
5. Обзор опубликованных 
результатов сравнения измерений 
и расчетов для технологии IMRT

Использовалось несколько вариантов
проведения и анализа результатов связанной с
пациентом ГК IMRT: а) измерение абсолютной
дозы детектором, располагающимся в области
высокой дозы с низким градиентом [40]; б) из-
мерение двумерного распределения абсолют-
ной дозы с нормировкой на рассчитанную ло-
кальную дозу, рассчитанный глобальный мак-
симум дозы двумерного распределения или на
максимум дозы во всём плане [17]; в) измерение

DTA [32, 50]; г) анализ ℽ-индекса [43, 51].

Опубликованные результаты ГК IMRT,

включая соответствие по абсолютной дозе и

процент прохождения при анализе g-индекса

для различных толерантных уровней,

приведены в табл. 2. Из данных табл. 2 следует,

что измерения абсолютной дозы с помощью ИК

согласуются с расчетными значениями в

пределах 5 %, а процент прохождения при ана-

лизе g-индекса для двумерных измерений был

больше 90 % (критерий 3 %/3 мм, глобальная

нормировка) [102, 103]. Более того, в недавних

исследованиях процент прохождения достигал

значений, близких к 100 % для критериев

3 %/3 мм [64, 104–106] и более 95 % для
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Таблица 2
Результаты ГК IMRT, представленные в литературе. Результаты включают сравнение 

абсолютной дозы в точке и процент прохождения -теста для различных пределов 
толерантности
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3 %/2 мм или 2 %/2 мм [105, 106] для планов
со средней или высокой модуляцией.

5.А. Методы доставки дозы

5.А.1. IMRT с фиксированными углами гантри

Вначале связанная с пациентом ГК IMRT
с фиксированными углами поворота гантри
реализовывалась с использованием одной ИК в
комбинации с измерениями в нескольких до-
полнительных точках [40, 75] и/или одной или
двух планарных пленок [107]. С появлением
коммерчески доступных устройств для ГК
IMRT, отказом от рентгеновских пленок и обо-
рудования для их проявления, а также из-за по-
требности во времясберегающих методах,
большая часть ГК IMRT стало проводиться с по-
мощью двумерных массивов диодов или ИК [76,
108–110]. Если используется EPID [111–114], то
дополнительное оборудование для дозиметрии
может и не потребоваться.

Основываясь на результатах ГК для си-
стем планирования IMRT первого поколения с
расчётом дозы алгоритмом “тонкий луч”, было
установлено, что средняя разница между изме-
ренной в точке и расчётной дозами (1591 точ-
ка, 751 клинический план) при IMRT составила
0,37 %±1,7 % с интервалом значений теста
нормированной сходимости (см. 2.F) NAT от
4,5 % до 9,5 % [75]. 71 организация из 250 не
прошла первичный квалификационный тест,
разработанный Центром радиационной онко-
логии и визуализации в Хьюстоне США (IROC).
При тестировании облучали область го ло -
вы–шеи (ОГШ) антропоморфного фантома,
используя критерий 7 % разницы дозы для ТЛД
внутри PTV и 4 мм DTA для плёнки в области
высокого градиента дозы на границе между
PTV и органами риска [33]. В недавнем обновле-
нии данных по облучению фантома ОГШ IROC
сообщались результаты 1139 измерений из 763
организаций, проведенных в период с 2001 до
2011 гг. [115]. Для 81,6 % результатов облуче-
ния критерии исследования были выполнены,
для 13,7 % не выполнился критерий по
абсолютной дозе в ТЛД, для 1,8 % не выполнил-
ся только критерий для плёнки, а 2,9 % не вы-
полнили оба критерия. При этом только 69 %
результатов облучения прошли более строгий
критерий по абсолютной дозе ±5 %. Данные
IROC показывают, что организации, которые
были достаточно уверены в уровне своей ГК
планирования и лечения IMRT, чтобы принять
участие в исследованиях IMRT RTOG, значи-

тельно различались в возможностях доставки
запланированного распределения дозы в фан-
томе. Более важно то, что данные наглядно по-
казали значимость выполнения связанной с
пациентом ГК и подчеркнули необходимость
надлежащего введения в эксплуатацию IMRT
как в части СДП, так и в части системы достав-
ки дозы.

