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Резюме
Актуальность: Стереотаксическая лучевая терапия является неинвазивным альтернативным иным 

локальным методикам лечения больных с метастазами в печени. Одним из главных критериев успешного 
планирования объема облучения является четкая визуализация контура опухоли. МРТ предоставляет до-
полнительную ценную информацию о границах опухоли и критических структурах, что делает ее выпол-
нение обязательным при сборе анатомо-топографических данных для планирования стереотаксической 
лучевой терапии у больных с метастазами в печени. Использование разных импульсных последователь-
ностей и толщины срезов оказывает влияние на качество визуализации контура мишени, на совмещение 
КТ и МРТ-данных для выбора объема облучения.

Цель: Повышение качества сбора анатомо-топографических данных методом МРТ для планирования 
стереотаксической лучевой терапии у пациентов с метастазами в печени. 

Материалы и методы: Magnetom Siemens Avanto и Aera RT 1,5Тл. Протокол МРТ: обзорные Т2 Cor 
и Т2 Sag 5мм, Т1ах VIBE DIXION 1,5мм, Т2ах SPACE 2мм, DWI (ADC), Т2аx TSE BLADE FS 3мм. С 
помощью данной методики 15 пациентам с суммарными 20 метастазами в печени была спланирована и 
выполнена стереотаксическая лучевая терапия. 

Результаты: Используемые толщина среза и импульсные последовательности обеспечивают высокое 
пространственное разрешение, четкую визуализацию контура опухоли, отсутствие технических трудно-
стей при совмещении КТ и МРТ-томограмм на станции планирования и выборе объема облучения.

Заключение: Оптимизация протокола МРТ для сбора анатомо-топографических данных позволила 
повысить их информативность и диагностическую ценность для планирования СтЛТ у больных с мета-
стазами в печени. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ: 
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
СтЛТ — стереотаксическая лучевая терапия
SBRT — stereotactic body radiation therapy

Введение:
Среди жизненно важных органов печень занимает 

1-е место по частоте поражения метастатическими 

опухолями. Вторичное поражение печени встреча-
ется в 50 раз чаше, чем первичные злокачественные 
опухоли печени [1,2]. Наиболее частыми источни-
ками метастазирования в печень являются опухоли 
толстой кишки, легкого и молочной железы, реже 
метастазируют в печень опухоли органов малого таза 
и забрюшинного пространства, меланома [3,4,5].

Лечение больных с метастатическим поражени-
ем печени является актуальной проблемой на стыке 
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Abstract
Background: Extracranial stereotactic body radiation therapy is non-invasive alternative to other local treat-

ment methods of patients with liver metastases. One of the main criteria for successful planning of the irradiation 
volume is a clear visualization of the contour of the tumor. MRI provides more valuable information about the 
boundaries of the tumor and critical structures, which makes its implementation mandatory when collecting 
anatomical and topographic data for the planning of stereotactic radiotherapy in patients with metastases in the 
liver. The use of different pulse sequences and the thickness of the slices affects the quality of visualization of 
the contour of the target, the fusion of CT and MRI data to select the irradiation volume.

Objective: Improving the quality of anatomo-topographic data collection using the MRI for planning stereo-
tactic radiation therapy in patients with liver metastases.

Design and methods: Magnetom Siemens Avanto and Aera RT 1.5T. MRI protocol: overview T2 Cor and 
T2 Sag 5mm, T1ax VIBE DIXION 1.5mm, T2ax SPACE 2mm, DWI (ADC), T2ax TSE BLADE FS 3mm. With 
the help of this technique 15 patients with a total of 20 liver metastases was planned and executed stereotactic 
radiation therapy.

Results: Used slice thickness and pulse sequences provide high spatial resolution, clear visualization of the 
contour of the tumor, the absence of technical difficulties with the fusion of CT and MRI tomograms at the sta-
tion planning and the selection of the volume exposure.

Conclusion: Optimization of the MRI protocol to collect anatomo-topographic data allowed to increase their 
informative value and diagnostic value for planning of SBRT in patients with liver metastases.
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современной гепатохирургии, онкологии, систем-
ных методов лечения и радиотерапии. Метод лече-
ния выбирается в зависимости от общего состояния 
больного, возраста, гистологической характеристи-
ки первичной опухоли, количества, размеров и лока-
лизации опухолевых узлов, от состояния паренхимы 
и функции печени [3,6,7,8,9]. Кроме того, важную 
роль играет доступность того или иного метода ле-
чения в конкретном медицинском центре и осведом-
ленность о таком методе лечащего врача.

