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Трехмерное планирование брахитерапии местнораспространенного рака 
шейки матки по кТ/МрТ изображениям

Фгбу «НМиЦ онкологии им. Н.Н. блохина» Минздрава россии, Москва

представлены собственные результаты 
трехмерного кТ/МрТ планирования брахи-
терапии (БТ) у 115 больных местнораспро-
страненным раком шейки матки (рШМ) 
T2b-3bN0-1M0. Цель исследования - оценка 
различий визуализации объемов мишени опу-
холи и органов риска на момент их оконту-
ривания для дозиметрического планирования 
и проведения БТ рШМ с использованием кТ 
и МрТ. 

результаты исследования выявили, что 
применение МрТ изображений для дозиме-
трического планирования дозового распреде-
ления на заданный объем мишени опухоли 
шейки матки является наилучшим методом 
визуализации мягкотканого компонента опу-
холевого процесса в сравнении с кТ изо-
бражениями, позволяет дифференцированно 
визуализировать шейку и тело матки, не-
посредственно опухолевый объем. нами от-
мечено статистически значимо более четкое 
оконтуривание объема HR-CTV по МрТ в 
сравнении с кТ изображениями (32,9 см3 про-
тив 45,9 см3, соответственно, р = 0,0002), что 
является важным для локального контроля 
за опухолевым процессом. оконтуривание ор-
ганов риска (мочевой пузырь и прямая киш-
ка) по МрТ изображениям позволяет более 
четко визуализировать контуры, что стати-
стически значимо снижает дозовую нагрузку 
при индивидуальном дозиметрическом пла-
нировании в контрольном объеме D2cc, т.е. 
минимальная дозовая нагрузка в 2 см3 органа 
риска: сД D2cc для мочевого пузыря соста-
вила 24,3 игр по МрТ против 34,8 игр по 
кТ (р = 0,045); сД D2cc для прямой кишки – 
18,7 игр по МрТ против 26,8 игр по кТ (р = 
0,046). Это является прогностически важным 
этапом, позволяющим предупредить проявле-
ние лучевых повреждений. 
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В настоящее время стандартом лечения рас-
пространенного рака шейки матки (ршм) яв-
ляется химиолучевая терапия с еженедельным 
введением цисплатина в дозе 40 мг/м2 на фоне 

конформной дистанционной лучевой терапии с 
последующей брахитерапией (Бт) - внутрипо-
лостное облучение с трехмерным дозиметриче-
ским планированием [1]. Эта методика позволя-
ет подвести дозу на объем-мишень нR-СTV до 
суммарной дозы СД 85-95 Гр при толерантных 
уровнях нагрузки на критические органы.

В течение последнего десятилетия в миро-
вой клинической практике принято консенсус-
ное решение о преимущественном использова-
нии данных мрт (как приемлемая альтернатива 
Кт) при трехмерном планировании брахитера-
пии, что позволяет определить расположение 
эндостатов в полости матки в пространстве по 
отношению к соседним анатомическим струк-
турам и произвести оконтуривание объема опу-
холи на момент проведения Бт, предопределяя 
новый подход к планированию внутриполостно-
го облучения ршм. Поскольку т2-взвешенное 
мрт изображение имеет высокое мягкотканное 
разрешение по сравнению с рентгеновским Кт-
исследованием, гинекологическая группа GEC-
ESTRO и группа исследователей [4, 6, 7, 14, 16, 
20] опубликовали практические рекомендации 
для планирования Бт HDR в лечении ршм на 
основе трехмерной реконструкции изображе-
ния с использованием мрт. Концепция Бт под 
контролем Кт или мрт визуализации позволя-
ет проводить прецизионное облучение опухоли 
шейки матки, тем самым увеличить эффектив-
ность лечения и снизить частоту возникновения 
лучевых осложнений [2, 3, 5, 9-13, 15, 17-19].

таким образом, на сегодняшний день Бт под 
контролем мрт визуализации является наибо-
лее перспективным методом лечения ршм, а 
эффективность его применения активно обсуж-
дается в мировой литературе.

Целью данной работы явилась оценка разли-
чий визуализации объемов-мишени опухоли и 
органов риска на момент их оконтуривания для 
дозиметрического планирования и проведения 
Бт ршм с использованием Кт и мрт.