На основе опыта одной организации про-
анализированы 747 карт флюенса с пучками
фотонов 6 МВ, сгенерированных тремя широко
используемыми СДП и измеренных с помощью
двумерного массива диодов [102]. По результа-
там сравнения относительных доз обнаружено,
что средний процент прохождения для
критерия 3 %/3 мм с порогом дозы 10 %
составил 96,2 %±2,9 % для планов ОГШ и
99,3 %±1,4 % для предстательной железы (ПЖ)
и остальных локализаций. Для абсолютной до-
зы в точке среднее отклонение составило
1,4 %±1,1 % для ОГШ и 0,42 %±0,42 % для ПЖ
и остальных локализаций. При этом разница
между результатами для ОГШ и результатами
для ПЖ с остальными локализациями была
статистически значимой.

5.А.2. VMAT

В последнее время VMAT становится пред-
почтительной техникой лечения с модуляцией
интенсивности, в том числе благодаря сокраще-
нию времени облучения по сравнению с IMRT с
постоянными углами наклона гантри. В исследо-
вании [116] 10 клинически приемлемых планов
VMAT были рассчитаны для фантома с использо-
ванием алгоритма Монте-Карло (МК) и реальных
log-файлов с ускорителя. Результаты измерений
камерой типа «Фармер» с активным объёмом
0,6 см3 (PTW-Freiburg, Германия) совпадали с
расчётом методом МК, и с расчётами в СДП в
пределах 2,1 %. На основе анализа log-файлов
авторы выяснили, что ошибки позиции ле пест -
ков МЛК были меньше 1 мм 94 % времени до-
ставки дозы, а максимальная погрешность была
не более 2,5 мм. Для 10 проанализированных
случаев среднеквадратичные отклонения значе-
ний МЕ и углов поворота гантри составили
0,052 МЕ и 0,355° соответственно. Это исследо-
вание показало, что точная доставка VMAT и ста-
бильная работа аппарата достижимы. Таким об-
разом, можно обеспечить хорошее совпадение
рассчитанной и измеренной дозы.

Многие исследователи сообщили об экспе-
риментальных проверках планов VMAT с исполь-
зованием различных 1D-, 2D- и 3D-систем изме-
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рений, включая спиральные и двухплоскостные
массивы диодов и массив ИК [64, 89, 117]. Реали-
зация методики VMAT доступна на ЛУЭ с вра-
щающимся гантри, с соответствующим про-
граммным обеспечением и оборудованием.
Ключевым условием для точной доставки плана
VMAT является прецизионная синхронизация
движения лепестков МЛК, вращения гантри и
изменение мощности дозы (если оно использу-
ется). При планировании VMAT движение гантри
раскладывается на множество статических пуч-
ков с интервалом между контрольными точками
от 2 до 7°. Поэтому точность доставки дозы и,
следовательно, результаты ГК могут зависеть от
частоты дискретизации и сложности плана. Ав-
торы [118] показали, что при расчёте с дискрети-
зацией 4° средние ошибки дозы при измерении
ИК в геометрии фантомов TG-119 составили
0,5 %±1,4 % и –0,3 %±1,4 % в PTV и OAR соответ-
ственно. Процент прохождения g-теста
(3 %/3 мм) при измерении абсолютной дозы с по-
мощью двумерной матрицы диодов составил
98,2 %±1,6 % (диапазон от 94,5 % до 99,9 %). При
интервале между контрольными точками 6° пла-
ны с высокой модуляцией показывают большие
дозиметрические ошибки (к примеру, процент
прохождения g-теста менее 90 % для критерия
3 %/3 мм и ошибка дозы ИК в точке в диапазоне
6–12 %); в то же время более простые планы дают
приемлемые результаты.

