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Головна ціль променевої терапії — це підведен-
ня необхідної дози опромінення на визначену зону 
і мінімізація опромінення оточуючих здорових тка-
нин. Для досягнення зазначеного потрібна висока 
геометрична точність як пучка опромінення, так і 
положення пацієнта під час проведення процедури. 
Основою перевірки та корекції положення пацієн-
та є мегавольтні зображення (MV), мегавольтні [1] 
та кіловольтні (kV) знімки; широку популярність 
набирає також метод трьохвимірного рентгенів-
ського знімка (Cone Beam Computed Tomography — 
CBCT) [2]. Якщо відома геометрична похибка поло-
ження пацієнта, до необхідного клінічного об’єму 
опромінення (clinical target volume — CTV) додаєть-
ся додатковий відступ на це відхилення від заплано-
ваного об’єму опромінення (planning target volume — 
PTV). Таким чином, при зменшенні геометричних 
неточностей, можна зменшити PTV, не знижуючи 
терапевтичну ефективність лікування.

На  даний момент існує кілька найбільш за-
стосовуваних режимів контролю положення па-
цієнта: щоденний, щотижневий, контроль лише 
на першій фракції і контроль на перших 3–5 днях 
лікування (еквівалент no-action level protocol). Осно-
вною причиною відмови від виконання щоденних 

знімків є підвищення променевого навантаження 
на пацієнта, додаткова витрата людських та мате-
ріальних ресурсів, а також зменшення пропускної 
здатності відділення. На даний момент з викорис-
танням сучасних низькодозових зображень kV-kV 
та CBCT променеве навантаження суттєво зни-
зилося [3, 4]. У дослідженні А. Amer et al. [5] було 
виявлено, що  при  повному CBCT грудної клітки 
пацієнти отримують в  середньому 6 мГр за  один 
скан (близько 18 сГр за 30 фракцій), що становить 
до 0,5% від середніх терапевтичних доз. Час вико-
нання верифікації за сучасними технологіями також 
суттєво скоротився і становить 1–3 хв. При серед-
ній тривалості всієї терапевтичної процедури в 12–
15 хв час на зображення займає 7,0–20,0% від три-
валості всього лікувального процесу.

Неточності в укладанні пацієнта можна розділи-
ти на дві категорії: систематична та випадкова по-
хибки [6, 7]. Випадкова похибка розмиває дозовий 
розподіл і робить його більш однорідним, у той час 
як систематична похибка призводить до зміщення 
всієї накопиченої дози. Систематична похибка ре-
алізується в одному напрямку і з однаковою амплі-
тудою, а випадкова варіює в усіх напрямках зі змін-
ною амплітудою і є непередбачуваною. Система-
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Мета: визначення додаткових анізотропних відступів від запланованого 
об’єму опромінення (PTV) за відсутності щоденного контролю положення па-
цієнта за рентгенівськими знімками для зниження променевого навантажен-
ня на здорові тканини та підвищення дози на пухлину. Об’єкт і методи: про-
ведено обрахунок геометричних неточностей залежно від розміщення ізоцен-
тру. Виділено 5 груп пацієнтів за локалізацією пухлини (зоною опромінення): 
голова (n = 67), голова-шия (n = 27), грудна клітка (n = 58), черевна порож-
нина (n = 12), мала миска (n = 58). Пацієнтів було проліковано з використан-
ням прискорювача TrueBeam 2.7 з використанням методик 3D-конформної 
терапії, модуляції за інтенсивністю (intensity modulated radiation therapy — 
IMRT) та об’ємно модульованої променевої терапії (volumetric modulated arc 
therapy — VMAT). Лікувальні плани розраховані в Eclipse 15.6. Результати: 
було визначено вектор зміщення пацієнта для кожної з локалізацій. Підра-
хована систематична та випадкова похибка укладання пацієнта для всіх 
виділених зон опромінення. Анізотропні відступи були визначені за формулою 
Ван Херка. Висновок: головним результатом дослідження є встановлення ані-
зотропних відступів на PTV, які потрібно використовувати за відсутнос-
ті щоденного контролю положення пацієнта зи рентгенівськими знімками. 
Виявлено, що найбільші відступи мають зони малої миски, черевної порож-
нини та грудної клітки, похибки в зонах голова-шия та голова є значно мен-
шими. Показано, що найбільші відступи необхідні в латеральному напрямку.
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тична похибка є більш критичною, тому що вона 
впливає на  всі фракції лікування  [7]. Зменшення 
похибки дозволить не лише знизити променеве на-
вантаження на здорові тканини, але й дасть можли-
вість підвищувати дози на пухлину, що у разі радіо-
резистентних пухлин може суттєво покращити ло-
кальний контроль [8].

