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Վիզուալիզացիոն մեթոդների կիրառումը ժամանակակից 

ճառագայթային ուռուցքաբանությունում 

 
Պ. Մ. Անտոնյան 

 
«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» ՓԲԸ, 

0052, Երևան, Ֆանարջյան փ., 29 

 

Բանալի բառեր.  ճառագայթային թերապիա, չարորակ նորագոյացություն-

ների բուժում, մագնիսառեզոնանսային շերտագրություն 

 

Ճառագայթային թերապիայի ժամանակակից մեթոդների ներ-

դրումը հնարավորություն է ընձեռում բարձրացնելու ճառագայթման 

չափաբաժնի առաքման ճշգրտությունը՝ կարևորելով ճառագայթային 

բուժման պլանավորման օպտիմիզացիայի  դերի արդիականացումը: 

Ակնարկում արծարծվում է ժամանակակից վիզուալիզացիոն տեխ-

նիկայի դերը ճառագայթային թերապիայի բոլոր փուլերում՝ մոդելա-

վորում, պլանավորում, ճառագայթային մոնիթորինգ և բուժման ար-

դյունավետության գնահատում: ՄՌՇ-ի, ՊԷՇ/ՀՇ-ի մորֆոլոգիական և 

ֆունկցիոնալ մեթոդների կիրառումը՝ մետաբոլիկ և ռեցեպտորային 

մարկերներով, ուլտրաձայնային հետազոտությունը  թույլ են տալիս 

բարձրացնել պլանավորման ճշգրտությունը և ապահովել բուժման 

գործընթացի արդյունավետ հսկողություն: 

Ժամանակակից Ճառագայթային թերապիան (ՃԹ), հանդիսա-

նալով չարորակ նորագոյացությունների բուժման հիմնարար և ար-

դյունավետ մեթոդներից մեկը, ցուցված է քաղցկեղով հիվանդների 50-

60%-ին: ՃԹ-ի բարձր կլինիկական կիրառելիությունն ապահովվում է 

վերջին տարիներին ներդրված և լայն կիրառվող նորագույն տեխնոլո-

գիաներով, ինչպիսիք են ճառագայթման փնջի ինտենսիվության մո-

դուլացմամբ (Intensity-Modulated Radiation Therapy, IMRT), առցանց 

ստացված պատկերների կառավարմամբ (Image-Guided Radiation The-

rapy, IGRT), ստերոտաքսիկ և ադրոնային թերապիան:  ՃԹ այս նոր 

տեխնոլոգիաները թույլ տվեցին ավելի ճշգրիտ գնահատել ուռուցքում 

և հարակից հյուսվածքներում կլանված չափաբաժինները, ապահովել 

բուժման ծավալի ճշգրիտ թիրախավորումը և առավելագույն ճառա-

գայթային չափաբաժնի առաքումը բուժման ենթակա պլանավորված 
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թիրախին՝ նվազագույնի հասցնելով ճառագայթային ազդեցությունն 

առողջ հյուսվածքների և օրգանների վրա [1, 3, 24, 26]: 

Ճառագայթային ուռուցքաբանության (ՃՈՒ) հնարավորություն-

ների ընդլայնումը և բժշկական սարքավորումների կատարելագոր-

ծումը մեծացրել են ՃԹ-ի  պլանավորման պահանջները, որոնք մեծա-

մասամբ կախված են ուռուցքի և հարակից ռիսկի օրգանների դիրքի 

եռաչափ անատոմիական ճշգրիտ տեղորոշումից, երկրաչափական 

ձևի և չափսի գնահատումից, ուռուցքում ընթացող մետաբոլիկ պրո-

ցեսներից և այլն: ՃԹ-ի պլանավորման և մոնիթորինգի բարելավման 

համար լայնորեն կիրառվում են մորֆոլոգիական և ֆունկցիոնալ վի-

զուալիզացիայի մեթոդների վերջին ձեռքբերումները՝ համակարգչային 

շերտագրություն (ՀՇ), մագնիսառեզոնանսային շերտագրություն 

(ՄՌՇ), պոզիտրոն-էմիսիոն շերտագրություն (ՊԷՇ), ուլտրաձայնային 

հետազոտություն (ՈՒՁՀ) և այլն: Այս մեթոդները հնարավորություն 

տվեցին իրականացնելու բուժման 3D եռաչափ, կամ ինչպես ըն-

դունված է ասել, բուժման կոնֆորմալ պլանավորում [7, 18, 36,]: 