Пациентам с нерезектабильным опухолевым 
процессом или признанным неоперабельными, 
а также отказавшимся от хирургического лечения, 
кроме системной радиотерапии, на современном 
этапе предлагается комплекс малоинвазивных тех-
нологий, таких как химиоэмболизация и различ-
ные виды локальной деструкции опухоли — абля-
ции [10,11,12,13].

Облучение всего объема печени не нашло ши-
рокого применения из-за высокой токсичности, 
развития RILD-синдрома (поражения печени инду-
цированные радиацией) [14,15,16].

Развитие инновационных технологий в меди-
цинской технике привело к созданию новых ме-
тодов планирования лучевой терапии и способов 
прицельного подведения дозы ионизирующего об-
лучения к опухоли, с максимальной защитой окру-
жающих тканей [17,18].

Стереотаксическая лучевая терапия (SBRT) 
для пациентов с нерезектабильным опухолевым про-
цессом или признанных неоперабельными является 
методом выбора для лечения метастазов печени. 

По результатам многоцентрового исследования 
при использовании данного метода в 95% случаях 
достигается локальный контроль в течение первого 
года, 92% — через 2 года. При этом двухлетний по-
казатель локального контроля опухолей менее 3,0 
см составил 100% [19].

SBRT является безопасным, высокоэффектив-
ным методом лечения, значительно расширяющий 
возможности комбинированного лечения у боль-
ных с метастазами в печень [20,21,22,23,24,25,26,].

Предлучевая подготовка является одним 
из главных элементов лучевой терапии. Современ-
ное радиотерапевтическое оборудование позволя-
ет проводить 3D-планирование, что дает возмож-
ность создать необходимое распределение дозы 
по всему объему мишени с максимумом в зоне 
опухоли и снизить до минимума дозовые нагрузки 
на окружающие ткани. Одним из главных критери-
ев успешного планирования является четкая визуа-
лизация контура опухоли [27,28,29]. 

Одной из главных задач лучевой диагностики 
при планировании объема облучения является 

сбор анатомо-топографических данных методом 
МРТ и КТ.

Компьютерная томография (КТ) с контрастиро-
ванием является обязательным этапом выполнения 
топометрической подготовки.

В настоящее время магнитно-резонансная томо-
графия рассматривается как наиболее эффектив-
ный метод визуализации поражений печени. Ана-
лиз проспективных данных с 1990 по 2010 годы, 
сравнивающий МРТ и КТ, продемонстрировал 
превосходство МРТ по чувствительности (90-97%) 
и специфичности при обнаружении метастазов ма-
лого диаметра (< 10 мм) [30].

МРТ позволяет с миллиметровой точностью ви-
зуализировать и дифференцировать образования 
в печени, определять степень их васкуляризации, ис-
пользовать мультипараметрический подход в оцен-
ке опухолевого ответа на проводимое лечение. 

МРТ предоставляет дополнительную ценную 
информацию о границах опухоли и критических 
структурах, что делает ее выполнение обязатель-
ным при сборе анатомо-топографических дан-
ных для планирования стереотаксической луче-
вой терапии у больных с метастазами в печени 
[31,32,33,34,35]. 

По данным американcкой коллегии радиологов 
(ACR) и американского общества терапевтической 
радиологии и онкологии (ASTRO) для сбора анато-
мо-топографических данных при трехмерном пла-
нировании объема лечения, необходимо использо-
вать компьютерные и магнитно-резонансные томо-
граммы, выполненные с толщиной среза 1,5-3мм, 
с последующим совмещением данных на станции 
планирования, для более точного определения объ-
ема облучения [36]. 

Однако, в руководстве не определены стандар-
ты к условиям сбора анатомо-топографических 
данных и протоколам МРТ. Использование разных 
импульсных последовательностей и толщины сре-
зов, оказывает влияние на качество визуализации 
контура мишени [37,38,39,40,41,42,43,44], на со-
вмещение КТ и МРТ-данных на станции планиро-
вания, что в свою очередь может приводить к уве-
личению выбора объема облучения. 

