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Цель. Оценить влияние различных под-
ходов к формированию планируемого объема 
облучения (PTV) на конечное распределение 
дозы с учетом смещений предстательной же-
лезы в процессе стереотаксической лучевой 
терапии (СТЛТ).

Материалы и методы. В анализ включе-
ны 14 больных раком предстательной же-
лезы (РПЖ), у которых в процессе прове-
дения СТЛТ определялись максимальные 
смещения предстательной железы во время 
сеансов облучения. У каждого больного в до-
полнение к стандартному дозиметрическому 
плану рассчитывались два лечебных плана 
с различными отступами при формирова-
нии PTV. Дозиметрическое планирование на 
каждый новый объем PTV выполнялось в 
соответствии со стандартными идентичными 
заданиями. Далее у всех пациентов выполня-
лось моделирование каждого из пяти сеансов 
облучения с учетом произошедших в процес-
се сеанса смещений предстательной железы, 
после чего рассчитывались основные пока-
затели, характеризующие распределение сум-
марной поглощенной дозы в предстательной 
железе и органах риска. На заключительном 
этапе проводился сравнительный анализ до-
зиметрических показателей, полученных при 
моделировании СТЛТ с различными объема-
ми PTV.

Результаты. Во всех случаях при исполь-
зовании стандартных отступов при формиро-
вании PTV (3 мм в направлении к прямой 
кишке и 5 мм в остальных направлениях) мо-
делирование СТЛТ с учетом интерфракцион-
ных сдвигов характеризовалось улучшением 
основных показателей покрытия мишени. В 
случае уменьшении отступов (1 мм в заднем 
и 3 мм во всех остальных направлениях) у 
8 из 14 пациентов наблюдалось незначитель-
ное (0,7–2,5%) снижение показателей покры-
тия мишени, при этом в оставшихся (6 из 14) 
случаях наблюдалась обратная картина. Ин-
терфракционные смещения предстательной 

железы во всех случаях благоприятно отраз-
ились на суммарной радиационной нагрузке 
на прямую кишку для всех сформированных 
объемов PTV. Однако, наименьшие показате-
ли поглощенной дозы в прямой кишке как до, 
так и после учета смещений предстательной 
железы отмечались при использовании сле-
дующих отступов: 3 мм в заднем направле-
нии с удалением из PTV всего объема прямой 
кишки и 5 мм в остальных направлениях, а 
также 1 мм в направлении к прямой кишке 
и 3 мм в остальных направлениях.

Заключение: проведенный анализ показал, 
что при проведении СТЛТ у больных РПЖ 
ее смещения за время сеанса облучения не 
оказывают существенного влияния на конеч-
ное распределение дозы, поглощённой орга-
ном-мишенью даже при использовании ми-
нимальных отступов при формировании PTV.

Ключевые слова: рак предстательной же-
лезы, стереотаксическая лучевая терапия, 
смещения, распределение дозы

В настоящее время стереотаксическая луче-
вая терапия (СТЛТ) рассматривается в качестве 
одного из основных методов лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ) и характеризуется 
рядом важных достоинств: высокой точностью 
подведения дозы, короткой продолжительностью 
лечения, низкой стоимостью. На сегодняшний 
день имеется ряд проспективных исследований 
показывающих, что умеренное гипофракциони-
рование дозы по своей эффективности не от-
личается от облучения в режиме стандартного 
фракционирования дозы [1–4], но сопряжено со 
значительной экономией времени и материаль-
ных затрат на лечение. Ретроспективный ана-
лиз накопленного клинического материала ука-
зывает на эффективность и безопасность СТЛТ 
РПЖ [5]. Однако некоторые методологические 
аспекты СТЛТ РПЖ нуждаются в дальнейшем 
изучении. В частности, требует уточнения взаи-
мосвязь между возможными смещениями пред-
стательной железы во время сеанса облучения, 
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используемыми отступами от «мишени» при 
формировании планируемого объема облучения 
(PTV), и точностью подведения дозы к пред-
стательной железе при соблюдении ограничений 
радиационной нагрузки на окружающие нор-
мальные ткани [6, 7]. Основной задачей данного 
исследования было изучение влияния смещений 
предстательной железы во время сеансов облу-
чения на конечное распределение дозы, погло-
щаемой мишенью и критическими органами при 
различных отступах от клинического объема 
опухоли, используемых при формировании PTV.