Материалы и методы

на 1 этапе всем больным ршм проводилась конформ-
ная лучевая терапия на область малого таза и зоны реги-
онарного метастазирования рД 2 Гр до СД 50 Гр на фоне 
еженедельного введения химиотерапии по схеме цисплатин 
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рис. 1. МрТ опухоли шейки матки до лечения (а) и перед БТ (б) (указан стрелками)

рис. 2. определение GtV, HR-CtV и IR-CtV для планирования ВПЛТ при рШМ

рис. 3. Контуры объемов опухоли шейки матки при планировании по МрТ  изображениям (фиолетовым цветом обозначен GtV, красным 
- HR-CtV, оранжевым – IR-CtV, желтым  - мочевой пузырь, зеленым – сигмовидная кишка, синим – прямая кишка)
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40 мг/м2. на 5 неделе проведения дистанционной луче-
вой терапии с целью оценки остаточного объема опухо-
ли шейки матки всем больным проводилось контрольное 
мрт исследование области малого таза, зон регионарного 
метастазирования (рис.1). на 2 этапе проводилась Бт (вну-
триполостное облучение) с трехмерным дозиметрическим 
планированием по Кт или мрт изображениям на аппарате 
мicroSelectron HDR (192Ir). 

Перед выбором определенного типа системы апплика-
тора для конкретной больной оценивали анатомо-патоло-
гическую ситуацию при ректовагинальном осмотре паци-
ентки: определялся остаточный опухолевый объем шейки 
матки на момент планируемой Бт, выраженность сводов, 
длина полости матки при предварительном зондировании. 
Дополнительная информация об остаточном объеме опухо-
ли шейки матки нами анализировалась по предварительно 
произведенной мрт органов малого таза на момент окон-
чания курса дистанционного облучения. оценивалась сте-

пень резорбции опухолевого процесса в первичном очаге 
по сравнению с мрт на диагностическом этапе. 

В нашем исследовании с учетом имеющихся возмож-
ностей у всех больных использовался маточный эндостат 
с различными углами наклона по центральной оси 300, 450 

и 600 с кольцевым влагалищным аппликатором различного 
диаметра (26 мм, 30 мм, 34 мм). Представлены как мрт 
совместимые варианты из пластика, так и из стали.

Введение эндостатов в полость матки проводилось под 
общей седацией с целью обеспечения хорошей релакса-
ции тазовой мускулатуры, обеспечения комфортности для 
больной и облегчения введения эндостата для врача. Перед 
введением аппликаторов устанавливался катетер Фолея в 
мочевой пузырь с контрастированием последнего 1,5-2 мл 
76% урографина для проведения последующего Кт ис-
следования или 5 мл физиологического раствора в случае 
мрт. Под общей анестезией цервикальный канал расши-
рялся расширителями Гегара до № 5-6. В полость матки 

рис. 4. Пример оконтуривания по КТ изображениям  (красный цвет – HR-CtV, желтый – мочевой пузырь, синий – прямая кишка, 
зеленый – сигмовидная кишка)

рис. 5. изодозное распределение при планировании брахитерапии  (примечание: линия красного цвета отображает 100% дозное 
покрытие мишени, желтого – 80%, синего – 50%) и 3-D реконструкция объема облучения и критических органов
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вводился маточный эндостат выбранной длины, затем коль-
цевой аппликатор в своды влагалища, которые фиксирова-
лись между собой замком. С целью уменьшения дозовой 
нагрузки на мочевой пузырь и прямую кишку и для обе-
спечения жесткой иммобилизации аппликаторов проводи-
лась тампонада влагалища. 

 Следующий этап - топометрическая подготовка с ис-
пользованием Кт или мрт. В случаях проведения Кт ор-
ганов малого таза – расстояние между срезами составило 
2,5 мм, при мрт – 3 мм. Преимущества для визуализации 
имели мрт т2-взвешенные изображения органов малого 
таза, которые получали как минимум в трех проекциях. 

на сериях Кт/мрт изображений определяли остаточ-
ный опухолевый объем шейки матки и органы риска (мо-
чевой пузырь, прямую и сигмовидную кишку) в соотноше-
нии с установленной системой аппликатора соответственно 
в трех проекция снимков – аксиальной, саггитальной и 
коронарной.

Информация передавалась на систему планирования 
Oncentra Brachy. После чего производилось оконтуривание 
опухоли шейки матки и критических органов по Кт/мрт 
изображениям согласно рекомендациям GEC-ESTRO (рис. 
2). 