Արդի բարձր ճշգրտությամբ ՃԹ-ն ներառում է 5 հիմնական փուլ՝ 

բուժման մոդելավորում, բուժման պլանավորում, հիվանդի դիրքի 

ստուգում և ճշգրտում, ճառագայթային չափաբաժնի  առաքում և 

բուժման արդյունավետության գնահատում [18]: 

Բուժման մոդելավորում: Այս փուլում տեղեկություններ են 

հավաքվում հիվանդի անատոմիատեղագրական առանձնահատկու-

թյունների վերաբերյալ։ Մոդելավորման սկզբնական մեթոդներն իրա-

կանացվում էին 2D երկչափ սիմուլյատորների օգնությամբ, որոնք 

կազմված էին ռենտգենյան խողովակից և կատարում էին նույն շար-

ժումները, ինչ թերապևտիկ բուժասարքը: 

 Սարքը նմանակում էր բուժումը՝ կիրառելով ճառագայթման 

ցածր չափաբաժին. այստեղից էլ «սիմուլյացիա» անվանումը։ Սակայն 

սովորական ռենտգենյան սիմուլյատորները չէին կարող ապահովել 

լիարժեք 3D եռաչափ տեղեկատվություն, այդ իսկ պատճառով աստի-

ճանաբար դուրս եկան գործածությունից։ Ներկայումս  սիմուլյացիայի 

համար կիրառվում են եռաչափ վիզուալիզացիայի սարքեր, որոնց 

թվում առավել հաճախ օգտագործվողը ՀՇ-ն է: ՀՇ-ն  լայն կիրառու-

թյուն գտավ՝ ճառագայթման չափաբաժնի հաշվարկման համար ան-

հրաժեշտ հյուսվածքների խտության մասին ճշգրիտ տեղեկատվու-

թյուն տրամադրելու շնորհիվ: ՀՇ-ին ներկայացվող հիմնական պա-

հանջները ՃԹ-ի պլանավորման համար հետևյալն են՝ հարթ սեղան և 

պատուհանի լայն բացվածք, առնվազն 70 սմ [18]: 
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 ՀՇ-ի օգտագործումը և կիրառումն առանձին կամ համակցված 

ՄՌՇ-ի և ՊԷՇ-ի հետ համարվում են ստանդարտ ընթացակարգեր՝ 

եռաչափ կոնֆորմալ թերապիայի փուլերի իրականացման համար: 

Խորհուրդ է տրվում նաև բուժման սիմուլյացիայի ընթացքում 

ճառագայթային ուռուցքաբանի ներկայությունը՝ անհրաժեշտ ճշգըր-

տումներ և գծանշումներ կատարելու համար: 

ՃԹ-ի պլանավորում: ՃԹ-ի պլանավորումը բաղկացած է մի 

քանի փուլից՝ ճառագայթվող կամ թիրախային ծավալի և հարակից 

ռիսկի օրգանների եզրագծում,  ճառագայթման չափաբաժնի սահմա-

նափակումների որոշում և բուժման ծրագրի հաստատում, որը հա-

մապատասխանում է այս չափանիշներին: Բուժման սիմուլյացիան և 

ՃԹ-ի պլանավորումը, հանդիսանալով  առանձին փուլեր, սերտորեն 

կապված են իրար հետ: 

ՃԹ-ի պլանավորման հիմնական  եղանակը ՀՇ-ի վիզուալիզա-

ցիան է: Այս մեթոդը  բավականին արդյունավետ է այնպիսի հյուս-

վածքների տարբերակման համար, որոնք ունեն իրարից  զգալիորեն 

տարբերվող ռենտգենյան ճառագայթների կլանման կամ թուլացման 

գործակից: Սակայն դժվար է տարբերակել նմանատիպ թուլացում 

ունեցող փափուկ հյուսվածքները, եթե նրանց միջև չկա միջանկյալ այլ 

հյուսվածք (օր.՝ ոսկրային կամ ճարպային հյուսվածք): Այս սահմա-

նափակումը հանգեցնում է մի շարք դժվարությունների և անորո-

շությունների՝ գլխի և պարանոցի, կրծքագեղձի, կերակրափողի, թոքի, 

շագանակագեղձի և գլխուղեղի քաղցկեղի տեղակայումների ժամանակ 

[5, 9]: 

Ճառագայթվող ծավալի  ճշգրտությունը մեծացնելու համար ՀՇ-ն 

հաճախ փոխլրացվում է ՄՌՇ-ով, ապահովում է փափուկ հյուսվածք-

ների բարձր տարածական թույլատրելիություն և կոնտրաստավորում 

[7]: 