Материалы и методы

На первом этапе был проведен анализ смещений пред-
стательной железы за время проведения СТЛТ у 49 паци-
ентов из группы низкого и промежуточного риска реци-
дивирования РПЖ [8]. Кроме того, было изучено влияние 
установленных средних смещений предстательной железы 
на конечное распределение дозы [9]. Для настоящего иссле-
дования из указанных 49 больных отобраны 14 пациентов 
у которых были зафиксированы максимальные смещения 
предстательной железы во время сеансов СТЛТ (табл. 1).

Во всех случаях стереотаксическая лучевая терапия 
РПЖ проводилась в режиме 5 ежедневных фракций по 
7,25 Гр каждая. Подробно методика предлучевой топоме-
трической подготовки и планирования СТЛТ была описана 

Таблица 1. Средние, максимальные и минимальные смещения предстательной железы в переднезаднем (Vrt), 
краниокаудальном (Lng) и латеральном (Lat) направлениях для 14 пациентов, вошедших в представленное 

исследование

ФИО Средние смещения (мм) Макс. — мин. смещения (мм) за 5 фракций

Vrt Lng Lat Vrt Lng Lat

КВФ 2,6 0,6 1,4 6–0 2–0 5–0

ИАА 2,2 0,8 0,4 4–0 2–0 2–0

БВИ 1,4 2,6 0,8 2–1 4–0 1–0

БВП 1,8 0,8 1,4 3–0 3–0 2–1

БРД 1,8 0,4 0,8 3–1 1–0 1–0

БРВ 0,8 0,4 1,6 2–0 1–0 3–0

КРВ 1,2 1,2 0,4 2–1 6–0 1–0

ЛВВ 1 0 1,2 2–0 0–0 2–1

ГЛВ 1,4 0,8 1,8 3–0 2–0 3–0

ВВЛВ 0,2 0 0,6 1–0 0–0 1–0

СЛА 2,6 1,6 1,2 4–2 3–0 2–0

СРВ 2,6 1,6 0,8 4–1 3–0 1–0

МЛВ 0,8 0,6 0,2 2–0 1–0 1–0 

МКЧ 0,8 1,6 0,8 1–0 4–2 2–0

Таблица 2. Дозиметрические параметры, которые используются при планировании стереотаксической 
лучевой терапии рака предстательной железы в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова

Предстательная железа и проксимальная треть/половина 
семенных пузырьков (СTV) V 100% ≥99%

Планируемый объем облучения D max ≤120%

V 100% ≥95%

D min ≥95%

Мочевой пузырь D 1 mL ≤105%

V 37,5 Gy <5 mL

V 37 Gy <10 mL

D 90% ≤90%

D 50% ≤50%

V 50% <40%

D 12,7% ≤33,5 Gy

Прямая кишка V 50 Gy >3 mL

PRC 39 Gy ≤40%

PRC 24 Gy ≤58%

D 1 mL ≤105%

D 1 mL ≤35 Gy

V 95% <3 mL

V 36 Gy <1 mL and <5%

V 90% <10%

V 80% <20%

V 75% <25%

D 90% ≤90%

D 80% ≤80%

D 50% ≤50%
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нами ранее [8, 9]. Поэтому в представленной работе огра-
ничимся лишь кратким описанием наиболее важных этапов 
исследования. На первом этапе предлучевой подготовки 
всем пациентам под УЗИ контролем осуществлялось вве-
дение в ткань предстательной железы 3-х золотых рент-
генопозитивных маркеров (Gold Anchor, Neslund Medical, 
Швеция). Через 2–4 дня после установки золотых марке-
ров выполнялась магнитно-резонансная томография (МРТ) 
предстательной железы в режиме Т2-взвешенных изобра-
жений и топометрическая рентгеновская компьютерная 
томография (КТ) на плоской деке стола виртуального КТ 
симулятора (SOMATOM Definition AS, Siemens, Германия) 
в положении лечебной укладки.

