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Введение

Тотальное облучение тела (ТОТ)  – это облучение 
всего тела человека. При этом требуется снижение 
дозы на критические органы (легкие, почки и др.). В 
сочетании с химиотерапией ТОТ широко использу-
ется у пациентов с гемобластозами перед трансплан-
тацией гемопоэтических стволовых клеток. Основная 
цель ТОТ заключается в элиминации опухолевых кле-
ток и иммуносупрессии. Традиционно используется 
облучение в СОД 12 Гр за 6 фракций [1]. 

В последние годы все чаще применяется ТОТ и то-
тальное облучение костного мозга (ТОКМ), основан-
ное на лучевой терапии с модуляцией интенсивности 
пучка (IMRT) [2–7]. Результаты данных исследований 
указывают на возможность значительного уменьше-
ния доз в органах риска по сравнению со стандартны-
ми методиками ТОТ, а также эскалации доз в области 
костного мозга, что, по мнению авторов, позволит по-
лучить клиническую выгоду.

При ТОТ с использованием IMRT из-за техниче-
ских ограничений отсутствует возможность создать 
одно полное дозовое распределение для пациентов 
высокого роста: максимальная длина поля при облу-
чении на аппарате Tomotherapy  – 135 см, максималь-
ное перемещение стола компьютерного томографа 

(КТ) также ограничено. Поэтому при сканировании 
происходит разделение на две серии снимков: верхняя 
часть тела пациента (включает голову, тело и верхнюю 
часть бедер) и нижняя часть тела пациента (включает 
нижнюю часть бедер, голени и ступни). Расчет дозы 
производится отдельно на каждой серии изображений 
(рис. 1).

В связи с тем, что процесс планирования на от-
дельных сериях КТ-изображений происходит не-
зависимо друг от друга, встает вопрос о суммар-
ном распределении дозы в области стыковки полей. 
Клинически приемлемая гетерогенность распределе-
ния дозы в этой области составляет от 90 до125 % от 
предписанной дозы.

Кроме того, присутствуют дополнительные не-
определенности актуального распределения дозы, свя-
занные со следующими факторами:
•	 Необходимость изменения положения тела пациен-

та. После облучения верхней части тела человека он 
должен поменять своё положение, направив ноги в 
противоположную сторону. Таким образом появля-
ется неопределенность, связанная с дополнитель-
ной укладкой пациента.

•	 Спиральный способ доставки излучения приводит 
к тому, что доза распределена в пространстве не-
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Реферат
Цель: При тотальном облучении тела пациентов высокого роста процесс облучения приходится разделять на две ча-

сти: облучение верхней части тела пациента (включает голову, тело и верхнюю часть бедер) и нижней части (нижнюю 
часть бедер, голени и ступни). При этом существует область стыковки, в которой верхнее и нижнее поля облучения могут 
накладываться друг на друга. Цель данной работы – разработка и верификация такого способа планирования и облучения 
пациента, при котором доза в области стыковки входит в интервал от 90 до 125 % от предписанной дозы.

Материал и методы: Тотальное облучение тела осуществлялось на аппарате Tomotherapy, особенностью которого явля-
ется облучение в спиральной геометрии доставки дозы. Было исследовано распределение дозы в области стыковки полей и 
предложено решение – при оптимизации плана лучевой терапии оставлять между верхней и нижней областями определенное 
расстояние – отступ, при котором распределение дозы в области стыковки удовлетворяет требованиям равномерности при 
используемой геометрии облучения. Величина отступа, при котором обеспечивается наиболее равномерное распределение 
дозы в исследуемой области, была определена теоретически на основании данных из системы планирования Tomothera-
py и затем экспериментально с использованием фантома из твердой воды CheesePhantom и радиохромных пленок EBT-2. 
Равномерность распределения дозы в области стыковки у пациентов контролировалась измерениями in vivo при помощи 
радиохромных пленок EBT-2, располагаемых на поверхности кожи пациентов.