По мрт изображениям выделяли:
• GTV – макроскопически видимую опухоль шейки 

матки на сканах. 
• HR-CTV (hight risk, зона высокого риска) – зона, 

включающая опухоль шейки матки и возможное 
распространение опухоли за пределы шейки (оста-
точная инфильтрация параметральной/паравези-
кальной/параректальной клетчатки) 

• IR-CTV (Intermediate risk, зона промежуточного 
риска) – микроскопическое распространение опу-
холевого процесса, охватывающая HR-CTV с за-
пасом. 

Критические органы: мочевой пузырь, прямую и сиг-
мовидную кишку (рис. 3)

При проведении оконтуривания объема шейки матки по 
Кт-изображениям GTV не визуализируется, в связи с этим 
оконтуривать данный объем не представляется возможным. 
Здесь учитывали только HR-CTV (рис. 4). 

Учитывалось распространение опухолевого процесса 
шейки матки на нижнюю треть тела матки, которое вклю-
чалось в объем HR-CTV (при планировании по Кт) или 
GTV + HR-CTV (при планировании по мрт).

В ходе оценки адекватности дозиметрического плани-
рования дозового распределения в заданном объеме опухо-
ли (рис.5), нами анализировались интегральные гистограм-
мы дозы-объем (ГДо) по величинам D90, характеризующие 
минимальную дозу в выбранном объеме; V100 для GTV, 
HR-CTV, IR-CTV; а также для D 1cc, D 2cc мочевого пу-
зыря и прямой кишки:  

• D100 – максимальная изодоза, охватывающая всю 
мишень; величина описывает минимальную дозу в 
заданной мишени; 

• D90 – величина равная значению изодозы, которая 
охватывает 90% мишени;

• V100 – индекс охвата 100% изодозой объема ми-
шени; отношение объема мишени, охваченной 
100% изодозой ко всему объему мишени;

• D1cc – величина, показывающая минимальную 
дозу в 1 см3 органа риска;

• D2cc – величина, показывающая минимальную 
дозу в 2 см3 органа риска [4, 6, 7, 12, 16, 20].

Согласно рекомендациям ESTRO [8] при планировании 
придерживались толерантных доз на критические органы, 
указанных в табл.1. 

В случае, когда не удавалось оптимизировать план до-
зового распределения, при котором невозможно одновре-
менно получить достаточное дозовое покрытие заданного 

объема мишени и отсутствие превышения пределов луче-
вой нагрузки на критические органы, решение принимали 
индивидуально для каждой пациентки, а также проводилась 
коррекция дозиметрического планирования при следующем 
сеансе облучения с повторной топометрической подготов-
кой [8]. Для проведения сеанса лечения, параметры плана 
облучения отправлялись на станцию управления. 

 анализ данных дозового распределения для проведе-
ния сеансов брахитерапии больным ршм с использовани-
ем трехмерных Кт/мрт изображений позволило получить 
более точное дозовое распределение заданной дозы в облу-
чаемом объеме, подвести максимальную терапевтическую 
дозу ко всему объему опухоли при минимальной нагрузке 
на критические органы.

результаты 

В исследование включено 115 пациенток 
ршм IIb-IIIb стадий, которым проведена кон-
формная лучевая терапия на область малого 
таза, зоны регионарного метастазирования до 
СД 50 Гр с последующей Бт под контролем 
визуализации по Кт (n=41) или мрт (n=74) в 
нмИЦ онкологии им. н.н. Блохина за период 
2011 по 2015 гг.

нами проведен сравнительный анализ дозо-
вого распределения на объем мишень и крити-
ческие органы на этапе Бт под контролем визу-
ализации Кт или мрт исследований.

 отмечен адекватный дозиметрический охват 
опухоли на момент проведения Бт при обоих 
исследованиях. Средний объем HR-CTV при 
оконтуривании по Кт изображениям оказался 
достоверно выше, чем по мрт: 45,9 см3 про-
тив 32,9 см3, соответственно (р=0,0002). Средняя 
разовая и суммарная дозы на мишень HR-CTV 

Таблица 1.  Толерантные дозы на критические органы

орган Предел дозы eQD2, Гр

Мочевой пузырь 90

Прямая кишка 75

Сигмовидная кишка 75

Таблица 2. Дозы на мишень при  3-D планировании 
брахитерапии

Показатели КТ МрТ достовер-
ность

рд D90, Гр 7,65
(6,1-9,1)

7,63
(5,96-10,4)