Цель исследования:
Повышение качества сбора анатомо-топографи-

ческих данных при МР-исследовании для планиро-
вания cтереотаксической лучевой терапии (СтЛТ) 
у пациентов с метастазами в печени.

Материалы и методы:
Были проанализированы результаты сбора 

и совмещения КТ и МРТ-данных для планирова-
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ния СтЛТ у 39 пациентов с метастазами в печени. 
Средний возраст пациентов составил 53 года (от 38 
до 77 лет). У каждого пациента были пролечены 
от 1 до 5 метастатических очагов в печени разме-
ром от 1,0 до 4,5см в диаметре. Общее количество 
метастазов — 65. 

В ходе анализа данных выявлено, что из-за 
низкого качества МР-данных и технических труд-
ностей при совмещении КТ и МР-томограмм у 20 
(51%) пациентов расчет объема облучения выпол-
нялся только по данным КТ. У 19 (49%) пациен-
тов планирование выполнено с использованием КТ 
и МР-томограмм, без технических трудностей при 
совмещении данных, с недостаточно четкой визуа-
лизацией контура мишени для выбора объема об-
лучения по данным МРТ. 

Основной причиной низкого качества МР-дан-
ных и технических трудностей при совмещении 
КТ/МР данных стали: отсутствие единого стандар-
та условий сбора анатомо-топографических дан-

ных методом КТ и МРТ, недостаточная простран-
ственная разрешающая способность и необходи-
мость сбора данных с помощью нескольких циклов 
задержки дыхания, что приводило к смещению 
анатомических структур.

КТ-исследования органов брюшной полости 
выполнялись на мультиспиральном 16-срезовом 
томографе Somatom Sensation Siemens с контраст-
ным усилением по стандартной методике. 

МР-исследования органов брюшной поло-
сти выполнялись на высокопольных томографах 
Magnetom Avanto и Aera RT Siemens с напряженно-
стью магнитного поля 1,5Тл.

Протокол МРТ для сбора анатомо-топографи-
ческих данных при планировании СтЛТ у боль-
ных с метастазами в печень включал: обзорные 
5мм Т2 Cor, Т2 Sag, Т1 ах VIBE DIXION (фа-
за-противофаза-противофаза с жироподавлением) 
1,5мм, Т2 ах SPACE 2 мм, DWI (ADC), Т2 аx TSE 
BLADE FS 3мм. 

Рисунок. 1. Распределение первичных опухолей

Рисунок. 2. Сбор анатомо-топографических данных методом КТ

a) b)

a) СТ tra 1,5мм postcontr артериальная фаза;
b) СТ tra 1,5мм postcontr венозная фаза.
Метастаз колоректального рака в VII сегменте печени (a,b), имеет гиповаскулярный тип контрастирования, бо-

лее четкий контур в венозную фазу (b). 
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Результаты:
Основными задачами оптимизации алгоритма 

сбора анатомо-топографических данных методом 
МРТ стали:

1. Максимальное приближение условий скани-
рования к компьютерной томографии, использова-
ние минимальной толщины среза при сборе сигнала 
с одной фазой задержки дыхания, сохранение высо-
кой пространственной разрешающей способности.

2. Решение технических проблем при совме-
щении КТ и МР-томограмм.

3. Четкая визуализация контура мишени 
для определения GTV по данным МРТ.

Использование стандартных двухмерных гра-
диентных последовательностей FLASH не реша-
ло поставленную задачу, так как не поддавалось 
достаточной модификации по всем заявленным 
позициям: слишком толстые сечения, вызываю-
щие «замыливание» контуров вследствие арте-
фактов частичного объема, и отсутствие возмож-
ности покрытия срезами всей области за одну за-
держку дыхания. 

Рисунок. 3. Набор импульсных последовательностей, обеспечивающих высокую разрешающую 
способность для сбора анатомо-топографических данных методом МРТ

Рис. 3 (a-g ).Сбор анатомо-топографических данных методом МРТ, образование в S7 печени. 
a) Т2 tra SPACE 2мм;
b-d) Т1 VIBE DIXION 1,5 мм: b) Т1 tra on phase; c) Т1 tra off phase; d) Т1 tra off phase+FS
e) Т2 tra TSE BLADE FS 3мм; f) DWI b-1000; g) ADC. 
МР- томограммы, полученные с помощью данных импульсных последовательностей, демонстрируют высокую 

анатомическую контрастность, четкую визуализацию контура образования. 