ՄՌՇ-ի կիրառման թերություններից են դոզիմետրիկ հաշվարկ-

ների համար անհրաժեշտ հյուսվածքների էլեկտրոնային խտության 

վերաբերյալ տեղեկատվության ստացման անհնարինությունը, ոսկրե-

րի թույլ կոնտրաստավորումը, ստացված պատկերների երկրաչափա-

կան աղավաղումների հավանականությունը: Վերջին տարիներին 

մշակվել և ստեղծվել են հատուկ համակարգչային ծրագրեր, որոնք 

հնարավորություն են տալիս մասամբ վերացնելու վերը նշված թերու-

թյունները [1, 42]: 

 Ներկայումս ՄՌՇ-ի կիրառումը դառնում է գերիշխող ՃԹ-ում: 

Ժամանակակից տեխնոլոգիական զարգացումները հնարավորություն 

են տալիս ներկառուցելու ՄՌՇ-ն ճառագայթման համակարգի հետ՝ 

ապահովելով հիվանդների դիրքի հսկողության հնարավորությունը և 
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ճառագայթման գործընթացն անմիջապես ՃԹ-ի սենյակում: Այս հա-

մակարգերն ապահովում են փափուկ հյուսվածքների կառուցվածքնե-

րի անմիջական վիզուալիզացիա՝ պայմաններ ստեղծելով ուռուցքային 

օջախների և հարակից ռիսկի օրգանների սահմանների արագ և 

ճշգրիտ որոշման համար՝ ապահովելով ՃԹ-ի առավելագույն ճշգրտու-

թյունը [6, 8, 10, 12, 34, 41]: 

Չնայած մորֆոլոգիական վիզուալիզացիայի առաջատար դերին՝ 

ՃԹ-ի ժամանակ  առաջանում են հարցեր, որոնք չեն կարող լինել 

ամբողջությամբ լուծված: Կարևորագույն հարցերից մեկը կենսունակ 

ուռուցքային հյուսվածքի իրական ծավալի որոշումն է  հատկապես 

նախորդող բուժումներից հետո: 

Այս դեպքում կարևոր ախտորոշիչ տեղեկատվություն կարելի է 

ձեռք բերել՝ օգտագործելով ՊԷՇ, որը թույլ է տալիս հասկանալ նո-

րագոյացությունների մոլեկուլային մակարդակի առանձնահատկու-

թյունները, ինչպիսիք են բջիջների նյութափոխանակությունը կամ 

ռեցեպտորների էքսպրեսիան: Ստացված տեղեկատվությունը  կարող 

է օգտագործվել՝ ուռուցքային պրոցեսի ծավալը և տարածվածությունը 

պատկերացնելու համար, գնահատելու բուժման պատասխանը, կան-

խատեսելու բուժման արդյունավետությունը, ճշգրիտ եզրագծելու ճա-

ռագայթվող ծավալի սահմանները [40]: 

 Ապացուցված է ՊԷՇ-ի կիրառման արդյունավետությունը հատ-

կապես թոքի քաղցկեղի և լիմֆոմաների ժամանակ: ՊԷՇ/ՀՇ-ի կի-

րառումը կերակրափողի քաղցկեղի ժամանակ բերել է ճառագայթման 

ծավալների փոփոխության տվյալ տեղակայումով հիվանդների կեսից 

ավելիի մոտ [27]: Որակյալ ՃԹ-ի պլանավորումը թույլ է տալիս ինչպես 

ընդլայնել սկզբնական ճառագայթման դաշտերը, այնպես էլ  նվազեց-

նել ճառագայթային ազդեցությունը կրիտիկական օրգանների վրա [20, 

28, 29]: ՊԷՇ/ՀՇ-ի կիրառումը ոչ վիրահատելի ենթաստամոքսային 

գեղձի քաղցկեղի ժամանակ հանգեցրել է հիվանդների 1/3-ի մոտ ճա-

ռագայթման ծավալի 30%-ով ավելացման ի հաշիվ լրացուցիչ լիմֆա-

տիկ հանգույցների ընդգրկման և  առաջնային ուռուցքի ծավալի ընդ-

լայնման [39]։ 

Կլինիկական հետազոտությունները հաստատել են ՃԹ-ի ավելի 

մեծ արդյունավետություն ենթաստամոքսային գեղձի քաղցկեղով  հի-

վանդների մոտ, երբ  ՃԹ-ի պլանավորումն իրականացվել է ՊԷՇ/ՀՇ-ի 

պատկերների հիման վրա 18Ֆ-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզայի (18F-fluoro-

deoxyglucose, 18F-FDG)՝  համեմատած ՀՇ-ի պատկերների հետ [31]: 

