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ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Аннотация. Описан типовой процесс верификации планов облучения в лучевой терапии с модуляцией интен-
сивности. Перечислены основные ошибки и неопределенности, возникающие в ходе планирования дозового рас-
пределения и в процессе доставки дозы. Рассмотрены способы сравнения и сопоставления дозовых распределений: 
критерий расстояния (DTA) и тест на алгебраическую разность доз. Приведены формулы для расчета смещения то-
чек дозовых распределений, а также минимального значения смещения точек. Определено влияние глобальной и ло-
кальной нормализации и пространственного разрешения на интерпретацию полученных результатов. Разработана 
методология определения обоснованных критериев γ-анализа индивидуальных дозовых распределений при прове-
дении верификации планов облучения онкологических пациентов с применением методов высокотехнологичной лу-
чевой терапии. Использование предложенной авторами процедуры для установления уровней действия и допусков 
позволит оценить качество оказываемой медицинской помощи в учреждениях здравоохранения при применении ме-
тодов высокотехнологичной лучевой терапии.
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Введение. Критерии оценки результатов тестов, проводимых при вводе в эксплуатацию ме-
дицинской техники и систем дозиметрического планирования, хорошо известны [1]. Тем не менее 
критерии приемлемости для процедур гарантии качества (далее QA, от англ. Quality Assurance) 
плана лечения в лучевой терапии с модуляцией интенсивности (далее IMRT, от англ. Intensity 
Modulated Radiation Therapy) и объемно-модулированной лучевой терапии (далее VMAT, от 
англ. Volumetric Modulated Arc Therapy) для конкретного пациента установить труднее из-за зна-
чительных различий между системами планирования, системами доставки дозы и инструмента-
ми измерений, используемыми в клиниках [1].

Основной процедурой в процессе QA плана лечения для конкретного пациента является ве-
рификация плана с применением γ-анализа. В мировой практике используются общепринятые 
критерии γ-анализа для лучевой терапии с модуляцией интенсивности вне зависимости от об-
лучаемой локализации [1]. Как правило, критерий расстояния устанавливается равным 2 или 
3 мм, а разность доз – 3 % [2]. Для некоторых методик облучения, таких как стереотаксическая 
лучевая терапия, используются критерий расстояния, равный 2 или 1 мм, разность доз – 2 % [2]. 
Обоснованность данных значений связана с особенностями оборудования и методиками прове-
дения верификаций в различных учреждениях, следовательно, даже при одинаковых критериях 
в разных учреждениях качество проводимых процедур верификации будет отличаться. В связи 
с этим становится актуальным вопрос о целесообразности применения локальных, отличных 
от общепринятых, критериев γ-анализа для более точной доставки дозы излучения и, соответ-
ственно, более высокого уровня оказания медицинской помощи онкологическим пациентам. 

В ведущих онкологических центрах Республики Беларусь критерий расстояния и разность 
доз в лучевой терапии с модуляцией интенсивности также являются фиксированными для всех 
локализаций и составляют 3 мм и 3 % соответственно [3]. В Республиканском научно-практиче-
ском центре онкологии и медицинской радиологии имени Н. Н. Александрова тоже используют-
ся критерии, равные 3 мм и 3 %. 

Цель данной работы – разработка методологии определения обоснованных критериев γ-ана-
лиза индивидуальных дозовых распределений при проведении верификации планов облучения 
онкологических пациентов с применением методов высокотехнологичной лучевой терапии. 
Разработанная оригинальная методология позволит улучшить качество оказываемой медицин-
ской помощи онкологическим пациентам.

Сопоставление запланированного и оцениваемого дозовых распределений. В процессе 
лучевого лечения пациента может возникнуть большое количество ошибок как в ходе планиро-
вания дозового распределения, так и в процессе доставки дозы. С точки зрения дозиметрическо-
го планирования облучения ошибки могут появляться при моделировании следующих систем 
и подсистем медицинского устройства: утечка между сомкнутыми лепестками многолепестко-
вого коллиматора (МЛК); продольное пропускание лепестками и системой коллимации; опреде-
ление полутени лепестков и системы коллимации, а также различных компенсаторов (рассеяние 
дозы, ужесточение спектра пучка, выравнивание), выходной дозы для небольших размеров поля, 
обратного рассеяния и внеосевых профилей [4]. 