Mancuso и др. [105] провели систематиче-
ское сравнение результатов связанной с пациен-
том ГК с использованием фантома TG-119 для
IMRT с фиксированным гантри и для VMAT.
Представленные данные демонстрируют, что
средний процент прохождения g-теста с
критериями 2 %/2 мм и 3 %/3 мм составил
>97 % и >98 % как для IMRT, так и для VMAT, без
статистически значимой разницы. Авторы пред-
положили, что использовать уровни вмешатель-
ства, применяемые для IMRT, приемлемо и для
VMAT.

5.А.3. IMRT с пучками фотонов без 
сглаживающего фильтра

Сглаживающий фильтр был разработан
для создания гомогенного распределения дозы
при конформной ЛТ, в то же время он значи-
тельно уменьшает мощность дозы и добавляет
дозу от рассеянного излучения. При IMRT ис-
пользуются методы инверсного планирования
для создания негомогенных полей. Возросшее
использование гипофракционирования приве-
ло к появлению пучков без сглаживающего

фильтра для увеличения мощности дозы и, сле-
довательно, снижения времени лечения, а так-
же для уменьшения рассеянного излучения,
которое повышает дозу на всё тело. Для плани-
рования с такими пучками используются мето-
ды инверсного планирования. В работе [104]
представлены данные ГК для 224 планов из 4
центров, измеренные различными устройства-
ми для верификации, чтобы оценить безопас-
ность доставки дозы пучками без сглаживаю-
щего фильтра методиками IMRT и VMAT. Было
обнаружено отличное совпадение результатов
расчётной и измеренной дозы для этих пучков
со средним процентом прохождения g-теста
99,3 %±1,1 % для IMRT и 98,8 %±1,1 % для
VMAT с критериями 3 %/3 мм. Для 52 из во-
шедших в исследование случаев верификацию
дозы проводили в одной позиции с помощью
ИК типа PinPoint или Фармер. Среднее от кло -
не ние дозы составило всего 0,34 %. Также было
обнаружено, что процент прохождения не за-
висит от максимальной мощности дозы во вре-
мя ротационного облучения. Тем не менее, про-
цент прохождения уменьшался с увеличением
отношения количества МЕ к дозе за фракцию,
что свидетельствует о том, что планы с высокой
модуляцией дают немного худшие результаты
ГК.

5.А.4. Томотерапия

При проведении томотерапии (Accuray,
США), точность доставки дозы зависит от син-
хронизации динамических компонент, вклю-
чающих гантри, стол и МЛК [119, 120]. Авторы
[121] сообщили, что на основании данных еже-
месячных проверок в течение двухлетнего пе-
риода синхронизация стола с гантри была
лучше 2 мм, а синхронизация гантри с МЛК на-
ходилась в пределах 1°. Для того же периода до-
зиметрические тесты показали среднее откло-
нение радиационного выхода при вращении
гантри в размере 0,0 %±1,0 % (1 стандартное
отклонение). Примечательно, что несколько
групп исследователей сообщили об отклонении
мощности дозы или радиационного выхода в
1–2 % в течение рабочего дня или в процессе
проведения ГК IMRT [65, 122, 123]. Следова-
тельно, флуктуации радиационного выхода бы-
ли, вероятнее всего, присущи и процессу до-
ставки дозы во время ГК IMRT, что должно учи-
тываться при анализе измеренных данных.