a)

b) c) d)

e) f) g)
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Поэтому в качестве основной использовалась 
трехмерная последовательность VIBE в режиме 
DIXON — со сбором сигнала в фазе и противофазе за 
один проход и возможностью дальнейшего вычисле-
ния томограмм Water Image — с подавлением сигна-
ла от жировой ткани. Использование VIBE позволило 
применить минимальную толщину сканирования — 
1,5мм с полным покрытием печени за одну задержку 
дыхания; длительность последовательности при этом 
составила 20 секунд. Экспериментальные результаты 
при сканировании в Т2-взвешенном режиме выяви-
ли непригодность использования последовательно-
сти TurboSpinEcho с задержкой дыхания по тем же 
причинам, что и FLASH. Поэтому для данного про-
токола мы применили минимальную толщину среза 
3мм, алгоритм сканирования на свободном дыхании 
с триггером, обеспечивающим синхронизацию цикла 
дыхания и сбора данных, и дополнительным режи-
мом компенсации динамических артефактов BLADE, 
дополнив его жироподавлением (FS). 

Для достижения толщины среза 2мм использо-
валась последовательность SPACE. Лимитом ее ис-
пользования явилось достаточное длительное время 
сканирования (от 3 до 5 минут) — эта проблема была 
решена использованием возможности сканирования 
на свободном дыхании по ретроспективному типу. 
Совокупной причиной этого фактора и тонких се-
чений является неполное покрытие печени срезами, 
что позволяло ее использовать только прицельно. 

В ходе применения усовершенствованной ме-
тодики МРТ для сбора анатомо-топографических 
данных для планирования СтЛТ были выявлены 
достоинства и недостатки протоколов высоко-
го разрешения. Достоинства протокола Т1 VIBE 
DIXION: выполняется в условиях идентичным КТ, 
толщина среза 1,5мм, длительность 20сек, четкая 
визуализация контура опухоли и меток, возмож-
ность использования в трех плоскостях, выбор од-
ной из трех серий для совмещения данных, высо-
кая устойчивость к динамическим артефактам. 

Рисунок. 4. Достоинства Т2 TSE BLADE FS 3мм 

Рис. 4 (a-d). Т2 tra TSE BLADE FS 3мм образования в печени.
Импульсная последовательность Т2 TSE BLADE FS выполняется на свободном дыхании, обладает высокой 

анатомической контрастностью, предоставляет исчерпывающую информацию о локализации, структуре, контуре 
и взаимодействии мишени с критическими структурами. Для сохранения высокой разрешающей способности ис-
пользуется методика расчета TR по дыхательному циклу пациента.

a) b)

c) d)



 29том 4 №3 / 2017

Радиология / Radiology

Рис. 5 (a-f ). Т1 VIBE DIXION 1,5 мм, образование в печени. 
a, b) Т1 tra off phase+FS;
с) Т1 cor off phase+FS; d) Т1 tra off phase+FS в режиме MPR; 
e) реконструкция Sag; f) реконструкция Cor.
Импульсная последовательность Т1 VIBE DIXION обеспечивает четкую визуализацию контура мишени (a), 

меток в паренхиме печени (b), при необходимости возможность сканирования в дополнительной плоскости (c), 
обеспечивает перестроение в 3 плоскостях в режиме MPR (d, e, f).

Рисунок. 5. Достоинства Т1 VIBE DIXION 

a) b)

c) d)

e) f)

Т2 SPACE: достоинства — высокая анатомиче-
ская контрастность, возможность детальной оцен-
ки морфологических изменений в опухоли; недо-
статки — высокая чувствительность к динамиче-
ским артефактам, относительно длительное время 
сбора данных. 

Для решения этой проблемы использовалась 
методика расчета TR (времени повторения импуль-
сов) в зависимости от индивидуальных значений 
дыхательного цикла пациента. Для этого перед 
первой программой на свободном дыхании выпол-
нялся протокол, несущий функцию скаута. Он по-
зволял получить значение цикла дыхания (Trigger 

period) и вычислить необходимое значение TR 
для программы сбора данных. Вычисление про-
изводилось вручную как TR=(Trigger Period/2) — 
10%. Полученное значение в миллисекундах вво-
дилось в поле TR протокола сканирования.