В то же время ошибки могут возникать в процессе выбора размера сетки расчета дозы, ис-
пользования и моделирования поправок на неодинаковые плотности различных тканей и орга-
нов в реальном пациенте [4]. Точное моделирование пучков в системе дозиметрического плани-
рования необходимо для уменьшения неопределенностей, связанных с процессом планирования, 
и, следовательно, для обеспечения максимального соответствия между расчетами и измерения-
ми при выполнении верификации планов облучения. 

Пространственные и дозиметрические ошибки и неопределенности систем доставки дозы 
также влияют на точность облучения. Эти неопределенности включают: ошибки положения 
лепестка МЛК (случайные и систематические), ускорение/замедление скорости лепестка МЛК, 
стабильность вращения гентри, равномерность движения стола и стабильность пучка (плоскост-
ность, симметрия, выходная доза, мощность дозы, точность отпуска дозы в сегментах с низким 
количеством мониторных единиц) [4]. Кроме того, различия и ограничения в конструкции МЛК 
и линейных ускорителей, включая конструкцию системы коллимации пучка, а также возраст 
и изношенность оборудования могут влиять на точность доставки дозы.
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Другими источниками неопределенностей при проведении верификации планов облучения 
являются инструменты измерения и анализа, используемые для интерпретации результатов [1]. 
Эти программные инструменты имеют несколько важных параметров, выбор которых при про-
ведении анализа обуславливает полученный результат (например, использование глобальной 
или локальной нормализации дозы для сравнения измеренных и рассчитанных дозовых матриц).

Дозовое распределение, как правило, представлено в виде матрицы точек, каждой из которых 
присвоено значение дозы и координата. Расстояние между точками называется пространствен-
ным разрешением. Пространственное разрешение играет важную роль в отображении и анализе 
дозового распределения [4]. Распределение, построенное по малому числу точек, может потребо-
вать дополнительную обработку: интерполяцию данных с использованием, например, изодозо-
вых линий или цветового градиента. Интерполяция позволяет более эффективно применять не-
которые «грубые» методы измерений. Также пространственное разрешение существенно влияет 
на возможности сравнения дозовых распределений, особенно в случаях использования малых 
радиационных полей. 

В ходе верификации плана облучения определяют два дозовых распределения: запланиро-
ванное (или рассчитанное) и оцениваемое (измеренное). Как правило, измеренное распределение 
сравнивается с рассчитанным. Некоторое оборудование инвариантно по отношению к выбору 
запланированного и оцениваемого распределения, некоторое – нет [1]. Процесс сравнения этих 
двух распределений является частью клинической практики, цель которой – определить степень 
схожести рассчитанного и измеренного дозовых распределений в соответствии с клинически 
обоснованными критериями. Причем клинические критерии должны выбираться не только ис-
ходя из самой отпускаемой дозы, но и с учетом градиента доз, а также пространственных и дози-
метрических неопределенностей. Аналогом дозиметрических ошибок (разницы между ожидае-
мой и измеренной дозой в конкретной точке) является пространственный критерий расстояния, 
который показывает геометрическое совпадение двух дозовых распределений.

Определение геометрической точности доставки дозы в области большого градиента должно 
по меньшей мере частично основываться на точности позиционирования пациента. Установление 
критериев оценки сравнения дозовых распределений более жесткими, чем клинические требо-
вания к позиционированию пациента, приведет к необоснованным и зачастую невыполнимым 
действиям, направленным на уменьшение связанных с этим ошибок в доставке дозы. Тем не ме-
нее наличие пространственных погрешностей может быть связано с ошибками при проведении 
измерений. Также следует отметить, что даже в идеально поставленном эксперименте с высокой 
степенью точности доставки дозы пространственные ошибки могут быть вызваны технически-
ми ограничениями применяемого оборудования. То есть пространственные неопределенности, 
полученные в процессе измерений, включают в себя непосредственно погрешности техническо-
го процесса измерений.