Планирование сеансов СТЛТ осуществлялось на трех-
мерной планирующей системе Eclipse (Varian, США). Вы-
полнялось совмещение топометрических МРТ и КТ изо-
бражений, которое осуществлялось с помощью алгоритма 
автоматического совмещения изображений с последующей 
ручной коррекцией с учетом топографии установленных 
меток. Предстательная железа рассматривалась в качестве 
CTV. Контуры предстательной железы определялись по 
МРТ изображениям и, при необходимости, корректирова-
лись в соответствии с данными топометрической КТ. При 
формировании планируемого объема облучения выполнял-
ся стандартный отступ от СTV на 3 мм в заднем и на 5 мм 
во всех остальных направлениях (PTV 5-3). Дозиметриче-
ские параметры, которые использовались при планирова-
нии СТЛТ, представлены в табл. 2.

В представленном исследовании дополнительно вы-
полнялось планирование СТЛТ для следующих PTV: с 
отступами от CTV на 1 мм в заднем и на 3 мм во всех 
остальных направлениях (PTV 3-1), а также с отступами 
от имеющегося CTV на 3 мм в заднем и на 5 мм во всех 
остальных направлениях с вырезом всего объема прямой 
кишки (PTV 5-3 с вырезом) (рисунок). Проведено допол-
нительное дозиметрическое планирование для указанных 
объемов PTV с соблюдением стандартных требований к 
дозиметрическим планам (см. табл. 1). Дополнительное 
планирование выполнялось для каждого из 14 отобранных 
пациентов. В последующем проводилось моделирование 
распределения дозы для каждого из 5 проведенных сеансов 
СТЛТ с учетом индивидуальных смещений предстатель-

ной железы за время каждого сеанса облучения. Для этого 
осуществлялось «ручное» смещение лечебного изоцентра 
на величину смещения мишени. При расчете итоговых 
показателей распределения дозы за курс СТЛТ у каждого 
пациента выполнялась суммация пяти смоделированных 
лечебных фракций. На завершающем этапе рассчитывались 
следующие основные показатели, характеризующие влия-
ние выбранных объемов PTV на итоговые распределения 
дозы с учетом интрафракционных смещений мишени:

— для предстательной железы: CTV V100% — объем 
CTV, получающий 100% дозы; CTV D90% — доза, кото-
рую получают 90% объема CTV;

— для прямой кишки: V100%, V90%, V80%, V50% — 
объемы, получающие, соответственно, 100%, 90%, 80% 
и 50% предписанной дозы; D0,1cc — доза на 0,1 см³; 
D2сс — доза на 2 см³ передней стенки прямой кишки; 
D средняя — средняя доза на весь оконтуренный объем 
прямой кишки и D максимальная — максимальная доза 
«в точке», полученная прямой кишкой;

— для мочевого пузыря: V100% — объем, получающий 
100% предписанной дозы; D средняя — средняя доза на 
весь объем мочевого пузыря.

Результаты

У 14 больных, включенных в исследование, 
проведен сравнительный анализ основных пока-
зателей, полученных при создании стандартных 
дозиметрических планов и рассчитанных после 
моделирования интрафракционного смещения 
предстательной железы. Сравнительный анализ 
дозиметрических показателей выполнен для 
всех указанных выше вариантов формирования 
PTV. Средние показатели, характеризующие по-
крытие мишени и нагрузку на окружающие тка-
ни, полученные до и после симуляции смеще-
ний и рассчитанные для PTV 5-3, представлены 
в табл. 3, для PTV 5-3 с вырезом — в табл. 4, 
для PTV 3-1 — в табл. 5.

Сравнение PTV 5-3 (розовый цвет), PTV 5-3 с вырезом (синий цвет), PTV 3-1 (оранжевый цвет). CTV обозначен красным цветом
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Таблица 3. Средние показатели поглощенных доз для 
мишени и критических структур при использовании 