У фаховій літературі існує ряд робіт щодо мож-
ливості та підходів до зменшення похибки, але до-
слідження з репрезентативними вибірками пацієн-
тів (аналогічними з  кількістю обстежених в  даній 
роботі) були проведені з використанням обладнан-
ня попередніх поколінь, а наявні результати дослі-
джень на сучасному обладнанні мають малу (<50) 
вибірку пацієнтів [9–11].

Значною перевагою дослідження, проведеного 
в клініці «Оберіг», є «засліпленість» працівників (лі-
карів і лаборантів), що обґрунтовує максимальну на-
ближеність наших результатів до рутинної практики 
та можливість їх застосування на обладнанні анало-
гічного класу в більшості сучасних центрів проме-
невої терапії. Важливою особливістю дослідження 
є також обрахунок абсолютних значень випадкової 
та систематичної похибок окремо для всіх трансля-
ційних та ротаційних ступенів вільності. Показано, 
що таке розділення дозволяє визначити основні дже-
рела геометричних неточностей та, за можливості, 
уникати або мінімізувати їх [12].

Більшість стандартних рекомендацій роблять 
з припущенням, що похибки в усіх напрямках од-
накові, що є грубою оцінкою ситуації. Більш корек-
тним вважаємо визначення похибок для кожного на-
прямку окремо, тобто формування анізотропних від-
ступів на PTV. Такий підхід до формування об’єму 
опромінення дасть змогу зменшити відступи в на-
прямках з невеликою похибкою та збільшити відсту-
пи у напрямках з великою похибкою. Таким чином 
можна зменшити променеве навантаження на здо-
рові тканини та покращити дозове покриття CTV.

Враховуючи викладене, основною метою даної 
роботи було визначення додаткових анізотропних 
відступів на PTV за відсутності щоденного контролю 
положення пацієнта за рентгенівськими знімками.

ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У  дослідження включені відомості (дані сумі-

щень рентгенівських зображень) щодо 222 пацієнтів, 
які одержали променеве лікування з приводу зло
якісних пухлин різної локалізації в Центрі промене-
вої терапії Універсальної клініки «Оберіг». Усі дані 
повністю анонімізовані та не несуть загрози розго-
лошення персональних даних пацієнтів.

Пацієнтів було розділено на  5 груп залежно 
від  розміщення ізоцентру опромінення: голова 
(n = 67), голова-шия (n = 27), грудна клітка (n = 58), 
черевна порожнина (n = 12), мала миска (n = 58). Па-
цієнти були проліковані на прискорювачі TrueBeam 
2.7 з використанням методик 3D-конформної тера-
пії, модуляції за інтенсивністю (intensity modulated 

radiation therapy  — IMRT) та об’ємно модульова-
ної променевої терапії (volumetric modulated arc 
therapy  — VMAT). Лікувальні плани розраховані 
в Eclipse 15.6.

Іммобілізація пацієнтів. Для кожної групи паці-
єнтів використовували різні фіксуючі пристрої Orfit, 
що враховували анатомічні особливості зони опро-
мінення: для іммобілізації голови та голови-шиї — 
SBRT Plate, маски Eficast та підголівники; для груд-
ної клітки  — вакуумні матраци або MammoRX та 
аксесуари, фіксатори колін і ступень; для черев-
ної порожнини — SBRT Plate та вакуумні матраци; 
для органів малого таза — SBRT Plate, фіксатори ко-
лін, фіксатори ступень та/або вакуумні матраци [13].

Системи контролю та корекції положення паці-
єнта. Для перевірки положення пацієнта викорис-
товували пари взаємоперпендикулярних планарних 
kV-знімків та CBCT з повним обертом (360 0) або пів-
обертом (200 0). Підтвердження зсувів проводилися 
досвідченим рентген-лаборантом на лінійних при-
скорювачах або променевим терапевтом.