Результаты: Предварительная оценка расчетных распределений дозы в области стыковки была выполнена для отступов 
3,75; 4,5; 5,25; 6; 6,75 и 7,5 см. Оптимальные расчетные результаты получены при величинах отступов 6 и 5,25 см. Для 
отступа 6 см значения дозы составили от 98,1 ± 5,3 % до 107,1 ± 5,4 % и для отступа 5,25 см – от 118,1 ± 4,5 % до 122 ± 5,1 %. 
Анализ экспериментальных данных, полученных в фантоме, показал, что оптимальным является отступ 5,25 см, при кото-
ром значения дозы находятся в интервале от 97 % до 105 %. По результатам in vivo дозиметрии, значения доз, измеренных 
в области стыковки, находились в интервале от 93 ± 3 % до 108 ± 4 %.

Выводы: Разработанный способ планирования при выбранной геометрии облучения обеспечивает удовлетворительную 
гетерогенность распределения дозы в области стыковки полей между верхней и нижней областями облучения, несмотря на 
существующую неопределенность укладки пациентов, что было подтверждено измерениями in vivo. Полученные данные 
могут быть использованы при планировании тотального облучения всего тела пациентов на аппарате Tomotherapy.
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равномерно во всех трех плоскостях. Степень этой 
неравномерности во многом зависит от геометриче-
ских параметров плана.

Исследования области стыковки также прово-
дили M. Zeverino et al. [8]. Они разработали технику 
для уменьшения неоднородности дозы в области сты-
ковки путем создания общего суммарного плана на 
основе неизменного плана верхней части тела и пере-
вернутых изображений нижней части тела. Однако 
при данном подходе необходимо дополнительное про-
граммное обеспечение, причем для суммации исполь-
зуется не актуальный лечебный план нижней части 
тела, а план со схожими параметрами, что может при-
водить к дополнительным неточностям при расчете 
дозы. 

Другие группы исследователей использовали до-
полнительные мишени в области стыковки для лучше-
го контроля спада дозы [9, 10]. В частности, в работе 
[9] в области стыковки верхней части тела были за-
даны дополнительные мишени толщиной 20–25 мм с 
предписанием дозы в 75, 50 и 25 %. На плане для ниж-
ней части тела также использовались дополнительные 
мишени, анатомически соответствующие мишеням 
верхней части тела, но с предписанием в 25, 50 и 75 % 
соответственно, что задавало градиент спада дозы. 
Исследование было выполнено для классического ли-
нейного ускорителя, где вышеописанный подход был 
оправдан ввиду резкого спада дозы на краю поля. По 
нашему опыту, для Tomotherapy введение в процесс 
оптимизации дополнительных мишеней приводит к 
неоправданному многократному увеличению продол-
жительности планирования.

Целью данной работы является разработка и ве-
рификация такого способа планирования и доставки 

излучения, при котором доза в области стыковки вхо-
дит в интервал 90–125 % от предписанной дозы.

Были поставлены следующие задачи:
1. Предварительно оценить распределение дозы в 

области стыковки полей путем суммирования расчет-
ных распределений дозы, полученных с помощью си-
стемы планирования Tomotherapy на верхней и ниж-
ней сериях КТ-изображений.

2. Получить экспериментальное распределение 
дозы в интересующей нас области при центрально-
осевом и внеосевом расположении мишеней, исполь-
зуя фантом из твердой воды CheesePhantom и радио-
хромные пленки EBT-2.

3. Проконтролировать однородность распределе-
ния дозы на поверхности кожи пациентов с помощью 
in vivo дозиметрии радиохромными пленками EBT-2.