В первом приближении сопоставление дозовых распределений не вызывает трудностей: само 
распределение представляет собой лишь матрицу чисел, а значит, весь анализ можно свести к на-
хождению разности между точками двух матриц. Однако в областях с сильным градиентом доз 
разница в численных значениях имеет сильную зависимость от пространственных неопределен-
ностей [5]. Высокая чувствительность к геометрическим неточностям приводит к существенной 
разнице между значениями дозы в точках, которые могут превысить клинически обоснованные 
критерии оценки, даже если сами эти неточности клинически незначительны.

Наложение контуров дозовых распределений друг на друга. Это наиболее распространен-
ный достаточно быстрый и качественный метод анализа. Если распределения согласуются меж-
ду собой в достаточной степени, то контуры будут накладываться друг на друга, если нет – они 
будут разделены определенным расстоянием. Это расстояние зависит от двух факторов: разни-
цы в численных значениях дозы и градиенте доз. При условии, что градиент крутой (даже в слу-
чае большой разности в численных значениях дозы), контуры сместятся незначительно. Поэтому 
сравнение контуров в областях резкого спада доз дает мало информации о численных различиях, 
поскольку для значительного смещения изодоз относительно друг друга требуется большая раз-
ность в полученных дозах [5]. Между тем даже малые различия в измеренных значениях сильно 
сместят изодозы в областях со слабым градиентом [5]. Таким образом, единственные места, где 
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контурные графики предоставляют достаточно точную информацию, – это места пересечения 
или наложения изодоз. Если линии изодозы имеют одинаковые значения, то распределения со-
впадают точно в этих местах. Если пересекаются две разные линии изодозы, например линия 
50 % от одного распределения и линия 60 % от другого распределения, то в точке пересечения 
известна разница доз. В противном случае наложенные контуры дают мало количественной ин-
формации.

Аналогично и с пространственными неопределенностями: на границе спинного мозга про-
странственная несогласованность в дозах не должна превышать 2 мм, в то время как для мышц 
допустима разбежка в 5 мм [1]. Однако ввиду проведения измерений на геометрически упро-
щенных фантомах запланированный флюенс, в том числе в случае отсутствия ошибок в расчете 
и доставке дозы, не даст клинически верного дозового распределения. Даже если геометрически 
соотнести органы риска с моделью фантома, доза на них не будет соответствовать таковой в ре-
альном пациенте из-за разницы в поглощении и рассеянии дозы фантомом и пациентом. Поэтому 
для проведения пациентоориентированной верификации доставки дозы следует руководство-
ваться критериями и допусками, учитывающими методику облучения, локализацию опухоли, 
подводимую дозу облучения, наличие критических структур в зоне облучения.

Тест на алгебраическую разность значений доз. Этот тест наиболее прост для понимания 
и интерпретации. Разница в дозе в месте ( )

r  представляет собой числовую разницу δ между 
оцениваемой дозой D re ( )

 и запланированной дозой D rr ( )
  в этом месте. Математически разница 

в дозе может быть записана как [2]

 δ( ) ( ) ( ).
  r D r D r= −e r  (1)

Значения доз берутся из одних и тех же позиций анализируемых массивов данных. Этот ана-
лиз легко реализуем, когда отдельные элементы дозовых распределений занимают одинаковые 
позиции (то есть имеют одинаковую расчетную сетку), в ином случае требуется дополнительная 
пространственная интерполяция. Тест на алгебраическую разность значений доз инвариантен 
с точностью до знака относительно выбора запланированного и оцениваемого распределения; 
в случае, когда они меняются местами, меняется знак рассчитанной разности [2]. Тест на раз-
ность доз отлично подходит для понимания соответствия между двумя распределениями в об-
ластях с низким градиентом доз и низкими дозами. В этих областях доза изменяется медленно 
в зависимости от местоположения, а разница в дозах свидетельствует о несоответствии дозовых 
распределений независимо от пространственных неопределенностей. Следовательно, геометри-
ческие погрешности можно игнорировать. Совершенно иная картина складывается в областях 
с сильным градиентом доз. Даже большие погрешности в доставке дозы приведут к незначитель-
ному смещению изодоз. Поэтому если существуют допуски по пространственному распределе-
нию доз, область может пройти верификацию с существенными ошибками.

