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Введение

С введением современных методов луче-
вой терапии, таких как 3D-конформная луче-
вая терапия (3D-CRT) и лучевая терапия с мо-
дуляцией интенсивности (IMRT), важно иметь
возможность точно оконтурить объем мишени,
избегая геометрических промахов. В настоя-
щее время наиболее подходящими источника-
ми детальной 3D анатомической информации
для планирования лечения являются устрой-
ства рентгеновской компьютерной томографии
(КТ) и магнитно-резонансной томографии
(МРТ).

КТ-изображения очень полезны для полу-
чения информации о повоксельном изменении
плотности ткани. Формализм расчета дозы
требует анатомической информации с точки
зрения соотношения электронной плотности,
которая может быть получена только из КТ-
изображений в виде чисел Хаунсфилда. Трех-
мерная анатомическая информация, получен-
ная из КТ-изображений, образует 3D-матрицу
чисел КТ и имеет важное значение для 3D рас-
четов доз. Несмотря на то, что КТ используется
в качестве основного метода визуализации при
проведении лучевой терапии, введение МРТ
оспорило применение КТ для многих облучае-
мых областей. Области, где МРТ серьезно оспо-
рило применение КТ, – это, в основном, интрак-
раниальные опухоли и опухоли малого таза.

Традиционно МРТ-изображения были ис-
ключены из всех других этапов планирования
лучевой терапии, кроме оконтуривания мише-
ни, поскольку МРТ-изображения страдают от
характерных геометрических искажений и от-
сутствием информации об электронной плот-
ности. Поэтому рабочий процесс планирова-
ния лучевой терапии вносит необходимость
принятия двух методов визуализации пациен-
та. Однако это повышает неопределенность
протокола планирования вследствие неизбеж-
ного совмещения изображений. При этом воз-
растает лучевая нагрузка на пациентов и пер-
сонал. Этих недостатков можно избежать,
только прибегая к применению МРТ-изображе-
ний в течение всего процесса планирования
лучевой терапии.

Преимущества и недостатки 
использования исключительно МРТ

МРТ обеспечивает несколько дополни-
тельных преимуществ визуализации по
сравнению с использованием КТ, таких как
улучшение определения мягких тканей и не-
ограниченной мульти-планарной и объемной
визуализации [1]. Тем не менее, МРТ еще не
бросила серьезный вызов КТ в планировании
лучевой терапии. Причины этого включают в
себя следующее:

76

2017, № 1 “МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА”

ПЛАНИРОВАНИЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ НА ОСНОВЕ 
ДАННЫХ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

К.М. Фатеев1,2, В.Н. Беляев2, М.Н. Смородина2

1 Национальный научно-практический центр детской гематологии, онкологии 
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, Москва

2 Национальный исследовательский ядерный университет МИФИ, Москва



 Плохой контраст на МР-томограммах
костей.

 Отсутствие информации об электронной
плотности, которая необходима для до зи -
мет ри чес ких расчетов.

 Наличие факторов, обуславливающих воз-
никновение искажений на МРТ-изображе-
ниях [2, 3].

МРТ-изображения отражают распределе-
ния таких величин, как плотность протонов и
время ядерной спиновой релаксации, которые
не могут быть просто преобразованы в элек-
тронную плотность или элементный состав те-
ла. Хотя КТ обеспечивает геометрически точ-
ное сканирование, она дает менее подробное
анатомическое определение опухоли и нор-
мальной ткани по сравнению с МРТ [4].

В частности, около десяти лет назад было
отмечено, что при планировании лучевой тера-
пии опухолей головного мозга по МРТ-данным
наблюдалось снижение размера поля в среднем
на 30 % по сравнению с планированием на ос-
нове КТ [2]. Тем не менее, другие исследователи
сообщили, что на МРТ-изображениях виден
бо′льший объем опухоли, чем на КТ-изображе-
ниях [3, 5].