PTV 5-3

Показатели в плане  После симуляции 
смещений

CTV V100% 99,89% 99,94%

CTV D90% 99,64% 99,71%

Rectum V100% 0,18 сс 0,05 сс

Rectum V90% 2,94 сс 2,03 сс

Rectum V80% 5,64 сс 4,65 сс

Rectum V50% 20,5 сс 19,26 сс

Rectum D0,1cc 36,11 Гр 35,62 Гр

Rectum D2cc 33,77 Гр 32,31 Гр

Rectum Dmean 15,35 Гр 15,54 Гр

Rectum Dmax 36,42 Гр 36,04 Гр

Bladder V100% 2,26 сс 2,24 сс

Bladder Dmean 13,18 Гр 13,48 Гр

При анализе данных, полученных после моделирования 
распределения дозы с учетом интрафракционных сдвигов, 
обращает на себя внимание хорошее покрытие мишени 
(CTV V100% и CTV D90%) как в первоначальном плане, 
так и при моделировании распределения дозы с учетом 
смещений предстательной железы. При этом, обращает 
на себя внимание то, что, по данным моделирования, ин-
трафракционные смещения предстательной железы приво-
дят к снижению радиационной нагрузки на прямую кишку 
и умеренному увеличению нагрузки на мочевой пузырь, 
которое проявляется увеличением величины средней дозы, 
поглощенной мочевым пузырем. Обнаруженные измене-
ния распределения дозы могут быть связаны с тем, что во 
время проведения сеанса СТЛТ происходит расслабление 
мускулатуры, и часть объема прямой кишки «выходит» из 
поля облучения, а мочевой пузырь, напротив, попадает в 
область более высокой дозы.

Таблица 4. Средние показатели поглощенных доз для 
мишени и критических структур при использовании 

PTV 5-3 с вырезом

Показатели в плане После симуляции 
смещений

CTV V100% 98,89% 99,62%

CTV D90% 100% 100,19%

Rectum V100% 0,01 сс 0 сс

Rectum V90% 2,6 сс 1,59 сс

Rectum V80% 5,66 сс 4,28 сс

Rectum V50% 20,91 сс 18,51 сс

Rectum D0,1cc 35,4 Гр 34,74Гр

Rectum D2cc 32,59 Гр 31,89 Гр

Rectum Dmean 15,12 Гр 14,9 Гр

Rectum Dmax 36,31 Гр 35,74 Гр

Bladder V100% 3,67 сс 4,85 сс

Bladder Dmean 13,36 Гр 13,57 Гр

При формировании PTV 5-3 с вырезом общая 
картина распределения дозы после моделирова-
ния смещений предстательной железы суще-
ственно не отличается от данных, полученных 

для PTV 5-3. Однако основные показатели ради-
ационной нагрузки на прямую кишку при пла-
нировании PTV 5-3 с вырезом оказываются не-
сколько ниже, чем при использовании PTV 5-3.

Таблица 5. Средние показатели поглощенных доз для 
мишени и критических структур при использовании 

PTV 3-1

Показатели в плане  После симуляции 
смещений

CTV V100% 99,98% 99,26%

CTV D90% 99,75% 99,84%

Rectum V100% 0,01 сс 0 сс

Rectum V90% 2,29 сс 1,49 сс

Rectum V80% 5,01 сс 4,03 сс

Rectum V50% 19,4 сс 18,39 сс

Rectum D0,1cc 35,95 Гр 35,27 Гр

Rectum D2cc 32,45 Гр 31,87 Гр

Rectum Dmean 14,61 Гр 14,68 Гр

Rectum Dmax 36,46 Гр 36,01 Гр

Bladder V100% 1,13 сс 1,36 сс

Bladder Dmean 11,96 Гр 12,07 Гр

Важно отметить, что при минимальных от-
ступах от CTV (PTV 3-1) сохраняются высокие 
показатели покрытия мишени. При этом про-
исходит ощутимое снижение радиационной на-
грузки на прямую кишку и мочевой пузырь.

Кроме того, мы сравнили основные пара-
метры распределения дозы, полученные после 
моделирования интрафракционных смещений 
предстательной железы для стандартных (PTV 
5-3) и минимальных (PTV 3-1) отступов от ми-
шени. В данном случае сравнительный анализ 
осуществлялся для каждого пациента по отдель-
ности (табл. 6).