Так как небольшие смещения могут привести к большой абсолютной разнице в значениях из-
меренных доз, план может не пройти верификацию, даже будучи клинически приемлемым, так 
как смещение несущественно. По причине важности оценки этих смещений при лечении реаль-
ных пациентов нахождение только разности в значениях доз является недостаточным критерием 
при определении соответствия дозового распределения клиническим критериям.

DTA-тест. Критерий расстояния (далее DTA, от англ. Distance To Agreement) для точки в за-
планированном распределении определяется как кратчайшее расстояние между точкой в оцени-
ваемом распределении дозы с такой же по значению дозы точкой в запланированном распреде-
лении [6]. DTA-тест хорошо подходит для анализа отдельных областей с сильным градиентом 
дозы. Однако как инструмент для сравнения изодозовых распределений он становится сверх-
чувствительным в областях с низким градиентом доз, где даже небольшая разница в численных 
значениях приводит к существенному смещению измеренной изодозы относительно контроль-
ной точки. По этой причине, а также потому, что в большинстве распределений преобладают об-
ласти низких градиентов доз, результат применения этого критерия трудно интерпретировать, 
а его полезность сомнительна.

Поскольку DTA-тест включает в себя поиск, полученное значение не является инвариантным 
для выбора того, какое распределение выбрано в качестве эталонного. Эталонное распределение 
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может иметь любое разрешение и размерность, поскольку DTA рассчитывается по точкам в эта-
лонном распределении, но оцениваемое распределение обычно имеет по меньшей мере такое же 
или большее разрешение и размерность, чем эталонное распределение [6]. Ввиду особенностей 
применения DTA этот метод чувствителен к выбору эталонного и оцениваемого распределения, 
а также к порядку их сравнения. Использование DTA сильно зависит от пространственного раз-
решения, в то время как полученное в результате измерений дозовое распределение будет в луч-
шем случае иметь аналогичное эталонному разрешение, как правило – намного большее.

Гамма-анализ. Тест алгебраической разницы доз и критерий расстояния являются взаимо-
дополняющими в своей чувствительности к областям со слабым и сильным градиентами доз 
соответственно. На практике используется инструмент, объединяющий оба эти теста, – γ-ана-
лиз. В процессе γ-анализа сравниваются распределения дозы с геометрической точки зрения, 
оценивая смещение между запланированным и оцениваемым распределениями [6]. Эта оценка 
проводится независимо для каждой точки запланированного распределения. Запланированное 
распределение в данном случае может состоять из одной точки, в то время как оцениваемое рас-
пределение должно быть как минимум одномерным [6]. 

Для проведения анализа шкалы дозы и расстояния перенормируются так, чтобы стать без-
размерными, путем деления их на критерий разности доз (∆D) и критерий расстояния (∆d) соот-
ветственно.