Таким образом, можно сделать вывод, что
МРТ лучше показывает границы анатомиче-
ских структур при определении объема мише-
ни. Это, в свою очередь, приводит план облуче-
ния к более правильному распределению дозы
в опухоли, а также более щадящей дозе в нор-
мальных тканях [6]. Большая чувствительность
МРТ к изменениям плотности протонов в ткани
и в времени релаксации T1 и T2 может быть
весьма ценной для визуализации повреждений
центральной нервной системы. МРТ заметно
увеличивает видимый макроскопический объ-
ем опухоли в отличие от контрастированной КТ
[7]. МРТ превосходна для оценки контуров мяг-
ких тканей, тогда как КТ обеспечивает лучшую
визуализацию опухоли в костных областях [8].
Эти исследования показали, что МРТ – очень
чувствительный и предпочтительный метод
визуализации для большинства опухолей го-
ловного мозга.

Проблемы планирования лучевой
терапии на основе МРТ

Совмещение КТ- и МРТ-изображений для
головного мозга вносит некоторую ошибку в
процесс регистрации изображения, поскольку

оно требует специального программного обес-
печения для совмещения изображений, что об-
уславливает внесение ошибок при сегментации
опухоли. Геометрическая точность существен-
но зависит от геометрии МРТ-сканера, каче-
ства программного обеспечения геометриче-
ской коррекции, и, таким образом, величина
искажения может меняться от субмиллиметров
до более чем 2 см [9–16]. Геометрическое иска-
жение может существенно ограничить возмож-
ности точного планирования лучевой терапии
на основе МРТ, так как, например, 1 см ошибки
в контуре тела пациента может ввести
примерно 3 % разницы в дозе для пучка с
номинальной энергией фотонов 6 МэВ. Тем не
менее, средние сдвиги контура тела в несколь-
ко миллиметров будут вносить менее 1 % не-
определенности расчета дозы для планов с мо-
дуляцией интенсивности.

Несколько групп исследователей пришли
к выводу о том, что геометрическое искажение
не является ограничением для планирования
лучевой терапии на основе МРТ в области голо-
вы или таза [11–19]. Авторы исследовали гео-
метрическую точность МР-сканера на 1.5 Tл
(аппарат GE Optima MR450w GE Medical
Systems Inc., США) для визуализации таза. Гео-
метрические ошибки были в среднем в
пределах 0,3 мм. Авторы также определили
ошибку определения чисел Хаунсфилда для
больных раком простаты при боковом, перед-
не-заднем и продольным размерах, составляю-
щую  39, 25 и 14 соответственно. Проверки вы-
явили среднюю погрешность выделения
контура тела 1,2 мм. Максимальная ошибка в
среднем составила 2,2 мм в диапазоне до 5 мм
в левом боковом направлении. Эти ошибки
включали градиент нелинейности, искажения
магнитных полей и чувствительности к разли-
чию между мягкой тканью и воздухом. Раз-
ность определения границ между мягкой тка-
нью и интраректальным газом составляет от 0
до 2 мм для стенки прямой кишки. Авторы счи-
тают эту геометрическую точность достаточ-
ной для протокола планирования лучевой тера-
пии [20].

Еще одной серьезной проблемой для пла-
нирования лучевой терапии на основе МРТ  яв-
ляется применение информации об электрон-
ной плотности гетерогенных тканей при вы-
числении дозы. В последнее время были пред-
ложены два метода, где применяются данные
изображения МРТ непосредственно для при-
своения значений электронной плотности
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[21–24]. Авторы [21, 22] разработали методику,
создающую заменитель КТ-изображения голо-
вы с использованием комбинаций значений
вокселов трех серий МРТ-изображений. Другая
группа исследователей [23, 24] представила мо-
дель преобразования для оконтуренных тазо-
вых костей путем калибровки информации об
электронной плотности от T1/T2-взвешенных
значений интенсивности МРТ-изображения.

С помощью более традиционных методов
так называемые образы псевдо-КТ строятся пу-
тем присвоения всему телу плотности воды,
или дополнительно, присвоив отдельное значе-
ние единой электронной плотности для всех ко-
стей. Авторы [30] оконтуривали только самые
плотные части тазовой кости и назначали это-
му сегменту значение электронной плотности
выше, чем у воды. С помощью этих методов,
электронная плотность неоднородной челове-
ческой ткани может быть представлена только
одной, или дополнительно двумя присвоенны-
ми электронными плотностями, приближаю-
щимися к общей анатомии пациента.