Վիզուալիզացիայի տարբեր մեթոդների համակցված կիրառում: 

ՃԹ-ի պլանավորման կատարելագործմանն է ուղղված մի քանի վի-

զուալիզացիոն մեթոդներից համակցված պատկերների ստացումը: 
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ՊԷՇ-ի և ՄՌՇ-ի տվյալները պետք է ճշգրիտ համապատասխանեցվեն 

սիմուլյացիայից ստացված ՀՇ-ի պատկերների հետ: 

Որպես կանոն, բուժման պլանավորման համակարգերում ՀՇ-ի 

պատկերները համարվում են ստանդարտ, որոնց վերադրվում են այլ 

մեթոդների կիրառումից ստացված պատկերները: 

Եթե ուռուցքի ծավալը կարելի է ավելի հստակ եզրագծել ՄՌՇ-ի 

միջոցով, և հայտնի է ՄՌՇ-ի և ՀՇ-ի միջև փոխակերպման երկրա-

չափության գործակիցը, ապա  թիրախային ծավալը կարող է եզրա-

գծվել ՄՌՇ-ի պատկերների հիման վրա,  այնուհետև փոխանցվել ՀՇ-ի 

պատկերներին: 

Ներկայումս բուժման պլանավորման համակարգերի մեծ մասն 

օգտագործում է պատկերների վերադրման ծրագրային տարբեր 

ալգորիթմներ:  

Հիվանդի դիրքի ստուգում:  ՃԹ-ում հիվանդի դիրքի ստուգումը 

սովորաբար իրականացվում է  գծային արագացուցիչին ներկառուց-

ված մեգավոլտային ճառագայթի միջոցով՝ հիվանդին պառկեցնելուց 

հետո առաջին ճառագայթման սեանսի ընթացքում: Հետագա սեանս-

ների ժամանակ  հիվանդի ճշգրիտ դիրքավորումն իրականացվում է 

լազերային կամ մաշկի գծանշումների միջոցով: Անհրաժեշտության 

դեպքում  կարող է կիրառվել նաև լրացուցիչ ստուգում: Մեգավոլտա-

յին ճառագայթային փնջերը, որոնք օգտագործվում են ՃԹ-ի համար, 

կիրառվում են նաև հիվանդի դիրքի ստուգողական պատկերներ 

ստանալու համար (պորտալ պատկերներ), որոնք ստացվում են 

արագացուցիչին ներկառուցված էլեկտրոնային պորտալ վիզուալի-

զացիոն սարքի միջոցով: Ժամանակակից ՃԹ-ում այս նպատակով 

կիրառվում են մի քանի համակցված մեթոդներ՝ ՈՒՁՀ,  կիլովոլտային 

ռենտգենյան սարքեր, շարժական ՀՇ, արագացուցիչին ներկառուցված 

կիլովոլտային և մեգավոլտային ՀՇ-ի կոնաձև փնջով: 

ՈՒՁՀ-ի վիզուալիզացիան կիրառվում է բուժման ամենօրյա ռե-

ժիմով հատկապես շագանակագեղձի քաղցկեղի դեպքում, որտեղ կան 

զգալի շեղումներ նախնական ՀՇ-ի պատկերների հետ համեմատած 

[16, 35]: ՈՒՁՀ-ի մեթոդի կիրառումը բացարձակ անվտանգ է և անհար-

մարություններ չի առաջացնում հիվանդների համար: Սակայն այս 

մեթոդի հիմնական թերությունն այն է, որ թույլ չի տալիս ճշգրիտ 

որոշել ճառագայթվող թիրախի սահմանները: Հետևաբար՝ ՈՒՁՀ-ն 

անհրաժեշտ է համակցել մեկ այլ մեթոդի հետ: 

Ժամանակակից վիզուալիզացիոն համակարգերը ներկառուց-

ված են բժշկական արագացուցիչների մեջ և կազմում են դրա ան-

բաժանելի մասը: Յուրաքանչյուր համակարգ (երկչափ՝ 2D, թե եռա-

չափ՝ 3D) ունի սեփական կոորդինատային համակարգը՝ դասականի 
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նման, որը կիրառվում է ճառագայթման ընթացքում: Որպես կանոն, 

վիզուալիզացիայի ընթացքում ստացված պատկերների կոորդինատ-

ները վերադրվում են ճառագայթիչի կոորդինատների հետ, և այս 

դեպքում շատ կարևոր է այդ կոորդինատների ճշգրիտ համընկնումը: 