Доклад AAPM TG-148 [119] рекомендует
измерения дозы в фантоме как при пуско-на-
ладке, так и для клинического применения. Со-
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гласно TG-148, ожидается, что результаты из-
мерений ионизационной камерой совпадут с
расчётными в пределах 3 %, а для измерений
дозы в плоскости с критериями 3 %/3 мм мож-
но достичь процента прохождения g-теста как
минимум 90 %. Необходимо соблюдать осто-
рожность в отношении угловой зависимости
детекторов из-за ротации при томотерапии.
Коммерческие массивы детекторов, сформиро-
ванные как из ИК, так и из диодов, имеют ани-
зотропный отклик к дозе в зависимости от угла
наклона падающего пучка [63, 65, 87]. Geurts и
др. опубликовали опыт своей клиники в ГК то-
мотерапии с применением бипланарного мас-
сива диодов для более чем 250 клинических
случаев, включающих молочную железу,
область головы–шеи, колоректальный рак и
рак предстательной железы [123]. Авторы со-
общают, что оценка совпадения расчёта и

измерений методом анализа γ-индекса с
критериями 3 %/3 мм в среднем составляла
97,5 % (от 90 % до 100 %), что предполагает как
отличные возможности измерений продвину-
тыми детекторами, так и точность доставки до-
зы аппаратами томотерапии. Кроме того, была
обнаружена значимая положительная корре-
ляция между ГК IMRT и ежедневной ГК радиа-
ционного выхода, тогда как не было найдено
никакой корреляции между процентом про-
хождения g-индекса и клиническими перемен-
ными, такими как объём PTV, доза за фракцию,
размер поля, степень модуляции, питч (стола)
или внеосевое расстояние (до мишени).

5.B. Использование -теста для 
верификации клинических планов

Многие клинические центры используют
анализ g-индекса [51], чтобы избежать сверх-
чувствительности тестов разницы дозы и DTA к
высокому и низкому градиентам дозы, как бы-
ло показано в разделе 2. Некоторые исследова-
тели [46, 48], тем не менее, отмечают ситуации,
в которых g-тест оказывался нечувствителен к
ошибкам дозы при измерениях отдельных по-
лей и к таким ошибкам, как неправильная по-
зиция лепестков.

Авторы [124] вносили случайные и систе-
матические ошибки в позиции лепестков МЛК.
С критериями 3 %/3 мм и порогом про хож де -
ния 90 %, при измерениях с применением дву-
мерного массива диодов с расстоянием между
детекторами 7 мм было возможно обнаружить
лишь ошибки более 2 мм в позиционировании
лепестков. Авторы [125] проанализировали 12

простых планов с прямой оптимизацией пара-
метров аппарата (DMPO, direct machine
parameter optimization) и общим количеством
сегментов не более 50, и 5 сложных планов, соз-
данных с применением конвенциальной двух-
шаговой оптимизации с количеством
сегментов 100. Для систематической
погрешности в 1 мм среднее изменение D95 %

составляло 4 % для простых планов против 8 %
для сложных. Среднее изменение D0,1сс для

спинного мозга и ствола головного мозга
составили 4 % в простых планах против 12 % в
сложных планах. Был сделан вывод, что вне-
сенные систематические ошибки позиции
лепестка МЛК в размере 1 мм могут повлиять
на точность дозы при лечении ОГШ, особенно
для планов с высокой степенью модуляции.

Исследована чувствительность доли то-
чек, которые не прошли g-тест с критериями
2 %/2 мм и 3 %/3 мм при измерении с помо-
щью EPID и массива ИК [67]. В исследовании
использовали 3 плана лечения ОГШ и 1 допол-
нительный набор планов с помощью подстрой-
ки ограничений дозы таким образом, чтобы по-
лучить планы с высокой степенью модуляции.
Лечебные планы были рассчитаны в цилинд-
рическом фантоме, после чего были проведены
измерения с EPID и массивом ИК, результаты
которых сравнивали с расчётными. Обнаруже-
но, что для планов с высокой степенью модуля-
ции и жёсткими дозиметрическими ограниче-
ниями достаточно много точек отличаются по
дозе от расчётных более чем на 4 %, а одна – на
10,6 %. При использовании массива ИК доля
точек, которые прошли g-тест с критериями
2 %/2 мм, находилась в интервале от 92,4 % до
94,9 % для оригинальных планов и в интервале
86,8 % до 98,3 % для планов с высокой степе-
нью модуляции. Сходные результаты были
получены для критериев 3 %/3 мм с тем же
массивом ИК. Авторы заключили, что доля то-
чек, прошедших g-тест при анализе по полям,
была плохим предиктором дозиметрической
точности для исследуемых критериев и мето-
дов измерений.