С помощью данной методики был выполнен 
сбор анатомо-топографических данных для пла-
нирования СтЛТ у 15 пациентов с метастазами 
в печени. Средний возраст пациентов составил 52 
года (от 43 до 72 лет). У каждого пациента были 
выявлены от 1 до 3 метастатических очагов в пе-
чени размером от 1,0 до 3,5см в диаметре. Общее 
количество метастазов — 20. 
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 В ходе совмещения полученных МР и КТ-томо-
грамм на станции планирования во всех наблюде-
ниях было отмечено точное и четкое совмещение 
костных, мягкотканных структур и внутренних 
органов. Четкая визуализация контура мишени 
на МР-томограммах позволила максимально точно 
определить GTV для выбора объема облучения. 

Обсуждение:
Исследование органов брюшной полости вы-

полнялось на выдохе с задержкой дыхания до 20 
сек. Это не простая задача не только для онкологи-
ческих пациентов, но и для пациентов с хрониче-
скими заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы и легких. Качество сбора МР-данных напрямую 
зависит от возможности задержки дыхания. Ис-
пользуемая нами методика МРТ для планирования 
СтЛТ позволила минимизировать дыхательную 

нагрузку на пациента, сохранить высокое качество 
сбора данных на протяжении всего исследования, 
снизить общее время сканирования.

Применение данной методики позволяет мак-
симально точно оценить локализацию, структуру, 
контур, размеры, конфигурацию, морфологические 
изменения в опухоли (некроз, фиброз, кистозная 
дегенерация), взаимодействие опухоли с окружаю-
щими структурами, визуализировать метки в ткани 
печени. 

Используемая толщина среза и импульсные 
последовательности обеспечивают высокое про-
странственное разрешение, четкую визуализацию 
контура опухоли, отсутствие технических труд-
ностей при совмещении КТ и МРТ-томограмм 
для более точного выбора объема облучения.

Включение импульсных последовательностей 
Т1 VIBE DIXION 1,5мм, Т2 SPACE 2 мм, DWI 

Рисунок 6. Достоинства и недостатки Т2 SPACE 

a) b)

c) d)

Рис. 6 (a-d). Т2 tra SPACE 2мм образования в печени.
Импульсная последовательность SPACE выполняется на свободном дыхании, сбор данных осуществляется по 

ретроспективному типу, обладает высокой анатомической контрастностью, предоставляет исчерпывающую инфор-
мацию о локализации, структуре, контуре и взаимодействии мишени с критическими структурами (a, b, d). Высо-
кочувствительна к динамическим артефактам (с). 
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Рисунок 7. Пример расчета TR для SPACE и TSE BLADE FS по дыхательному циклу пациента 

TR=(Trigger Period/2) — 10%.= (4,2/2)-0,21=1,89сек=1890мсек

Рисунок 7. Совмещение анатомо-топографических КТ и МР-томограмм для планирования СтЛТ

a) Т2 tra SPACE 2мм; b) СТ tra 1,5мм postcontr вено-
зная фаза;

с) совмещение (FUSION) КТ и МР-данных, оконту-
ривание мишени (расчет GTV). 

Для совмещения МР и КТ-томограмм на станции 
планирования были выбраны томограммы с максималь-
но четко визуализируемым контуром мишени Т2 SPACE 
2мм (a) и КТ ven 1,5мм (b). После совмещения данных 
(c) обратите внимание на точное и четкое совмещение 
костных, мягкотканных структур и внутренних органов. 
Четкая визуализация контура мишени упрощает и повы-
шает точность определения GTV.

a) b)

c)
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(ADC), Т2 TSE BLADE FS 3мм в алгоритм МРТ 
для исследования органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства при оценке эффектив-
ности стереотаксической лучевой терапии у боль-
ных с метастазами в печени позволит применить 
мультипараметрический подход при разработке 
комбинированных критериев оценки опухолевого 
ответа на проведенное лечение. 

Использование стандартизированного МР-про-
токола при сборе анатомо-топографических данных 
для планирования СтЛТ и в оценке результатов ле-
чения позволит достоверно сравнивать между собой 
данные различных исследований в рамках одного 
метода визуализации независимо от того, где и когда 
было выполнено то или иное исследование.

Выводы:
Оптимизация протоколов при МР-исследова-

нии для сбора анатомо-топографических данных 
позволило повысить их информативность и диа-
гностическую ценность для планирования СтЛТ 
у больных с метастазами в печени. 
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