Смещение двух точек относительно друг друга, rr и re в запланированном и оцениваемом 
распределениях соответственно, в перенормированном пространстве называется Γ( , )

 r re r  и рас-
считывается по следующей формуле:
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e r  – квадрат расстояния между контрольной и оцениваемой точками, а δ2( , )
 r re r  – ква-

драт разности в абсолютных значениях дозы между ними же [1]. Минимальное смещение γ( )
rr  

двух точек rr и re относительно друг друга соответственно в запланированном и оцениваемом 
распределениях в перенормированном пространстве определяется следующим образом [1]:

 γ( ) min ( , ) .r r r rr e r e= { }∀{ }Γ
    (3)

Значения γ между 0 и 1 указывают на то, что сравнение прошло в соответствии с критериями 
обоих тестов. Значения больше 1 означают наличие ошибки. Поскольку γ – это смещение между 
двумя распределениями и по сути радиус, проведенный между запланированной точкой и оце-
ниваемым распределением, то критерием прохождения теста являются круг либо сфера в 1-, 2- 
или 3-мерном пространстве дозового распределения соответственно. Γ-анализ сам по себе не 
позволяет однозначно интерпретировать полученные результаты. Наиболее эффективным спо-
собом оценки эффективности теста является изучение его поведения в двух экстремальных ус-
ловиях: с градиентом дозы, близким к нулю, и с резким градиентом дозы.

Несмотря на то что механизм расчета в γ-анализе относительно прост, существует несколько 
практических нюансов, которые могут снизить его эффективность и точность.

Нормализация играет важную роль в интерпретации результатов анализа дозовых распреде-
лений. Критерий разности доз является показательным примером. Этот критерий обычно опи-
сывается как процент от максимальной дозы для одного или обоих сравниваемых дозовых рас-
пределений (глобальная нормализация) или процент от предписанной дозы [6]. Критерий также 
может быть описан как локальный процент дозы (локальная нормализация) [6]. С одной стороны, 
при глобальной нормализации разность доз между любой парой измеренных и рассчитанных то-
чек нормализуется с использованием одного и того же значения для всех пар точек, чаще всего 
с максимальной дозой из запланированного распределения. С другой стороны, при локальной 
нормализации разность доз для всех пар точек нормализуется к запланированной дозе в локаль-
ной точке. Выбор локальной нормализации позволяет применять одинаковые критерии допу-
ска как в целевом объеме, так и объемах органов риска. Однако выбор локальной нормализации 
также приведет к тому, что в областях с низкой дозой будут возникать нереальные требования 
к точности доставки дозы.
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Пространственное разрешение оказывает суще-
ственное влияние на качество сравнительного анализа 
дозовых распределений [7]. Как показано в [8], без ин-
терполяции пространственное разрешение измеренно-
го распределения оказывает существенное влияние на 
точность вычисления γ-индекса. На рисунках a и b по-
казаны одномерные распределения дозы в области вы-
сокого градиента. Распределение на рисунке а построе-
но так, что точка интереса, ближайшая к контрольной 
точке, ближе, чем любые интерполированные значения. 
Рисунок b отличается от a тем, что ближайшая точка 
оцениваемого дозового распределения находится даль-
ше, чем интерполированное распределение оценивае-
мой дозы. Без интерполяции значение γ-индекса в этом 
случае будет больше, чем кратчайшее расстояние ин-
терполированного распределения. Ошибка в вычисле-
нии γ-индекса является функцией локального градиента 
дозы, расстояния между оцениваемыми точками и кри-
терием DTA. Так совпало, что в клинической лучевой те-
рапии размер ячейки сетки расчета дозового распределе-
ния обычно подобен критерию DTA. Распространенным 
является, например, размер ячеек 3 ç 3 ç 3 мм3, и кри-
терий DTA зачастую равен 3 мм. В случае, если размер 
ячейки и критерий DTA схожи, ошибки вычисления зна-
чения γ-индекса в областях с высоким градиентом вели-
ки, когда не используется интерполяция. Однако в пре-
дыдущих исследованиях [1] было выведено следующее 
эмпирическое правило: разрешение оцениваемой дозы 
не должно превышать 1/3 критерия DTA. Интерполяция 
может быть использована для удовлетворения этого 
правила. Несоблюдение этого правила может привести 
к снижению точности сравнения распределения доз.

Критерий DTA, как и разность доз, можно исполь-
зовать в качестве универсального индикатора погреш-
ностей при сравнении двух измерений. Критерий DTA 
также пригоден для учета погрешности позициониро-
вания при измерении, например при установке фантома 
по лазерным центраторам, или для оценки возможности 
позиционирования пленки внутри фантома.