Полученные результаты указывают на то, что 
наблюдавшиеся интерфракционные смещения 
предстательной железы даже при применении 
минимальных отступов (PTV 3-1) не снижают 
показателей CTV V100% и CTV D90%. В то же 
время использование PTV 3-1 сопровождалось 
умеренным снижением показателей радиацион-
ной нагрузки на прямую кишку и на мочевой 
пузырь.

Обсуждение

Результаты проспективных многоцентровых 
рандомизированных исследований указывают на 
то, что лучевая терапия является эффективной 
альтернативой хирургическим методам лечения 
РПЖ, обеспечивая высокие показатели безре-
цидивной выживаемости и демонстрируя су-
щественные преимущества с точки зрения без-
опасности лечения [10]. В последние годы СТЛТ 
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рассматривается в качестве одного из наиболее 
востребованных методов лучевого лечения РПЖ 
[11]. Как указывалось выше, ее наиболее важны-
ми достоинствами являются: высокая эффектив-
ность, низкий риск возникновения осложнений, 
короткое время лечения и высокая пропускная 
способность оборудования [12].

В настоящее время очевидно, что решение 
ряда методических и клинических вопросов по-
зволит рассматривать СТЛТ в качестве базово-
го метода лечения больных РПЖ. Клиническая 
эффективность СТЛТ у больных РПЖ из груп-
пы низкого и промежуточного риска рецидива 
подтверждается высокими показателями пяти-, 
семи- и десятилетней безрецидивной выживае-
мости, которые достигают 93–99% [4, 13, 14]. 
Важным фактором, определяющим надежный 
локальный контроль над опухолевым процес-
сом, является величина суммарной очаговой 
дозы (СОД), поглощенной опухолью. В частно-
сти, Zelefsky M.J. и соавт. показали достовер-
ную взаимосвязь между частотой обнаружения 
остаточной опухоли в биоптатах предстательной 
железы, полученных после завершения облуче-
ния, и использованным режимом СТЛТ: рези-
дуальные опухолевые изменения выявлялись у 
47,6, 19,2, 7,7 и 16,7% больных, облученных в 
СОД 32, 35, 37,5 и 40 Гр соответственно [15].

С другой стороны, использование более жест-
ких режимов облучения приводит к увеличению 
риска возникновения осложнений лучевого ле-

чения. К примеру, при лучевой терапии РПЖ в 
режиме классического фракционирования дозы 
увеличение СОД более 78 Гр сопровождалось 
значительным ростом ранних и поздних ослож-
нений (II степени и более) со стороны прямой 
кишки и мочевыводящих путей: с 3% до 20% и 
с 5% до 21% соответственно [16, 17]. Boladerasa 
A. и соавт. проанализировали отдаленные по-
следствия радикальной лучевой терапии 154 
больных РПЖ и отметили существенное сниже-
ние качества жизни при смещении кривых до-
за-объем в сторону более высокой радиационной 
нагрузки на прямую кишку и/или мочевыводя-
щие пути [18]. Особого внимания заслуживают 
данные Alayed Y. и соавт., которые при изучении 
различных режимов подведения дозы при СТЛТ 
РПЖ столкнулись с серьезной токсичностью со 
стороны прямой кишки (14% осложнений III 
и более степени) при использования режима 5 
фракций по 9 Гр [19].

Интрафаркционные смещения предстатель-
ной железы являются важным фактором, опре-
деляющим необходимые отступы при форми-
ровании планируемого объема облучения у 
больных РПЖ. Проведенное нами ранее ис-
следование [8, 9] указывает на относительно 
небольшую среднюю величину интрафрак-
цонного смещения предстательной железы 
при проведении СТЛТ на линейном ускори-
теле: в краниокаудальном направлении — 
0,8±1,2 мм, в латеральном — 0,1±1,0 мм, 

Таблица 6. Основные показатели поглощенных доз при использовании самых больших (5-3)  
и самых маленьких (3-1) объемов PTV