Материал и методы

Исследуемый в данной работе способ ТОТ осу-
ществляется на аппарате Tomotherapy компании 
Accuray. Технология томотерапии обладает уникаль-
ной геометрией, напоминающей геометрию спираль-
ного томографа. Пучок фотонов с номинальной энер-
гией 6 МэВ генерируется на линейном ускорителе, 
установленном на кольце гантри, которое вращается 
по окружности вокруг продольной оси тела пациента. 
Во время облучения гантри непрерывно вращается, 
пока стол, на котором расположен пациент, непре-
рывно двигается через кольцо гантри. Таким образом, 
доза подводится по спирали. Кольцо гантри также со-
держит детекторы, используемые для сбора данных 
методом МВКТ (мегавольтная компьютерная томогра-
фия). Расстояние от источника до центра вращения 
составляет 85 см, от источника до детектора – 145 см. 
Максимальный размер поля в поперечном направле-
нии 40 см, в продольном направлении луч коллими-
руется регулируемыми шторками. На выходе шторки 
могут образовывать веерный пучок шириной 1,0, 2,5 
или 5 см в изоцентре. Бинарный МЛК с 64 пластинами 
на каждой стороне используется для разделения пуч-
ка в продольном направлении. Каждая вольфрамовая 
пластина коллиматора имеет толщину 10 мм и может 
находиться только в двух положениях: закрытом или 
открытом [11].

Разметка пациентов для ТОТ проводилась на КТ 
GE LightSpeed RT16, протокол сканирования  – с тол-
щиной среза 7,5 мм и напряжением на трубке 120 кВ. 
Для всех пациентов применялись методы индивиду-
альной фиксации  – термопластические маски, под-
головники и вакуумные матрасы. Все пациенты рас-
полагались в положении лежа на спине, руки вдоль 
туловища, вплотную к нему. Выполнялись две серии 
срезов  – в положениях, ориентированных головой 
(верхняя часть тела) и ногами (нижняя часть тела) 
по направлению к гантри. В предполагаемой области 
стыковки на обоих сериях срезов выполнялось рент-
геноконтрастное маркирование (рис. 2). 

Рис. 1. Распределение дозы при тотальном облучении тела 
на Tomotherapy для верхней и нижней серий изображений
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Оконтуривание мишени и органов риска прово-
дилось на системе MonacoSim 5.10. (Elekta). Органы 
риска  – легкие, почки, хрусталики (передняя камера 
глаза). Мишень PTV – голова, тело и конечности паци-
ента за исключением органов риска. При этом на верх-
ней серии срезов оконтуривание PTV выполнялось до 
уровня установки рентгеноконтрастных меток, а на 
нижней серии срезов мишень оконтуривалась с отсту-
пом на определенное расстояние от уровня маркиро-
вания. Предписываемые дозы: PTV – СОД 12,0 Гр при 
РОД 2,0 Гр. Не менее 95 % PTV должно было получать 
дозу 11,4 Гр (95 % от предписанной), объем легких, по-
лучающих 8  Гр, должен быть не более 40  %, средняя 
доза на почки не должна превышать 8 Гр, доза на пе-
редний отрезок глаза должна быть максимально сни-
жена при сохранении дозы в PTV.

Планирование проводилось в системе планирова-
ния (СП) Tomotherapy. Параметры планов выбирались 
из соображений приемлемости клинически значимых 
параметров и продолжительности облучения. При 
расчете планов на верхнюю мишень использовались 
следующие параметры: размер сетки расчета 2,5 мм, 
ширина веерного пучка 5 см, питч = 0,281, фактор мо-
дуляции = 3; на нижнюю мишень: размер сетки рас-
чета 2,5 мм, ширина веерного пучка 5 см, питч = 0,43, 
фактор модуляции = 2. Питч – это расстояние, на ко-
торое перемещается стол за один оборот вращения 
гантри, отнесенное к ширине пучка на оси вращения 
[12]. Чем больше фактор модуляции, тем большую 
свободу получает система для обеспечения специфи-
ческого распределения дозы.

Для предварительной оценки распределения 
дозы в области стыковки использовались расчетные 
данные, полученные из СП Tomotherapy. Для этого 

планы 10 пациентов были экспортированы в фор-
мате DICOM из системы планирования Tomotherapy 
в программу OmniProIMRT (IBA), где выполнялась 
последующая обработка данных. Выполнялось сум-
мирование двумерных дозовых распределений, соот-
ветствующих верхней и нижней серий изображений 
как минимум в трех корональных проекциях. При 
этом суммирование производилось с учетом того, что 
между «верхней» и «нижней» мишенями было введе-
но определенное расстояние (отступ), от величины 
которого зависит суммарное распределение дозы в об-
ласти стыковки. Величина отступа дискретна и кратна 
выбранному шагу КТ, исследовалось распределение 
дозы в области стыковки для отступов 3,75; 4,5; 5,25; 
6; 6,75 и 7,5 см. В области интереса, располагаемой в 
стыковке, оценивалась минимальная, максимальная и 
средняя дозы (рис. 3).