р=0,89

Сд D90, иГр 44,9
(32,7-56,6)

45
(31,7-71,4)

р=0,94

V100, % 90 91,1 P=0,92

Таблица 3. Дозы на критические органы при 3D 
планировании ВПЛТ

Мочевой пузырь Прямая кишка

Сд D2cc, иГр Сд D2cc, иГр

КТ 34,8 26,8

МрТ 24,3 18,7

достоверность р=0,045 р=0,046
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D90 статистически значимо не отличались при 
планировании дозового распределения и соста-
вили по Кт рД 7,65 Гр и СД 44,9 иГр; по мрт 
– рД 7,63 Гр и СД 45,0 иГр (р=0,89 и р=0,94, 
соответственно). Средний охват V100 статиче-
ски значимо не отличался: при Кт 90,0% и мрт 
91,1% (р=0,92) (табл. 2).

Получены статистически значимые различия 
при анализе суммарных доз на критические ор-
ганы: мочевой пузырь и прямую кишку. так, 
среднее значение СД D2cc на мочевой пузырь 
при оконтуривании по мрт изображениям со-
ставили 24,3 иГр, а по Кт – 34,8 иГр (р = 0,045). 
аналогичная тенденция наблюдается и при 
оконтуривании прямой кишки - 26,8 иГр про-
тив 18,7 иГр (р= 0,046), соответственно (табл. 3).

Выводы

1. Проведение топометрической подготовки 
больных ршм для брахитерапии с использо-
ванием трехмерных Кт/мрт изображений по-
зволяет получить точное дозовое распределение 
заданной дозы в облучаемом объеме. Это предо-
пределяет качество проводимой брахитерапии.

2. Применение мрт изображений в практи-
ческой деятельности как топометрический этап 
для дозиметрического планирования дозового 
распределения на заданный объем мишени опу-
холи шейки матки для Бт, является наилучшим 
методом четкой визуализации контура мягкотка-
ного компонента опухолевого процесса в срав-
нении с Кт изображениями, позволяет диффе-
ренцированно визуализировать шейку и тело 
матки. нами отмечено статистически значимо 
более четкое оконтуривание объема HR-CTV 
по мрт изображениям по сравнению с Кт, что 
является важным для локального контроля за 
опухолевым процессом. 

3. оконтуривание органов риска (мочевой пу-
зырь и прямая кишка) по мрт изображениям в 
сравнении с Кт позволяет более четко визуа-
лизировать контуры, что статистически значимо 
снижает дозовую нагрузку при индивидуальном 
дозиметрическом планировании в контрольном 
объеме D2cc, т.е. минимальная дозовая нагрузка 
в 2 см3 органа риска. Это является прогностиче-
ски важным этапом, позволяющий предупредить 
проявление лучевых повреждений. 
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Three-dimensional planning of brachytherapy 
for locally advanced cervical cancer by CT/

MRI images
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Oncology
Moscow

We present our results of 3D CT/MRI brachytherapy (BT) 
planning in 115 patients with locally advanced cervical cancer 
T2b-3bN0-1M0. The aim of this study was to assess the dif-
ferences in the visualization of tumor target volumes and risk 
organs during the 3D CT/MRI BT. The results of the study 
revealed that the use of MRI imaging for dosimetric planning 
of dose distribution for a given volume of a cervical tumor 
target was the best method of visualization of the soft tissue 
component of the tumor process in comparison with CT im-
ages, it allowed to differentially visualize the cervix and uterine 
body, directly the tumor volume. Mean D90 HR-CTV for MRI 
was 32.9 cm3 versus 45.9 cm3 for CT at the time of first BT, 
p = 0.0002, which is important for local control of the tumor 
process. The contouring of the organs of risk (bladder and rec-
tum) through MRI images allows for more clearly visualizing 
the contours, which statistically significantly reduces the dose 
load for individual dosimetric planning in the D2cc control 
volume, i.е. the minimum dose of 2 cm3 of the organ of risk: 
D2cc for the bladder was 24.3 Gy for MRI versus 34.8 Gy 
on CT (p = 0.045); D2cc for the rectum - 18.7 Gy for MRI 
versus 26.8 Gy for CT (p = 0.046). This is a prognostically 
important stage in promising local control, which allows pre-
venting manifestation of radiation damage. 

Key words: cervix cancer, intracavitary radiotherapy, 
brachytherapy, 3D CT/MRI planning