5-3 3-1

ФИО

CTV Rectum Вladder CTV Rectum Bladder

V получающий 
100% дозу

D 0,1 cc D 2cc V100%, сс V получающий 
100% дозу

D 0,1cc D 2cc V100%, сс

V 100%, % Гр Гр сс V 100%, % Гр Гр cс

КВФ 100 36,161 32,147 0,3 99,9 33,958 28,408 0,6

ИАА 99,7 34,774 31,876 0,6 98,1 34,191 30,856 0,6

БВИ 99,6 35,243 31,643 7 97,5 34,528 30,66 3,1

БВП 99,9 35,648 33,346 0 98,8 35,327 32,96 0

БРД 100 35,87 31,049 1,2 100 34,955 30,174 0,4

БРВ 100 35,325 31,872 3,4 99,8 35,024 31,212 2

КРВ 100 35,316 33,801 1,6 97,5 34,824 32,801 1,1

ЛВВ 100 35,479 31,578 0,8 100 35,064 31,144 1,3

ГЛВ 100 35,863 34,918 0,6 100 35,771 34,566 0,1

ВВЛВ 100 36,139 33,851 0,7 100 35,824 33,338 0,6

СЛА 100 34,06 29,01 0,5 100 36,6 34,05 0

СРВ 100 36,02 31,57 6,6 98,1 36,55 33,83 2,3

МЛВ 100 36,14 32,67 2,1 100 35,55 31,66 1,1

МКЧ 100 36,71 32,98 8,2 100 35,57 30,53 5,8

В среднем 99,94 35,62 32,31 2,40 99,26 35,27 31,87 1,36
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в переднезаднем — 1,3±1,3 мм. Вместе с 
тем было установлено, что в 5–8,3% случа-
ев величина смещения в краниокаудальном и 
латеральном направлениях превышала 2 мм, 
при максимальном смещении — 5 мм. Выпол-
ненное моделирование распределения дозы у 
больных с максимальным интрафракционным 
смещением предстательной железы указывает 
на то, что использование стандартных отсту-
пов (3 мм — в заднем и 5 мм в оставшихся 
направлениях) обеспечивает адекватное по-
крытие мишени предписанной дозой. Важно 
отметить, что даже в случае существенного 
уменьшения отступов (до 1 мм в заднем и 
3 мм — оставшихся направлениях), исполь-
зуемых для формирования PTV, у больных с 
максимальными интрафракционными смеще-
ниями предстательной железы не отмечается 
снижения показателей покрытия мишени: CTV 
V100% и CTV D90% были выше 99%. Таким 
образом, полученные результаты указывают 
на возможность уменьшения стандартных от-
ступов при формировании PTV, что, в свою 
очередь, позволит снизить радиационную на-
грузку на окружающие нормальные ткани, в 
первую очередь прямую кишку: в некоторых 
наблюдениях использование PTV 3-1 приво-
дило к 7–15% снижению показателя D2cc и 
11–12% уменьшению Dmean мочевого пузы-
ря. C клинической точки зрения применение 
PTV 3-1 может способствовать снижению ри-
ска возникновения постлучевых осложнений. 
Kole T.P. и соавт. отмечают, что уменьшение 
отступов при формировании PTV с 7–10 мм 
(при СТЛТ РПЖ с помощью протонов) до 
3–5 мм (при СТЛТ РПЖ на линейных ускори-
телях) сопровождалось значительным сниже-
нием частоты поздних осложнений (II степени 
и выше) со стороны мочевыводящих путей и 
прямой кишки: с 17% и 11% до 2–5% [20].

Представленные результаты, в целом, со-
гласуются с имеющимися литературными дан-
ными. Azcona J.D. и соавт. проанализировали 
смещения предстательной железы во время 
облучения с помощью моделированной по 
интенсивности ротационной лучевой терапии 
и отметили незначительное влияние интраф-
ракционных смещений на дозу, поглощенную 
в мишени — минимальная доза на 0,03 cм³ 
предстательной железы не падала ниже 94,1% 
[21]. Jaccard M. и соавт. изучили влияние 
интрафракционных смещений при радиохи-
рургическом лечении больных РПЖ и обна-
ружили незначительные смещения мишени 
в переднезаднем (0,26±0,09), нижне-верхнем 
(0,22±0,14) и латеральном (0,18±0,1) направ-
лениях, которые существенно не повлияли на 
дозу, поглощенную в CTV: различия в пла-

нируемой и реальной D98% составили всего 
0,3% (от –1,6% до 0,5%) [22].