Для получения экспериментальных данных о 
распределении дозы была проведена серия изме-
рений с использованием фантома CheesePhantom 
(Tomotherapy) и радиохромных пленок EBT-2. Как и 
для лечебных планов, было получено две серии КТ-
изображений, ориентированных в противоположном 
направлении относительно гантри с шириной среза 
7,5 мм. При облучении в области стыковки оказыва-
ются две мишени – обе ноги, расположенные на опре-
деленном расстоянии друг от друга и от оси вращения 
источника. Вследствие спиральности доставки пучка, 
доза всегда распределена внутри мишени неравномер-
но, а величина этой неравномерности зависит от кон-
кретных геометрических параметров плана и удален-
ности мишени от оси вращения. 

Для учета данного эффекта в дополнение к цен-
трально-осевому распределению дозы исследовалось 

Рис. 2. Схематичное расположение мишеней: 1 – верхняя 
мишень, 2 – нижняя мишень, 3 – отступ

Рис. 3. Суммирование расчетных распределений дозы, 
полученных с помощью СП Tomotherapy на верхней и нижней 

сериях КТ-изображений в программе OmniPro (IMRT)
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распределение дозы в мишенях, имитирующих ноги, 
отдаленных друг от друга в латеральном направлении 
как минимум на 10 см (рис. 4). Для верхней и нижней 
серии срезов в СП Tomotherapy были рассчитаны пла-
ны облучения с оптимальными отступами, предска-
занными теоретически (5,25 и 6,0 см). Геометрические 
параметры плана повторяли вышеописанные параме-
тры, выбранные для лечебных планов пациентов. В 
корональную плоскость фантома в области мишеней 
помещались две радиохромные пленки. Как и в случае 
с пациентами, фантом облучался в два этапа, перед 
каждым сеансом облучения проводилось сканирова-
ние и коррекция положения с использованием данных 

МВКТ. Пленки были оцифрованы спустя 1 сут с мо-
мента облучения сканером Microtek (ScanMaker 9800 
XL), полученные изображения обрабатывались по 
программе OmniProIMRT (IBA) [13, 14].

Контроль однородности распределения дозы в об-
ласти стыковки при облучении пациентов проводился 
при помощи in vivo дозиметрии. Для этого перед про-
цедурой облучения к коже больного в области стыков-
ки прикреплялись три пленки EBT-2: наиболее уда-
ленные от изоцентра (на внешние стороны правой и 
левой ног), а также на внутреннюю поверхность ноги, 
в ближайшее к изоцентру положение (рис. 5). После 
окончания облучения верхней части тела пациент ме-
нял свое положение, проводилось сканирование с ис-
пользованием МВКТ и коррекции положения пациен-
та по анатомическим ориентирам, затем проводилось 
облучение нижней части тела пациента.

Результаты и обсуждение
Результаты предварительной оценки расчетных 

распределений дозы в области стыковки для отступов 
3,75; 4,5; 5,25; 6; 6,75 и 7,5 см представлены в табл.1. 
По данным суммирования расчетных дозовых рас-
пределений, оптимальные результаты получены при 
величинах отступов 6 и 5,25 см. Максимальные, мини-
мальные и средние значения доз в области стыковки 
входят в требуемый интервал 90–125 % и составляют 
от 98,1 ± 5,3 % до 107,1 ± 5,4 % для отступа 6 см и от 
118,1 ± 4,5 % до 122 ± 5,1 % для отступа 5,25 см.