Nelms и др. внедрили четыре типа по-
грешностей при моделировании пучка, вклю-
чая некорректные факторы пропускания МЛК
и некорректную полутень пучка. Планы с вне-
сенными ошибками сравнивали с планами без
таковых. Используя критерии 3 %/3 мм,
2 %/2 мм и 1 %/1 мм, авторы обнаружили
только слабую и среднюю корреляции между
стандартными метриками ГК IMRT и клиниче-
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ски значимыми изменениями гистограмм до-
за–объём. Несколько недавних исследований
продемонстрировали, что общепринятая тех-
ника ГК IMRT, основанная на измерениях в
фантоме, недостаточно чувствительна к неко-
торым погрешностям позиции лепестков МЛК
[67, 124, 126–128] или к клинически значимым
ошибкам [67, 48, 68–70, 127, 129].

Kry и др. сравнивали результаты ГК IMRT
головы-шеи с фантомом IROC с результатами
внутренней ГК IMRT для 855 облучений,
реализованных с 2003 по 2013 г. [130]. Чув-
ствительность и специфичность ГК IMRT к
определению неприемлемых или приемлемых
планов определялась относительно результатов
ГК для фантома IROC Houston. Они показали,
что в зависимости от того, как интерпретиро-
вали результаты ГК, они плохо предсказывали
неудовлетворительные результаты на фантоме
IROC. Плохое согласие между результатами ГК
IMRT и результатами ГК на фантоме IROC под-
черкнуло неоднородность процесса ГК IMRT
среди госпиталей. McKenzie и др. исследовали
результативность нескольких устройств для ГК
IMRT в отношении их способности корректно
разделять дозиметрически приемлемые и не-
приемлемые планы IMRT, которые определены
фантомом IROC с несколькими ИК, который ис-
пользовался как золотой стандарт [131]. При-
меняя общепринятые клинические пороги при-
емлемости (критерии g-теста: 2 %/2 мм,
3 %/3 мм и 5 %/3 мм), авторы обнаружили,
что большая часть устройств ГК IMRT показала
недостаточную эффективность с точки зрения
выявления неприемлемых планов.

Эти исследования акцентировали внима-
ние на важности принятия более жёстких поро-
гов допусков, более тщательного анализа, соз-
дания программы рутинной ГК для ускорителя
и МЛК, а также разработки новых методов для
того, чтобы дополнить относящуюся к пациен-
ту ГК, основанную на измерениях [70, 132].
Кроме того, эти исследования высветили про-
блемы, связанные с использованием процент-
ного критерия прохождения g-теста для оценки
приемлемости плана, а также показали, что
клинический анализ неудовлетворительных
результатов ГК IMRT является сложной зада-
чей. Как обсуждалось в разделе  2.G.3, g-тест
может недооценить клинические последствия
некоторых погрешностей в дозе в том случае,
когда g-тест оценивается в общем без проведе-
ния более подробного изучения распределения
g-индекса. Суммирование процента прохожде-

ния при анализе g-индекса не имеет простран-
ственной чувствительности, аналогично гисто-
граммам доза–объём, а расположение и кон-
центрация не прошедших тест точек не рас-
сматривается одновременно с процентом про-
хождения. Кроме того, оценка и дозиметриче-
ское сравнение по полям может скрыть клини-
чески значимые ошибки дозы и затруднить по-
иск соответствия между результатами теста и
клинической приемлемостью плана. Это осо-
бенно важно потому, что большинство тестов
не дают 100 % сходимости, и, следовательно,
клинический критерий позволит части точек
не пройти g-тест. Проведение ГК IMRT планов,
имеющих большие по площади области низкой
дозы, приводит к тому, что часть точек, не про-
шедших тест, может показаться небольшой, да-
же если эта область велика по сравнению с
областями высокой дозы, и в результате приво-
дить к (ошибочно) лёгкому прохождению g-те-
ста.