Следует отметить, что проведенное нами ис-
следование имеет ряд серьезных ограничений. 
Первое состоит в том, что при анализе учи-
тывалась только топография предстательной 
железы до и после завершения сеансов СТЛТ. 
При этом изменения положения мишени во вре-
мя сеанса облучения оставались неизвестными 
и не учитывались. Согласно данным Xie Y. и 
соавт. при 120 с длительности сеанса лучевой 
терапии вероятность смещения предстательной 
железы на 2 мм и более составляет 14% [23], 
и эти смещения могут оказать дополнительное 
негативное влияние на равномерность подве-
дения дозы к мишени. Определенные нарека-
ния может вызывать сам алгоритм, который 
использовался для симуляции смещений пред-
стательной железы. Однако, по мнению Jaccard 
M. и соавт. и Kontaxis C. и соавт. симуляция 
смещений предстательной железы путем сдвига 
пучков без изменения контуров тела и окру-
жающих костных структур является наиболее 
точным алгоритмом реконструкции реальной 
дозной нагрузки [22, 24].

Таким образом, полученные данные указы-
вают на возможность эффективного облучения 
предстательной железы при проведении СТЛТ 
с минимальными (1 мм в заднем и 3 мм — в 
остальных направлениях) отступами от CTV. 
Использование минимальных отступов при 
формировании планируемого объема облучения 
позволяет снизить радиационную нагрузку на 
прямую кишку и мочевой пузырь.

Заключение

Стереотаксическая лучевая терапия является 
одним из основных методов лечения рака пред-
стательной железы, высокая эффективность и 
безопасность которого обусловлена высокой 
точностью подведения тумороцидных доз к ми-
шени. На точность подведения дозы могут ока-
зывать существенное влияние смещения пред-
стательной железы во время сеансов облучения, 
вызванные как смещением тела пациента, так 
и физиологическими процессами (перистальти-
кой кишечника, наполнением мочевого пузыря 
и т. д.). Для нивелирования этих смещений 
используются различные отступы от границ 
CTV при формировании PTV. Моделирование 
распределения дозы с учетом максимальных 
интрафракционных смещений предстательной 
железы показало, что даже применение мини-
мальных отступов при формировании PTV по-
зволяет сохранить хорошее покрытие мишени 
предписанной дозой (V 100% >99%). При этом 
минимизация отступов при формировании PTV 
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способствует снижению радиационной нагруз-
ки на критические органы, в первую очередь 
на прямую кишку.
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Stereotactic body radiotherapy of prostate 
cancer: influence of intrafraction motion  

of prostate on final dose distribution
N.N. Petrov National Medicine Research Center  

of oncology, St Petersburg, Russia

Purpose: To determine impact of various planning tumour 
volume (PTV) margins on final dose distribution in patients 
with maximal intrafraction prostate displacement.

Materials: We analyzed data of 15 prostate cancer patients 
with maximal (значения) prostate intrafraction displacement 
registered during stereotactic body radiotherapy (SBRT) — 5 
fractions of 7.25 Gy. Prostate displacement was determined 
by cone beam CT that was performed before and after each 

fraction. Modeling of dose distribution considering prostate 
displacement was performed for every fraction by isocenter 
shift. Final dose distribution was calculated as the sum of all 
fractions and was evaluated for PTV with various margins: 
5-5-5-3, 3-3-3-1, 5-5-5 and cropped rectum.

Results: The dosimetric impact of maximal intrafraction 
prostate motion was minimal for target coverage even for 
PTV with minimal margins (3 in all directions and 1 mm — 
posterior): CTV V100% varied from 97.5 to 100%. Prostate 
displacement reduced the dose to the rectum in all but mini-
mal doses were detected for PTV 3-3-3-1: average D2cc — 
31.87 Gy (28.41–34.05). For PTV 3-3-3-1 average bladder 
V100% volume slightly increased from 3.67 (SBRT plan) to 
4.87 cc (simulation of intrafraction prostate displacement).

Conclusions: The dosimetric impact of maximal intrafrac-
tion prostate motion was minimal for target coverage and doses 
in rectum and bladder even for PTV with minimal (3-3-3-1) 
margins.

Key words: prostate cancer, stereotactic body radiotherapy, 
motion, dose distribution
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