Идеальный метод для определения разности доз 
и критерия DTA должен зависеть от расположения 
и типа органов, а также от получаемой ими дозы, а из-
мерения следует осуществлять на фантомах, имитиру-
ющих гетерогенности пациента. Однако в настоящее 
время на практике такой метод недостижим. Один из 
практических способов реализации верификационного 
анализа – применение пороговых значений дозы для 
γ-анализа [9, 10]. То есть дозы, меньшие, чем выбран-
ное пользователем значение, не включены в γ-анализ 
или другие типы анализов. Это позволяет пользовате-
лю сосредоточиться на больших, клинически значи-
мых, дозах. 

Пример ошибки вычисления γ-индекса, ког-
да пространственное разрешение оценивае-
мого распределения дозы является относи-
тельно грубым по отношению к критерию 
DTA: а – расчет правильный; b – расчетное 
значение больше, чем было бы рассчитано, 
если бы использовалась интерполяция; c – 
оцениваемые распределения дозы с низкими 
градиентами доз могут иметь ту же ошибку, 
если местоположения оцениваемого пиксе-

ля отличаются от эталонного пикселя
Example of the γ calculation error when the 
evaluated dose distribution spatial resolution 
is relatively coarse with respect to the DTA 
criterion: a – the calculation is correct; b – the 
calculated value is greater than what would 
be calculated if interpolation was used; c – 
evaluated dose distributions with low-dose 
gradients can have the same error if the evaluated 

pixel locations differ from the reference pixel
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В каждой процедуре QA IMRT и VMAT плана есть место человеческому вкладу, который 
является источником неопределенностей. Другим источником неопределенностей выступает 
сложность реализации каждого отдельного IMRT и VMAT плана, например, различия в мо-
дуляции интенсивности отдельных локализаций, таких как голова, шея или предстательная 
железа [9]. Для того чтобы учесть все вариации событий, которые могут произойти в течение 
процедуры верификации, можно установить специфические критерии оценки – уровни дей-
ствия и допуски.

Уровни действия определяются как суммарный процент оцениваемой величины, на который 
допускается отклонение показателей, проверяемых системой QA, с минимальным риском при-
чинения вреда пациенту [1, 10], а также предельные значения для случаев, когда потребуется 
вмешательство в процесс лечения с целью корректировки параметров облучения. Примером до-
стижения такого уровня действия является факт принятия решения не лечить пациента, когда 
результат сравнительного анализа измеренного значения дозы в опорной точке и запланирован-
ного значения этой величины превышает предварительно определенный критерий приемлемо-
сти (например, 5 %). Уровни действия будут зависеть от ряда факторов. В частности, использу-
ет ли медицинский физик при оценке дозовых распределений относительные либо абсолютные 
значения доз, исключает области низких доз из анализа и какие уровни доз для этого использует. 
Уровни действия должны быть установлены на основе клинических требований относительно 
приемлемости конкретного отклонения.

Допуски определяются как границы изменения величины, в пределах которых процесс ле-
чения считается выполняемым согласно предписанным условиям, то есть подвержен влиянию 
только случайных ошибок [1, 10]. Результаты верификационных мероприятий за пределами до-
пусков (или в случае быстрого движения к этим пределам) указывают на то, что процедура осу-
ществляется не в соответствии с выбранными врачом – радиационным онкологом параметрами. 
Результаты измерений, которые находятся за пределами допусков, должны быть исследованы 
для того, чтобы определить, может ли вызвавшая их причина быть идентифицирована и исправ-
лена. Задачей этого подхода является устранение проблем до того, как они достигнут клиниче-
ски неприемлемых порогов. При использовании уровней действия и допусков предполагается, 
что был выполнен тщательный процесс ввода в эксплуатацию всех систем, влияющих на резуль-
тат проведения анализа.

