака
лёгких, проводя как исходное, так и укладочное
конКТ на глубокой задержке вдоха. Чанг (Chang)
с коллегами [221] сравнивали точность конКТ
со стереотактической укладкой по меткам. В
фантомных исследованиях погрешность уклад-
ки по конКТ составила 1,34±0,33 мм. Исследо-
ватели сделали вывод о том, что наведение по
конКТ было эквивалентным тому, что достига-
лось в системах СРХ, использующих рамы.
Летурно (Létourneau) с сотр. [222] разработали
фантом для сквозной проверки дозиметриче-
ской и геометрической точности РХ с наведени-
ем по изображениям в коническом пучке. Для
оценки этой методики были подготовлены пла-
ны лечения для одной фракции облучения ми-
шени в позвоночнике. Выполнялась укладка с
наведением по изображениям и облучение фан-
тома в соответствии с планом. Около 97,1±1,5 %
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точек, в которых проводились измерения,
имели дозу в пределах 3 % от вычисленной или
расстояние до совпадения в пределах 2 мм.

6.5. Развитие СРХ и СЛТТ
Дальнейшее развитие СРХ и СЛТТ с наве-

дением по изображениям идёт в двух
принципиальных направлениях: 
 совершенствование техники получения изо -

бра жений и отпуска дозы;
 развитие радиационной биологии больших

разовых доз.
Здесь важно отметить растущее количе-

ство работ по предлучевой подготовке к СО
[212–231]. Что касается технологий, то можно
отметить устройства, обеспечивающие интег-
рацию оборудования для визуализации и под-
ведения дозы.

В 2006 сотрудничество учёных трёх уни-
верситетов Японии, работавших вместе с ин-
женерами Мицубиси (Mitsubishi Heavy
Industries Ltd.), привело к созданию системы
нового поколения с возможностью двумерной и
трехмерной локализации и слежения за мише-
нью в реальном времени [232–235]. ЛУЭ 6 МВ
сантиметрового диапазона (4–8 ГГц) (C-band) и
мМЛК смонтированы на управляемой компью-
тером подвеске (gimbal), позволяющей ЛУЭ вра-
щаться в вертикальной и горизонтальной плос-
костях. При этом напротив находится плоско-
панельный детектор, обеспечивающий получе-
ние электронных портальных снимков, давая
«взгляд из пучка». Система получения изобра-
жений состоит из двух киловольтных источни-
ков  и противолежащих им детекторов и может
работать в режиме стереоскопии или вращать-
ся при получении изображений для рекон-
струкции объемных (конусных) изображений.
Набор данных конКТ может быть получен всего
за 16 с. Все компоненты расположены на О-об-
разном гантри (O-ring gantry), имеющем
диаметр примерно 3,3 м, и вращающемся на
360° вокруг оси стола. О-кольцо гантри как це-
лое может также поворачиваться (скашивать-
ся) на 60° вокруг вертикальной оси.

Первый пациент был пролечен в 2008 г. В
настоящее время это устройство продаётся
фирмой БрэйнЛАБ под названием Веро (Vero)
(рис. 25). Если другие ЛУЭ активно используют
технологию VMAT, т.е. непрерывное облучение
в процессе вращения гантри с одновременным
изменением формы и интенсивности пучка по-
средством МЛК, то Веро использует дальней-
шее развитие данной технологии – “динамиче-

скую волну” (dynamic wave arc), при которой ду-
га вращения лежит не в одной плоскости, а мо-
жет иметь сложную форму, полностью исклю-
чающую встречные поля за счёт одновремен-
ного поворота излучателя внутри О-образной
гантри и поворота самого кольца.

В апреле 2010 г. Varian анонсировал ЛУЭ
Трубим (TrueBeam) со значительными измене-
ниями в конструкции основных компонент,
включая ускоритель, отклоняющие магниты,
сглаживающий фильтр и карусельное устрой-
ство, а также систему управления пучком. Си-
стема управления аппарата позволяет последо-
вательно и автоматически управлять столом,
гантри и коллиматором как для получения
изображений, так и для доставки дозы [236].
Одной из уникальных характеристик аппарата
стал дополнительный режим работы с фотона-
ми без сглаживающего фильтра (FFF– flattening
filter-free), который позволяет работать на
мощности дозы в 1400 МЕ/мин и
2400 МЕ/мин при энергиях 6 и 10 МВ соответ-
ственно. Режим FFF хорошо подходит для СО,
так как для малых полей профиль пучка доста-
точно ровный [237]. Детальный анализ дози-
метрических характеристик стандартного и
FFF режимов дан в работе Хрбачека (Hrbacek) с
соавт. [238]. Фотонные пучки в стандартном ре-
жиме аналогичны пучкам ЛУЭ серии Varian С
[237]. Моделирование обоих режимов осу-
ществляется точно с помощью аналитического
анизотропного алгоритма AAA (analytic
anisotropic algorithm) в СП Eclipse [238]. Трубим
доступен в двух конфигурациях: со стандарт-
ным МЛК Millennium (лепестки шириной
0,5 см) или Трубим STx (TrueBeam STx) с МЛК
HD-120 (центральные лепестки шириной
0,25 см).