Схема дослідження. Було отримано і оброблено 
контрольні знімки та зсуви (більше 4000 корекцій) 
всіх відібраних пацієнтів на всіх фракціях лікування, 
окрім першої. На першій фракції пацієнта спочатку 
вкладають за мітками, отриманими на комп’ютерній 
томографії, що не є лікувальними; після цього вира-
ховують та проводять зсув на лікувальний ізоцентр. 
Саме через цей зсув з’являється додаткова похибка, 
яка буде відсутньою в наступних фракціях. Тому зсув 
на першій фракції не піддається такій статистичній 
обробці, як всі наступні фракції.

Для порівняння було вибрано 2 режими часто-
ти проведення знімків: щоденний та режим «знім-
ків лише на першій фракції» з подальшим укладан-
ням пацієнта за  мітками на  тілі. Режим «знімків 
лише на першій фракції» є гіпотетичним, тобто на-
справді положення пацієнтів на всіх фракціях ліку-
вання були скориговані, а величини зсувів у цьому 
дослідженні будуть виступати як додаткові похиб-
ки за умови відсутності знімків перед лікуванням. 
Метою такого порівняння є оцінка додаткових від-
ступів на PTV у разі, якщо не проводять знімки па-
цієнтів кожного дня заради зменшення витрат часу 
на одного хворого.

Зсуви були поділені на 2 категорії: трансляційні 
та ротаційні. Трансляційні мають три лінійно неза-
лежні складові — медіолатеральні (ML), краніокау-
дальні (CC) та вертикальні (AP). Ротаційні зміщен-
ня — нахили за/проти годинникової стрілки, нахи-
ли вліво-вправо та нахили в бік голови/ніг.

Статистична обробка. Обрахунок індивіду-
альних та групових параметрів геометричної не-
точності укладання пацієнта було проведено згід-
но з  «On  target: ensuring geometric accuracy in 
radiotherapy» від The Royal College of Radiologists [14]. 
Індивідуальна середня похибка укладки mi була ви-
значена як середня похибка для одного пацієнта 
на кожній із фракцій його лікування:
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де n — кількість фракцій лікування.
Групові середні зміщення визначалися як серед-

нє від середніх значень окремого пацієнта:
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де k — кількість пацієнтів у групі.
Середні значення визначалися по трьох окремих 

напрямках зміщень окремо — ML, CC та AP.
Також було розраховано довжину вектора змі-

щення пацієнта на кожній фракції rn:
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Систематична похибка укладки Σsetup визначала-
ся як середньоквадратичне відхилення середнього 
індивідуального mi від середнього групового Mgroup:
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Випадкова похибка щодо  пацієнта σi визнача-
лася як середньоквадратичне відхилення на  кож-
ній фракції від середнього значення mi за всі фрак-
ції лікування:
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Випадкова похибка групи пацієнтів визначала-
ся як корінь від середніх квадратів σi:

 

. 

Анізотропні відступи на PTV обраховані за фор-
мулою Ван Херка [15], при якій мінімальну дозу CTV 
в розмірі 95% від приписаної отримають більше 90% 
пацієнтів [16]:

 

. 

Систематична ΣR та випадкові σR похибки довжи-
ни вектора зміщення (радіальний зсув) були визна-
чені аналогічно до Σsetup та σsetup.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Середні відхилення пацієнта вказують на  сис-

тематичну похибку, що пов’язана з низкою таких 
факторів, як люфт фіксуючих пристроїв, зміна емо-
ційного стану хворого протягом всього циклу ліку-
вання та ін.

За  результатами середніх значень відхилень та 
поворотів, представлених на рис. 1 та 2, очевидно, 
що систематична похибка найбільше проявляється 
у пацієнтів в групах опромінення черевної порож-
нини та грудної клітки, особливо в напрямку AP.

Найбільші відхилення від бажаного положен-
ня показала група пацієнтів з опроміненням груд-
ної клітки, у той час як найменші — група з опромі-
ненням голови. Дані щодо модулів середніх відхи-
лень та середнім радіальним відхиленням показано 
на рис. 3 і 4 відповідно.