Экспериментальные распределения дозы были по-
лучены в фантоме CheesePhantom для отступов 6 см и 

Рис. 4. Распределение дозы для а) верхней и б) нижней серий изображений фантома CheesePhantom

а) б)

Рис. 5. In vivo дозиметрия: расположение радиохромных 
пленок EBT-2 на поверхности кожи пациента

Таблица 1
Расчетные максимальные, минимальные и средние значения дозы и их среднеквадратичные отклонения 

для каждого отступа, полученные с помощью СП Tomotherapy по планам для 10 пациентов
Отступ, см 3,75 4,5 5,25 6 6,75 7,5

Dмакс, % 148,3 ± 4,8 136,1 ± 5,1 122,2 ± 5,1 107,1 ± 5,4 92,0 ± 4,7 86,0 ± 4,8
Dмин, % 136,6 ± 4,9 125,1 ± 4,5 112,1 ± 4,5 98,1 ± 5,3 82,8 ± 4,3 68,5 ± 4,4
Dср, % 145,1 ± 4,2 133,1 ± 4,9 118,0 ± 4,5 103,8 ± 5,8 89,2 ± 4,8 76,5 ± 4,5
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5,25 см. Для каждой пленки вычислялись максималь-
ная, минимальная и средняя дозы, результаты пред-
ставлены в табл. 2 и 3. При этом для отступа 5,25 см 
значения измеренных доз находились в интервале от 
97 до 105 %, для отступа 6 см – от 87 до 105 %. На рис. 
6 показан пример полученного профиля дозы при от-
ступе 5,25 см при внеосевом расположении мишени, 
красным цветом выделена область интереса – область 
стыковки. На основании измерений, выполненных в 
фантоме, было принято решение использовать отступ 
5,25 см, как более надежный с клинической точки зре-
ния, т.к. минимальная доза в области стыковки не мо-
жет быть меньше 90 %, в то время как максимальная 
доза может достигать 125  % без отрицательных кли-
нических последствий. 

Помимо совершенно естественных причин неточ-
ности расчета (несовпадение между данными модели 
пучка и реальными данными ускорителя, ограничения 
используемых алгоритмов), различия между теорети-
ческими и экспериментальными значениями макси-
мальных и минимальных доз в области стыковки мо-
гут быть объяснены несколькими факторами:

•	 Неточностью определения местоположения рент-
генконтрастных меток на коже человека. Метки 
должны позволять формирование одинаковых сре-
зов на двух сериях снимков КТ для определения 
расстояния между мишенями. Однако не всегда 
возможно однозначно определить положение этих 
меток. Данная неопределенность может приводить 
к ошибке определения отступа между мишенями, 
равной толщине КТ-среза, в данном случае 7,5 мм.

•	 Линейной аппроксимацией дозы в СП Tomotherapy, 
в то время как актуальное распределение дозы мо-
жет иметь более сложный вид.

•	 Неточностью, возникающей при укладке пациента 
после совмещения референсных КТ-изображений с 
изображениями, полученными методом МВКТ.

Измерениями in vivo с помощью радиохромных 
пленок EBT-2, расположенных на поверхности кожи 
пациентов, контролировалась равномерность рас-
пределения дозы в области стыковки. Было проведе-
но 18  измерений. Для каждой пленки, закрепленной 
в области стыковки, вычислялись максимальная, ми-
нимальная и средняя дозы, результаты представлены 
в табл. 4. Полученные максимальные и минимальные 

Рис. 6. Пример профиля дозы с отступом 5,25 см при внеосевом расположении мишеней

Таблица 2
Экспериментальные значения дозы в области 

стыковки для отступа 6 см при осевом и внеосевом 
расположении мишеней внутри фантома

Dмакс, % Dмин, % Dср, %
Мишень в центре фантома 100 95 96
Мишень справа, 10 см от оси 100 87 94
Мишень слева, 10 см от оси 105 94 101

Таблица 3
Экспериментальные значения дозы в области 

стыковки для отступа 5,25 см при осевом и 
внеосевом расположении мишеней внутри фантома

Dмакс, % Dмин, % Dср, %
Мишень в центре фантома 104 100 102
Мишень справа, 10 см от оси 105 98 101
Мишень слева, 10 см от оси 105 97 101

Таблица 4
Измерения in vivo, максимальные, минимальные и средние дозы в области стыковок 

и их среднеквадратичные отклонения
Дозы на правой ноге, % Дозы на левой ноге, % Дозы в центре, %

Dмакс Dмин Dср Dмакс Dмин Dср Dмакс Dмин Dср

107 ± 3 93 ± 3 100 ± 2 108 ± 4 93 ± 3 100 ± 2 107 ± 4 94 ± 3 99 ± 1
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значения доз вписываются в заданный интервал 90–
125 % от предписанной дозы и составляют от 93 ± 3 до 
108 ± 4 %.