Elekta предлагает похожее устройство
Versa HD (http://www.versahd.com/), объеди-
няющее ЛУЭ и конКТ на одном гантри, позво-
ляющее отслеживать положение мишени в ре-
альном времени. Огромный по меркам стерео-
таксиса размер поля МЛК Agility (40×40 см) поз-
воляет одномоментно облучать несколько оча-
гов, что в сочетании с технологией FFF позво-
ляет сократить время облучения по сравнению
с конформной ЛТ в 5 раз. Дополнительно при
облучении простаты возможно использование
навигации с помощью УЗИ [239], а в недалёком
будущем инженеры фирмы планируют объеди-
нить ЛУЭ с МРТ, что позволит, как и УЗИ, полу-
чать гораздо более детализированное изобра-
жение по сравнению с КТ.
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Даже такое консервативное устройство,
как Гамма-Нож в последней версии Perfexion
Plus, получило конКТ с целью верификации по-
ложения пациента и уточнения плана непо-
средственно перед облучением, и систему ИК-
контроля, блокирующую пучки в случае воз-
никновения отклонений от исходного
положения (рис. 26). В результате, устройство,
являвшееся на протяжении многих десятиле-
тий «золотым стандартом в РХ», приобрело воз-

можность проведения гипофракционирования
с масочной фиксацией, при сохранении гео-
метрической точности отпуска дозы лучше
0,5 мм (предыдущая версия фиксирующего
устройства – Экстенд (eXtend), основанное на
вакуумной подушке и индивидуально изготав-
ливаемой дентальной капе, оказалось неудоб-
ным в использовании). Первая инсталляция
PerfexionPlus состоялась в мае 2015 г. в Марсе-
ле, Франция.
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Рис. 25. Vero. БрэйнЛАБ / Мицубиси ЛУЭ Vero. А) Поворот гантри и О-кольца в двух плоскостях ; Б) Элементы
конструкции и их  характеристики: 1. Лазер для полуавтоматического предварительного по зи цио ни ро ва ния;
2. Шарнирный механизм для калибровки изоцентра и отслеживания опухоли; 3. Динамический мМЛК с низкой
утечкой и высокой скоростью перемещения; 4. Кольцо. Крайне высокая механическая стабильность;
5. Механизм для поворота кольца ±60° Быстрое и точное переключение между копланарным и некопланарным
облучением; 6. Устройство электронной портальной визуализации для получения изображений в мегавольт-
ном пучке; 7. Ограничитель пучка для снижения требований к экранированию излучения; 8. Система позицио-
нирования пациента и диагностической визуализации Exactrac Vero; 9. Стол пять степеней свободы;
10. Быстрая роботизированная регулировка наклона рабочей поверхности стола для точного
позиционирования пациента; 11. Держатель монитора в процедурной; 12. ИК-мониторинг положения пациен-
та в режиме реального времени; В) Регулировка наклона стола; Г) Система слежения за пациентом



7. Заключение

СРХ, имеющая более чем столетнюю ис-
торию, стала стандартным средством в мето-
диках лечения внутричерепных патологий. Ус-
пех СРХ стимулировал применение этой мето-
дики в лечении внечерепных патологий. Так же
как СРХ произвело революцию в нейрохирур-
гии, сегодня СЛТТ бросает вызов устоявшейся
практике радиационной онкологии. Эта смена
парадигмы в значительной степени произошла
благодаря развитию технологий визуализации.
Дальнейшее развитие в комбинации с лучшим
пониманием биологической реакции на облу-
чение большими фракциями и молекулярный
подход для оптимизации отклика убеждает, что
СРХ и СЛТТ будут играть всё возрастающую
роль в лечении онкологических заболеваний в
ближайшие десятилетия.