Важливим параметром у характеристиці точнос-
ті укладання є модуль вектора переміщення. Меді-
ана радіальних відхилень має найбільші значення 
для органів малого таза та грудної клітки — 1,07 см 
та 1,38 см. Розподіл за всіма локалізаціями показа-
ний на рис. 5.

Систематичну похибку можна суттєво змен-
шити за рахунок використання більшої кількості 
фіксуючих пристроїв і ретельної підготовки паці-

-0.02

0.5

0.3

-0.4

0.3

-0.1

-0.5

0.1

-0.09 -0.05

0.09
0.01

-0.03

0.08
0.009

-0.05

0.2

0.05

-0.2

0.007
-0.06 -0.03

0.1
0.06

-0.2

0.1

-0.05 -0.08

0.4

0.2

-0.4

0.3

0.005

-0.2

0.3

-0.06

0.1

0.7

0.4

-0.5

0.5

0.1

-0.5

0.4

-0.06

-1

0

1

MLMLML CCLM CCCC PACC APAPAP

Грудна кліткаОргани
малого таза

Голова-шия

Ві
дх

ил
ен

ня
, с

м

Черевна порожнина Голова

AP CC ML

Рис. 1. Середні відхилення пацієнта
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Рис. 2. Середні повороти пацієнта
Примітки: Pitch — нахил вперед-назад, Roll — нахил вліво-вправо, Rtn — 
повороти за та проти годинникової стрілки.
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єнта до кожного сеансу опромінення [17]. Випад-
кову похибку набагато важче передбачити, тому 
зменшити її вплив набагато складніше. Внесок 
систематичної та випадкової похибок в загальну 
похибку наведено на рис. 6. Як видно, для лока-
лізації центру опромінення «органи малого таза» 
або «голова» значущість систематичної і випад-
кових похибок для загальної неточності близькі 
між собою. За інших локалізацій центру опромі-
нення внесок систематичної і випадкових похи-
бок різниться. Найбільший відсотковий внесок 
у  загальну похибку систематична похибка має 
при  укладанні черевної порожнини, що вказує 
на  необхідність використання значної кількості 
фіксуючих пристроїв за  такої локалізації, якщо 
знімки для перевірки положення пацієнта не про-
водяться кожного дня. Особливо це має значення 
для зменшення PTV, оскільки коефіцієнт внеску 
до відступів 2,7 для систематичної та 0,7 для ви-
падкової похибок.

За  формою Ван Херка були розраховані анізо-
тропні відступи для компенсації неточності укла-
дання окремо для кожної групи пацієнтів (таблиця). 
Дані відступи забезпечують мінімальну дозу на CTV 
в розмірі 95% від приписаної для 90% [18] всіх паці-
єнтів у групі.

Таблиця
Анізотропні відступи на PTV

PTV_AP,
см

PTV_CC,
см

PTV_ML, 
см

PTV_ізотроп-
не, см

Черевна порожнина 1,33 1,66 1,15 1,19
Голова 0,34 0,36 0,65 0,43
Голова-шия 1,43 0,53 1,40 1,48
Органи малого таза 1,52 1,71 1,91 1,51
Грудна клітка 1,95 2,40 2,65 2,22

Таким чином, головним результатом досліджен-
ня є встановлення анізотропних відступів на PTV, 
які потрібно використовувати за відсутності щоден-
ного контролю положення пацієнта за  рентгенів-
ськими знімками. Відступи обраховані для основних 
5 зон опромінення: голова, голова/шия, грудна кліт-
ка, черевна порожнина та органи малого таза. Було 
виявлено, що найбільші відступи необхідні в лате-
ральному напрямку.

Аналіз одержаних даних дозволяє зробити на-
ступні висновки і рекомендації:

1. У більшості випадків маркери на тілі пацієнта 
не є абсолютно нерухомими відносно лікувального 
ізоцентру, тому повністю уникнути похибки укла-
дання практично неможливо, особливо у разі укла-
дання пацієнта за мітками в зоні малого таза, черев-
ної порожнини та грудної клітки, тому, використо-
вуючи дані дослідження, можна суттєво зменшити 
недопокриття зони CTV.