В работе [31] был предложен метод ото-
бражения электронной плотности костей на ос-
нове атласа КТ-изображений пациентов с ра-
ком простаты. Хотя этот метод позволяет
учесть гетерогенность костной ткани, метод
страдает от неопределенности, вызванной со-
вмещением изображений [32]. В ряде исследо-
ваний [16–19, 23, 26–31] было показано, что
точность расчета дозы для объема мишени
простаты в псевдо-КТ на основе МРТ в некото-
рых планах лучевой терапии может достигать
необходимого критерия точности 1–3 %.

Методика планирования облучения
на основе МРТ с использованием 
гетерогенного распределения 
электронной плотности

На момент написания данного обзора мы
нашли единственную работу, в которой было
осуществлено внедрение методики планирова-
ния лучевой терапии на основе МРТ в рутин-
ную практику.

Авторы [33] предложили двойную мо-
дель преобразования чисел Хаунсфилда из
данных МРТ. Для этого авторы описали алго-
ритм создания калибровочной кривой из сиг-
нала МРТ в числа Хаунсфилда. Данный алго-
ритм позволяет строить псевдо-КТ изображе-
ния из серии МРТ-изображений для данного
МР томографа.

На рис. 1 представлен пример построе-
ния псевдо-КТ изображения с использованием
двойной модели преобразования чисел Хаунс-
филда. Среднее отклонение чисел Хаунсфилда
для мягких тканей составило 11 единиц Хаунс-
филда, а для сегмента кости среднее отклоне-
ние было 103 единицы Хаунсфилда [33].

В табл. 1 представлены результаты
сравнения облучения с идентичными планами
облучения на КТ-изображениях и построенных
псевдо-КТ изображениях для тестовых пациен-
тов [33].

Авторы провели сравнение дозовых рас-
пределений идентичных планов облучения для
каждого среза, рассчитанных на КТ-изображе-
ниях и построенных псевдо-КТ изображениях.
Наглядно показано сравнение дозового распре-
деления для одного среза с изображением гео-
метрического центра простаты для тестовых
пациентов. В табл. 2 представлены результаты
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Рис. 1. Пример построения псевдо-КТ изображения, с применением двойной модели преобразования чисел
Хаунсфилда из МРТ-сигнала: а – начальное МРТ-изображение. b – псевдо-КТ, построенное на основе данной мо-
дели. с – КТ-изображение данного пациента [33]



сравнения дозовых распределений идентич-

ных планов облучения тестовых пациентов с

помощью гамма-критерия [33].

Авторы данного исследования в работе

[34] сообщили, что пролечено более 250 боль-

ных раком простаты с применением данной ме-

тодики.

Обсуждение

В данном обзоре указаны основные про-
блемы, возникающие при планировании луче-
вой терапии на основе МРТ и показано, что
наиболее удачный вариант методики основы-
вается на построении калибровочной кривой
между сигналом МРТ и числами Хаунсфилда от
КТ и построением псевдо-КТ изображения.

Если при планировании лучевой терапии
станет возможно применение только МРТ, это
может привести к снижению неточностей, воз-
никающих при совмещении КТ- и МРТ-изобра-
жений, уменьшить ненужные финансовую, фи-
зическую и лучевую нагрузки на пациентов,
уменьшить уровень профессионального облу-
чения персонала и сократить общее время пла-
нирования лечения. Также данная методика
позволяет применять адаптированную луче-
вую терапию для МР-томографов, интегриро-
ванных с линейными ускорителями.
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Таблица 2
Сравнение дозовых распределений между КТ и псевдо-КТ. Процент дозовых точек, кото-

рые удовлетворяют двумерному гамма-критерию для тестовых пациентов. 
Среднее ± стандартное отклонение [границы] [33]

Методика планирования Гамма -критерий Область рассмотрения КТ и псевдо-КТ, % 

 
IMRT 
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Таблица 1
Абсолютные значения отклонения в 

гистограмме доза–объём для планируемого
объема мишени между планами на основе

КТ и псевдо-КТ для разных методик 
планирования и разных объемов мишени у

тестовых пациентов. Среднее ± 
стандартное отклонение [границы] [33]

Методика 
планирования 

Планируемый 
объем мишени, % 

КТ и  
псевдо-КТ, % 

 
IMRT 

95 
0,3±0,2 
[0,1–0,7] 

50 
0,3±0,2 
[0,0–0,7] 

5 
0,3±0,2 
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VMAT 

95 
0,3±0,2 
[0,0–0,7] 
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