В целом представляется, что основным
направлением развития является интергация в
одном устройстве средств визуализации и
облучения, в первую очередь на основе конКТ,
позволяющего производить трёхмерное наве-
дение пучка и постепенно вытесняющего сте-
реоскопическое наведение с помощью СФГ, в
свою очередь сменившую системы портальных
снимков. При этом визуализация работает не-
посредственно во время облучения, от операто-
ра в пультовой требуется только указание/раз-
решение осуществить автоматически рассчи-
танную коррекцию положения пациента с учё-

том реального положения мишени, позволяя
естественным образом учитывать дыхатель-
ные движения. Если основой для определения
положения опухоли в СЛТТ является отслежи-
вание хирургически внедряемых меток, то опи-
сываемые технологии уже сейчас в ряде случа-
ев позволяют отказаться от этого и использо-
вать чисто анатомическое наведение. Так, в
случае опухолей лёгких специалисты госпита-
ля университета в Брюсселе (Universitair
Ziekenhuis Brussel) несколько лет назад счита-
ли возможным облучать без использования
меток примерно 15 % пациентов, а последовав-
шие разработки в Далласе позволили довести
эту величину до 30 %. Совершенствование
мМЛК и алгоритмов расчёта доз позволяют ши-
роко использовать ротационное облучение с
динамически изменяемой конфигурацией
мМЛК (VMAT, Wave), а также облучение без сгла-
живающего фильтра, что даёт заметные пре-
имущества в скорости отпуска дозы и увеличи-
вает пропускную способность аппаратов.

Область применения СО постоянно рас-
ширяется. В случае патологий головного мозга
СО практически вытеснило конвенциальные
методы ЛТ, которые в настоящее время оправ-
данно использовать только при лептоменинги-
альном метастазировании и лимфомах, хотя и
здесь в случае локализованного процесса мо-
жет рассматриваться СЛТ, а также в случае ме-
тастазов отдельных радиочувствительных ти-
пов рака или при чрезвычайно большом коли-
честве метастазов. Но даже в последнем из этих
случаев, как правило, РХ с использованием
Гамма-Ножа имеет преимущество как с точки
зрения нагрузки на здоровые ткани, так и с
точки зрения вероятности контроля опухолей.
Лечение даже 30–50 очагов является техниче-
ски осуществимым (в литературе известны слу-
чаи облучения более 80 очагов). На ЛУЭ, вклю-
чая КН, лечение более чем 10 очагов затрудне-
но, но технологии типа VMAT в скором будущем
и в этом отношении сделают ЛУЭ конкуренто-
способными Гамма-Ножу. Общее облучение го-
ловного мозга используется скорее в силу обще-
доступности и простоты осуществления, чем в
силу наличия каких-либо преимуществ перед
СО.

В отношении экстракраниальных опухо-
лей использование СЛТТ только набирает силу,
но последние технологии позволяют с уверен-
ностью сказать, что и в этой области стереотак-
сис постепенно предложит более эффективные
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Рис. 26. Презентация новейшей версии Гамма-Но-
жа на 17-ой конференции Leksell Gamma Knife
Society (LGKS), Нью-Йорк, май 2014. PFX дополнен
конКТ (слева) и инфракрасной системой отслежива-
ния движения (спереди справа и над столом), пред-
назначенных для проведения облучения в режиме
гипо фракционирования
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методики лечения большинства патологий,
чем конвенциальная ЛТ.

Вместе с тем, вряд ли можно ожидать, что
СО вытеснит конвенциальную ЛТ. Высокая тех-
ническая сложность большинства уст ройств тре-
бует высококачественной и доступной в кратчай-
шее время технической поддержки, наличия за-
пасных частей, а это в условиях России представ-
ляет определённую проблему, полностью изжить
которую вряд ли удастся. В какой-то степени
можно ожидать улучшения ситуации по мере
увеличения количества техники, т.е. спроса, а со-
ответственно и предложения технического об-
служивания, возникновения складов запчастей
на территории России, а возможно даже их про-
изводства. Ещё одной проблемой являются тре-
бования к профессиональным качествам персо-
нала. Отсюда возникает запрос как к соответ-
ствующим кафедрам технических и медицин-
ских ВУЗов, а также РМАПО, касательно фунда-
ментальной подготовки в дисциплинах, связан-
ных с медицинской физикой и радиационной он-
кологией, так и к ведущим центрам, эксплуати-
рующим стереотактическое оборудование в силу
необходимости подготовки будущих специали-
стов в реальных клинических условиях, т.к. дан-
ная подготовка не может быть полноценно осу-
ществлена в стенах ВУЗов.
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