2. Одним із  підходів до зменшення похибки 
укладання є протокол «no-action level», який част-
ково зменшує величину систематичної похибки. 
Але за результатами дослідження середні відхилення 
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Рис. 4. Середні модулі повороту пацієнта
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пацієнта коливаються несуттєво від початкових мі-
ток, тому такий підхід значно поступається в ефек-
тивності щоденним зображенням, особливо для зон 
голови та голови/шиї.

3. Показана наявність суттєвих ротаційних похи-
бок, корекція яких можлива лише при використан-
ні 6D-лікувального столу. Вплив поворотів на точ-
ність лікування залежить від низки факторів, таких 
як форма пухлини, енергія та геометрія пучків опро-
мінення. Найбільшої актуальності використання ро-
таційної корекції набуває у разі використання висо-
ких разових доз, коли ефект розмиття випадкової по-
хибки не виникає через невелику кількість фракцій. 
Ефект від таких неточностей на розмір PTV потре-
бує подальших досліджень.

4. Розподіл випадкової і систематичної похибок 
варіює залежно від сукупності локальних факторів: 
набору фіксуючих засобів, системи візуалізації, до-
свідченості лаборантів, товщини та точності лазе-
рів для позиціонування, товщини маркерів на тілі та 
ін. Тому проведення ідентичного дослідження в ін-
ших клініках може дати інші результати щодо від-
ступів PTV.

5. У  більшості лікувальних центрів, незалеж-
но від частоти проведення передлікувальних знім-
ків, використовують ізотропні відступи на  PTV, 
які за своєю природою є анізотропними. Це призво-
дить до опромінення зайвої кількості здорових тка-
нин. Використання анізотропних відступів, визна-
чених у даному дослідженні, дозволить більш індиві-
дуально підходити до лікування пацієнтів та знизити 
променеве навантаження на здорові тканини.

6. Використання специфічних фіксуючих при-
строїв, таких як термопластичні маски для голо-
ви, у більшості випадків дозволяє знизити частоту 
контрольних зображень у разі лікування з великою 
кількістю фракцій. За результатами дослідження, 
в цій локалізації майже відсутня необхідність в ані-
зотропних відступах через велику ступінь відтво-
рюваності положення пацієнта і невеликий роз-
мір систематичної похибки, яка становила 0,10 см, 
0,11 см та 0,21 см в напрямках AP, CC та ML від-
повідно.
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COMPARISON OF GEOMETRIC ERRORS 
IN RADIATION THERAPY DEPENDING 
ON THE FREQUENCY OF THE PATIENT’S 
POSITIONING CORRECTION

V.P. Vashchyshyn, B.O. Botvinovsky, 
O.S. Silaeva, A.V. Murha

Universal clinic «Oberig», Radiotherapy center, 
Kyiv, Ukraine

Summary. Aim: to determine additional anisotropic 
margins for planning target volume (PTV) in the absence 
of daily X-rays monitoring of the patient’s position to re-
duce the radiation expose on healthy tissues and increase 
the dose to the tumor. Object and methods: geometric 
inaccuracies depending on the isocenter location was 
calculated. Based on tumor location (radiation zone), 
there were 5 groups of patients devided: head (n = 67), 
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head-and-neck (n = 27), chest (n = 58), abdominal 
cavity (n = 12), pelvis (n = 58). Patients were treated 
on a TrueBeam 2.7 accelerator with 3D conformal ra-
diotherapy, IMRT (intensity modulated radiation thera-
py) and VMAT (volumetric modulated arc therapy). The 
Eclipse treatment planning system was used to generate 
patient treatment plan. Results: the patient displacement 
vector for each of the localizations was determined. The 
systematic and random patient set-up errors for all stud-
ied irradiation zones were calculated. Van Herk equa-
tion was used to calculate anisotropic margins. Conclu-
sion: the main result of the study is that there were de-
termined the anisotropic margins of PTV which should 
be used in the absence of daily X-rays monitoring of pa-
tient positioning. The largest variation was shown to be 

in the areas of pelvis, abdomen and chest; errors in the 
areas of the head, head-and-neck are much smaller. 
It was estimated that in the lateral direction the largest 
margins are needed.

Key Words: radiation therapy, clinical target 
volume, anisotropic margins of planning target 
volume, monitoring of patient positioning.
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