При томотерапии спад дозы на краю поля про-
исходит плавно вследствие спиральной геометрии 
доставки дозы, однако такому способу доставки 
свойственна вариативность дозовой палитры в виде 
«резьбы» (пики и впадины). Эта «резьба» являет-
ся результатом постоянной стыковки полей [15]. 
Существующая дивергенция веерного пучка приводит 
к сложному внеосевому профилю при каждой спи-
ральной ротации, при этом форма профиля меняется 
как в зависимости от расстояния от оси, так и с глуби-
ной в результате рассеяния. Это, в свою очередь, при-
водит к различным результатам осевого и внеосевого 
распределения дозы в зависимости от конкретных 
геометрических параметров плана, а именно размера 
поля, питча, расстояния от оси вращения источника. 

Таким образом, при условии соблюдения геоме-
трических параметров планов, используемых в дан-
ной работе, для получения требуемой гомогенности 
распределения дозы в области стыковки необходимо 
оставлять между верхней и нижней областями отступ, 
равный 5,25 см. При этом необходимо внимательно 
относиться к определению положения рентгенкон-
трастных меток на КТ-изображениях, а также к точ-
ности позиционирования пациента, а перед началом 
облучения всегда проводить контроль укладки по дан-
ным МВКТ.

Выводы

Разработанный способ планирования при вы-
бранной геометрии планов обеспечивает удовлет-
ворительную гетерогенность распределения дозы в 
области стыковки полей между верхней и нижней 
областями облучения, несмотря на существующую 
неопределенность укладки пациентов, что было под-
тверждено измерениями in vivo.

Полученные данные могут быть использованы 
при планировании тотального облучения всего тела 
пациентов на аппарате Tomotherapy.
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Abstract

Purpose: Combination of total body irradiation (TBI) with chemotherapy is widely used technique for conditioning before he-
matopoietic stem cell transplantation for patient with hematological malignancies worldwide. Total body irradiation for patients with 
high height has to be divided into two parts: irradiation of upper part of the patient’s body (including head, body and part of legs) and 
irradiation of lower part of the patient’s body (including leg). There is an area in which the fields overlap each other – the junction 
area. The aim of this work is the development and verification of simple junction technique that would provide the dose distribution 
in the junction area from 90 to 125 % of prescribed dose.

Material and methods: Total body irradiation was performed on the Tomotherapy machine using helical geometry of the beam 
delivery. Distribution of the dose in junction area was investigated. Simple solution was proposed: during the optimization of the 
radiotherapy plan certain margin should be maintained between upper and lower targets while dose distribution in junction area 
satisfies the uniformity requirements for the given irradiation geometry. The dimension of the margin was determined experimentally 
using a CheesePhantom and radiochromic EBT-2 films. The uniformity of dose distribution in the junction area was monitored by in 
vivo measurements using radiochromic EBT-2 films located on the skin surface of patients.

Results: The dimension of the margin at which the dose in the junction area is within the range of 90 to 125 % of the prescribed 
dose was determined experimentally and amounted to 5.25 cm. The values of the measured dose were in the range from 97 to 105 %. 
In total 18 in vivo measurements of the junction area were performed. According to the results of in vivo dosimetry, the values of the 
doses measured in the junction area were in the range from 93 ± 3 % to 108 ± 4 %.

Conclusion:The developed planning method with the selected plan geometry ensures satisfactory heterogeneity of the dose 
distribution in the area of field junction between the upper and lower irradiation regions, despite of the existing uncertainty of patient 
positioning. Results were confirmed by in vivo measurements. The obtained data can be used for total body irradiation of the patients 
using Helical Tomotherapy.

Key words: radiotherapy, tomotherapy, total body irradiation, junction area
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