5.С. Процент прохождения для заданных
толерантностей и соответствующие
уровни вмешательства

Ряд групп исследователей предложили
метрики для оценки клинической приемлемо-
сти верификационных планов при ГК IMRT. В
табл. 3 приведены данные о значениях довери-
тельных уровней (confidence limits – CL), уров-
ней вмешательства (action limits – AL), уровней
толерантности (tolerance limits – TL) и соответ-
ствующих порогов для g-теста, опубликован-
ных в литературе. Авторы [35] предложили до-
верительные уровни и уровни вмешательства
для диапазона областей дозы при валидации
планов IMRT. Доверительные уровни были рас-
считаны как сумма модуля среднего и среднек-
вадратического, умноженного на 1,96 отклоне-
ний (|среднее отклонение| + 1.96s). Среднее
отклонение, используемое в расчёте довери-
тельного уровня для всех областей, выражали
как процент предписанной дозы в
соответствии с формулой: 100 %
(Dcalc–Dmeas)/Dprescr. Формула расчёта доверитель-

ных уровней основана на статистике нормаль-
ного распределения, которое предполагает, что
95 % измеренных точек попадут в доверитель-
ный интервал. Значения доверительных уров-
ней были получены из опросника по IMRT, ра-
зосланного в 30 организаций. Целью было
определить, каким образом определяется кли-
ническая значимость толерантных уровней,
используемых в ГК IMRT. Были даны следую-

102

2022, № 1 “МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА”



щие значения: а) доверительный уровень
±10 % или 2 мм DTA, уровень вмешательства
±15 % или 3 мм DTA для высокой дозы в обла-
сти высокого градиента; б) доверительный
уровень ±3 % и уровень вмешательства ±5 %
для высокой дозы в области низкого градиента;
в) доверительный уровень ±4 % и уровень
вмешательства ±7 % для низкой дозы в области
низкого градиента. Авторы [35] предположили,
что план IMRT не должен применяться для
лечения, если разница между измеренными и
рассчитанными значениями дозами будет
больше, чем величина уровня вмешательства.

На основе формализма доверительного
уровня, предложенного в [35], в TG-119 приве-
дены доверительные уровни: ±4,5 % для точки

с высоким значением дозы в PTV и ±4,7 % для
точки с низким значением дозы в критическом
органе, причём обе величины измерены с помо-
щью ИК. Для композитных 2D-измерений, про-
веденных с помощью плёнки и массивов детек-
торов, были опубликованы доверительные
уровни ±12,4 % и ±7 %, соответствующие про-
хождению g-теста с результатом 87,6 % и 93 %
соответственно (3 %/3 мм). Basran и Woo [133]
исследовали расхождения между рассчитан-
ной и измеренной с помощью 2D-массива дио-
дов дозами для 115 планов IMRT. Они сообщили
о допустимых уровнях толерантности, равным
3 % для сравнения методом сложения и 5 % –
для сравнения по полям для абсолютной разни-
цы доз (независимо от локализации мишени
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Таблица 3
ГК IMRT: доверительные уровни, уровни вмешательства, пределы толерантности 

и соответствующие пороги для -теста, опубликованные в литературе
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облучения). Они рекомендовали следующие
уровни порогов для g: 95 % для всех случаев,
кроме ОГШ, и 88 % для случаев ОГШ,
используя 3 %/3 мм. В докладе ESTRO [38] “Ру-
ководство по верификации планов IMRT” опуб-
ликован опыт нескольких европейских цент-
ров. Для верификации с помощью ИК доклад
рекомендует уровень толерантности 3 % и
уровень вмешательства 5 %.