Установление уровней действия и допусков. Уровни действия должны ограничивать про-
цесс QA таким образом, чтобы в случае выхода результатов измерений за эти уровни было 
очевидно, что реализация данного лечебного плана приведет к негативным клиническим по-
следствиям. Если результаты верификации выходят за установленные допуски, но находятся 
в пределах уровней действия, медицинский физик должен принять решение об осуществлении 
вмешательства в процесс лечения с целью корректировки параметров радиотерапевтического 
оборудования либо плана облучения.

Уровни действия подразделяются на две категории: универсальные, установленные сооб-
ществом по результатам экспериментов или предоставленные экспертами, и локальные, то есть 
определенные внутри самой клиники исходя из своего опыта и возможностей. Для любого изме-
рения следует использовать универсальные уровни действия, так как они напрямую сигнализи-
руют о результатах лечения. Примером универсально определенных уровней действия являются 
ограничения выходной дозы, поскольку существует прямая связь между результатом лечения 
и этой характеристикой. Превышение уровней действия, которые определены локально, не обя-
зательно приводит к вреду для пациента, но в интересах надлежащего контроля считается, что 
лучше всего поддерживать процесс лечения в пределах этих уровней. В свою очередь опреде-
ленные локально уровни действия могут варьироваться от учреждения к учреждению или от ло-
кализации к локализации, поскольку эти ограничения обусловлены возможностями применяе-
мого оборудования, используемых методик и опытом местного персонала.

Измерения, проводимые в рамках QA с привлечением методов статистического анализа, мо-
гут применяться для определения локальных уровней действия в случае, если универсальные 
уровни по какой-либо причине не подходят [10]. Уровни действия, определенные таким образом, 
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зависят от применяемых оборудования и методик и рассчитываются с использованием следую-
щего уравнения [1]: 

 ∆A x= + −β σ2 2( ) ,T  (4)

где ∆A – разница между верхним и нижним уровнями действия, обычно записывается как ± A/2; 
T – целевое значение процесса (γ-индекс), σ2 – дисперсия γ-индекса; x – среднее значение γ-ин-
декса. В настоящее время принято считать β = 6,0 [3], хотя это значение может быть изменено 
при дальнейших исследованиях. Использование формулы (4), вероятно, приведет к уровням дей-
ствия более широким, чем принято в настоящее время. Однако такие уровни действия должны 
позволить медицинским физикам сосредоточиться на проблемах верификации плана конкретно-
го пациента в случае, если эти проблемы могут иметь идентифицируемые причины. Если T ис-
пользуется как показатель разности доз в конкретных точках для конкретного пациента (то есть 
T = 0 %) или степени прохождения по γ-индексу (то есть T = 100 %), то следует применять из-
вестное целевое значение. Если целевое значение неизвестно или не определено, то его среднее 
значение может быть установлено в качестве целевого. Этот подход приведет к ужесточению 
уровней действия по сравнению с первым вариантом [1].

Среднее значение x и дисперсия σ2 γ-индекса вычисляются на основе измерений за период 
времени, когда процесс не отображает неконтролируемое поведение. Если процесс выходит из-
под контроля, то необходимо выявить и устранить причину, а после продолжить мониторинг 
процесса, пока он не подтвердит хорошую степень контроля еще примерно для 20 измерений. 
Затем в качестве пределов допусков используются пределы контрольной карты из специаль-
ной диаграммы (I-диаграммы) отдельных измерений. I-диаграмма – это статистический ин-
струмент, помогающий идентифицировать любое измерение, в результате которого возникает 
ненормальное (неконтролируемое) поведение процесса. I-диаграмма имеет верхнюю и ниж-
нюю границы (так называемые контрольные пределы) и центральную линию, рассчитываемые 
с использованием данных измерений [1]. Неконтролируемое поведение процесса означает, что 
какое-либо одно измерение выходит за пределы верхнего или нижнего контрольного предела 
на I-диаграмме. Измерения должны быть примерно одинаково распределены выше и ниже цен-
тральной линии. Центральная линия, верхний контрольный предел и нижний контрольный пре-
дел для I-диаграммы рассчитываются с использованием следующих уравнений:

 центральная линия = 
1

1 ,∑
n

n
x  (5)

где x – конкретное измерение в рамках проведения контроля качества, n – общее количество из-
мерений; 

 верхняя контрольная линия = центральная линия + 2,660 · mR; (6)

 нижняя контрольная линия = центральная линия – 2,660 · mR; (7)

 mR
n

x xi i
i

n
=

−
− −

=
∑

1

1
1

2

 (8)

– диапазон смещения.
В этой процедуре контрольные линии используются в качестве диапазона значений допу-

ска. Установление контроля над процессом является ключевым элементом этой процедуры, по-
тому что контролируемый процесс показывает, что процедура стабильна и пригодна для целей 
QA IMRT и VMAT планов. Важно отметить, что полученные значения допусков будут зависеть 
от сложности плана из-за большей изменчивости измерений в зависимости от локализации. 
Следовательно, будет целесообразно рассчитывать допуски отдельно для случаев с высокой сте-
пенью модуляции и для случаев с низкой степенью модуляции, например для планов головы 
и шеи в сравнении с планами лечения предстательной железы [1].

В качестве примера можно рассмотреть планы VMAT и IMRT, критерии γ-анализа и поро-
говую дозу установить равными 3 %/2 мм и 10 % соответственно, а в качестве оборудования ис-
пользовать ArcCHECK для VMAT планов и MapCHECK для IMRT планов. Рассматривая пример 
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с VMAT планами, измеренными 20 раз, со средним γ-индексом, равным 97,6 %, стандартным 
отклонением 1,372 % и диапазоном смещения 1,256 %, можно установить диапазон уровней дей-
ствия из уравнения (4), который составляет 16,8 %, что соответствует пределу уровней действия 
100 – 16,8 % / 2 = 91,6 % (верхний предел γ равен 100 %). Пока процесс не выходит из-под контро-
ля, определенный по контрольной диаграмме предел будет использоваться в качестве предела 
допусков, рассчитанных по формуле (7), и составит 97,6 % – 2,660 · 1,256 % = 94,2 % для данно-
го плана. Пример IMRT планов: среднее значение γ-индекса по 20 измерениям составило 96 %, 
стандартное отклонение – 4,524 % и диапазон смещения – 3,435 %, соответственно уровень дей-
ствия составляет 81,9 %, а допуск – 86,9 %. В случае определения степени прохождения γ-анали-
за верхние пределы допуска и уровня действия ограничены и равны 100 %.

Последний шаг в процедуре – сопоставление допусков с установленными уровнями дей-
ствия. Например, если допуски по γ-индексу ниже уровней действия, то либо необходимо пере-
смотреть процедуру их получения, либо уменьшить уровни действия (то есть использовать боль-
шее значение β в уравнении (4)). Также для исправления процесса могут потребоваться новое 
или модифицированное оборудование, обучение персонала, выполняющего измерения и анализ 
результатов измерений в рамках QA. Использование этой стандартизированной процедуры для 
установления уровней действия и допусков позволит медицинским физикам сравнивать процес-
сы контроля качества в разных учреждениях здравоохранения.

Заключение. Разработана методология определения обоснованных критериев γ-анали-
за индивидуальных дозовых распределений при проведении верификации планов облучения 
онкологических пациентов с применением методов высокотехнологичной лучевой терапии. 
Использование предложенной авторами процедуры для установления локальных уровней дей-
ствия и допусков позволит оценить и сравнить качество оказываемой медицинской помощи в уч-
реждениях здравоохранения при применении методов высокотехнологичной лучевой терапии.

Необходимо дальнейшее проведение исследований с целью внедрения данной процедуры 
в клиническую практику учреждений здравоохранения Республики Беларусь. Установление ло-
кальных обоснованных критериев для доминирующих локализаций позволит улучшить каче-
ство оказываемой медицинской помощи онкологическим пациентам.
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