Авторы [43] в 2003 г. высказали предполо-
жение о необходимости расширения уровней
толерантности. Они сообщили, что для типич-
ного современного случая доля точек, которые
выходят за пределы 3 % и 3 мм, часто была до-
статочно большой, поэтому они использовали
критерии 5 % и 2–3 мм в качестве значений то-
лерантности при анализе g-индекса для оценки
возможности применения плана IMRT.
Childress и др. [66] в 2005 г. проанализировали
850 плёнок, использованных для верификации
планов IMRT и сообщили о “предпочтительном”
критерии g, равном 5 % и 3 мм.

Ряд групп исследователей предложили
использование комбинации среднего значения

γ, максимального значения g, которое превы-
шено заданным процентом точек измерения
(например, 1 %), и доли значений g выше 1
(P >1) для анализа распределений g и принятия
решений о сходимости измерений и расчётов
на основе клинически обоснованных критери-
ев [66, 134–136]. Например, в работе [134]
применяли анализ g-индекса (3 %/3 мм) отно-
сительно максимальной дозы для 9 планов
IMRT, чтобы определить приемлемость верифи-
кации ГК IMRT. Считалось, что план удовлетво-
ряет критериям прохождения, если среднее
значение g, максимальное значение g и P >1 бы-
ли соответственно <0,5; <1,5 и 0–5 %.

Авторы [137] проанализировали
гистограммы распределения g (4 %/3 мм) для
57 планов IMRT в ОГШ, используя средние
значения g, gD (где gD определялось как gmean +

1,5s(g)), и процент точек с g<1, g<1,5 и g>2. План
IMRT признавался прошедшим верификацию в
зависимости от величины доверительного
уровня. Было установлено, что для нового ме-
дицинского ускорителя и gD<1 доверительные

уровни были 95,3, 98,9 и 0,4 % для точек, в ко-
торых g<1, g<1,5 и g>2 соответственно.

Авторы [103] сравнили измеренные дву-
мерные распределения дозы с расчётами для

79 полей из планов лечения ОГШ и 25 − пред-
стательной железы. Процент прохождения рас-
считывали, используя разницу в дозе/DTA,

анализ γ-индекса и сравнение абсолютных доз
с локальным и глобальным нормированием.
Они сообщили о разбросе величины процента
прохождения для отдельных полей из планов
для ПЖ и ОГШ, причем наибольшие различия
наблюдались в зависимости от того, было ли
нормирование глобальным или локальным.
Для критериев 2 %/2 мм и 3 %/3 мм (порог
10%) процент прохождения для ПЖ составил
80,4 % и 96,7 % для глобального и 66,3 % и
90,8 % для локального нормирования соответ-
ственно. С другой стороны, для ОГШ процент
прохождения составил 77,9 % и 93,5 % для
глобального и 50,5 % и 70,6 % для локального
нормирования.

Carlone и др. [138] исследовали метод ра-
бочих характеристик измерительного устрой-
ства, чтобы установить пределы то ле рант нос -

ти для анализа γ-индекса. Они использовали 17
планов для ПЖ, для которых облучение осу-
ществлено в соответствии с планом, и вторую
группу из 17 планов, которые были модифици-
рованы путем внедрения случайных ошибок в
положение лепестков МЛК. Ошибки были нор-
мально распределены с s ~ ±0,5, ±1,0, ±2,0 и
±3,0 мм. Суммарно было создано 68 модифици-
рованных планов, которые оценивали с ис-
пользованием 5 различных критериев g
(5 %/5 мм, 4 %/4 мм, 3 %/3 мм, 2 %/2 мм и
1 %/1 мм). Величина порога дозы, использо-
ванная в процессе анализа g, не сообщается.
Все планы были измерены с помощью двухмер-
ного массива детекторов с расстоянием между
детекторами 7 мм. Были построены графиче-
ские отображения доли полей с процентом про-
хождения, превышающим определённое поль-
зователем значение порога в зависимости от
процента прохождения в диапазоне от 0 % до
100 %. Графики построены для каждой комби-
нации пяти критериев g и четырех критериев s.
Затем было сгенерировано в общей сложности
20 кривых рабочих характеристик измеритель-
ного устройства путём изменения значения по-
рога процента прохождения и вычисления для
каждой точки доли непрошедших верифика-
цию модифицированных планов и доли про-
шедших немодифицированных планов. Оцен-
ка рабочих характеристик измерительного
устройства была выполнена путём количе-
ственного определения доли модифицирован-
ных планов, отмеченных как “непрошедшие”, и
немодифицированных планов, отмеченных как
“прошедшие”. Оптимальные пределы толе-
рантности были получены путем определения
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того, какие критерии позволяют добиться мак-
симальной чувствительности и специфично-
сти. В частности, оптимальный порог опреде-
лялся точкой на площади под кривой рабочих
характеристик измерительного устройства,
ближайшей к точке, где чувствительность и
специфичность были равны 1.

В то время как учёт критериев γ смог обес-
печить практически 100%, чувствительность и
специфичность при обнаружении больших
случайных ошибок МЛК (s>3 мм), чувствитель-
ность и специфичность уменьшились для всех
критериев g со снижением размера об на ру жи -
вае мой ошибки ниже 2 мм. Оптимальные зна -
че ния порога прохождения для 2 %/2 мм
составили 78,9 % (s=3 мм), 84,6 % (s=2 мм) и
89,2 % (s=1 мм). Оптимальные значения
порога прохождения для 3 %/3 мм составили
92,9 % (s=3 мм), 96,5 % (s=2 мм) и 98,2 %
(s=1 мм). На основании анализа рабочих ха-
рактеристик измерительного устройства
Carlone и др. пришли к выводу, что прогности-
ческая значимость относящейся к пациенту ГК
была ограничена размером ошибки, которую
нужно было обнаружить с помощью оборудова-
ния для ГК IMRT, используемого в их центре.

Bresciani и др. [106] оценили вариабель-
ность локального и глобального анализа для
томотерапии, используя 3 %/3 мм, 2 %/2 мм и
1 %/1 мм, каждый с локальным и глобальным
нормированием. Они сообщили о средних
значениях процента прохождения для локаль-
ного (глобального) нормирования: 93 % (98 %)
для 3 %/3 мм, 84 % (92 %) для 2 %/2 мм и 66 %
(61 %) для 1 %/1 мм. Исследовали влияние ис-
ключения точек ниже порога дозы 5 % или
10 % и обнаружили, что выбор между этими по-
рогами не влияет на процент прохождения. Ав-
торы установили, что различие в процентах
прохождения, наблюдаемое в их работе, указы-
вает на необходимость создания новых крите-
риев соответствия, которые могли бы быть уни-
версальными и сопоставимыми между учреж-
дениями.

Pulliam и др. выполнили двухмерный и
трёхмерный анализ g-индекса для 50 планов
IMRT, сравнив распределение дозы, рассчитан-
ное алгоритмом CCC (collapsed-cone
convolution) в СДП (оцениваемое) с распределе-
нием, полученным методом Монте-Карло (ре-
ференсное) [139]. Анализ проводили с примене-
нием различных критериев сходимости для
разницы доз (5 %, 3 %, 2 % и 1 %) и DTA (5, 3, 2 и
1 мм), порогов низких доз (5 %, 10 % и 15 %), и

разрешении сетки расчёта дозы (1,0; 1,5 и
3,0 мм). Сообщалось о небольшой разнице
между значениями процента прохождения для
2D- и 3D-анализа: 0,8 % для 3 %/3 мм и 1,7 %
для 2 %/2 мм без порога низкой дозы при
разрешении сетки расчёта дозы 1 мм. 3D-ана-
лиз g-индекса показал лучшую сходимость, чем
соответствующий 2D-анализ. Дополнительная
степень свободы в 3D-анализе при поиске сов-
падения увеличивает процент пикселов,
проходящих критерий g на 2,9 %. Наибольшая
разница между результатами 2D- и 3D-анализа
была вызвана увеличением критериев разни-
цы доз и DTA.

Продолжение следует
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