Կիլովոլտային պատկերների ստացման հիմնական նպատակը ՃԹ-ում 

ճառագայթվող թիրախի տեղակայման ճշգրիտ որոշումն է: Այստեղ 

կարևոր է նաև տարբեր անատոմիական կառույցների (հյուսվածք-

ների) ճշգրիտ տեղակայման որոշումը: Ընդհանրապես պատկերների 

լավ որակը հնարավորություն է տալիս բավականին ճշգրիտ զանա-

զանելու տարբեր անատոմիական կառույցները: Վերջիններիս կիրա-

ռումը շատ արդյունավետ է հատկապես ոսկրային հյուսվածքների և 

բարձր խտության կառույցների դիտարկման համար: Այս մեթոդը 

բավականին հարմարավետ է, քանզի արագ է և պահանջվում է փոքր 

չափաբաժնի ստեղծած պատկերների ստացման համար [38]: 

Կիլովոլտային և մեգավոլտային կոնաճառագայթային ՀՇ-ի 

պատկերներ. տեսապատկերման այս համակարգերը հիմնականում 

կիրառվում են ճառագայթվող թիրախի դիրքը որոշելու համար, 

ինչպես նաև տալիս են բավականին ծավալուն տեղեկատվություն 

փափուկ հյուսվածքների և դրանց ծավալի մասին: Այս համակարգերը 

հնարավորություն են տալիս իրականացնելու պատկերների վերա-

կառուցում եռաչափ հարթության մեջ: 

 

Օրգանների տեղաշարժման ժամանակ շեղումների գնահա-

տումը: Ճշգրիտ ՃԹ-ի տեխնիկայի կիրառմամբ արդիական է դառնում 

օրգանների շարժման պատճառով չափաբաժնի առաքման ճշգրտումը: 

Մեծ դժվարություն է ներկայացնում շնչառական ակտի ժամանակ ճա-

ռագայթվող թիրախի և հարակից ռիսկի օրգանների ծավալային փո-

փոխության գնահատումը: ՃԹ-ի ընթացքում ժամանակավոր անատո-

միական կառուցվածքների ծավալի ժամանակավոր փոփոխություն-

ների գնահատումը հնարավորություն է տալիս նվազեցնելու ճառա-

գայթման պլանավորված ծավալը: Սրան հասնելու համար որպես թի-

րախ պետք է չափել ճառագայթվող ծավալը՝ հաշվի առնելով բոլոր 

շնչառական գործառույթները: Վերը նշված խնդիրների լուծման հա-

մար ներկայումս առաջարկվում են հետևյալ մեթոդները. 

1. ճառագայթման ընթացքում հիվանդի կողմից շնչառության 

պահում որոշակի ժամանակային միջակայքով: 

2. Շնչառական շարժումների սինքրոնիզացիա ճառագայթման 

ընթացքում: 

3. Շնչառության ընթացքում ուռուցքի ծավալի փոփոխության  

հետագծի գնահատում: 
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 Առաջին մեթոդի դեպքում ճառագայթվող ծավալի հսկողությունն 

իրականացվում է հիմնականում ֆլյուրոսկոպիկ մեթոդի օգնությամբ: 

Թե´ սիմուլյացիայի, թե´ բուժման ընթացքում հիվանդը որոշակի կարճ 

ժամանակով չի շնչում [19, 21, 22]:  

Երկրորդ մեթոդի դեպքում ՀՇ-ի պատկերները ստացվում են 

շնչառական ֆազաների ժամանակ, որոնցում ընդգրկված են կրծքա-

վանդակի շեղումը, օդի ներհոսքը: Ճառագայթման չափաբաժնի առա-

քումը տեղի է ունենում հստակ սահմանված շնչառական փուլում [14, 

15]:   

Երրորդ մեթոդի ժամանակ հիվանդը շնչում է ազատ, ճառա-

գայթման դաշտերը շարժվում են ամբողջ շնչառական ցիկլի ընթաց-

քում՝ թիրախի տեղաշարժի հետ սինքրոնացված [13, 30]: 

 Թոքերի դինամիկ ՄՌՇ-ի նոր մեթոդների կիրառությունը հնա-

րավորություն է տալիս գրանցելու ճառագայթվող թիրախի  տեղաշար-

ժը երկար շնչառության ընթացքում և այն օգտագործելու ՃԹ-ի 

պլանավորման համար [11]: 

Ապացուցված է, որ այս մեթոդների կիրառումը նվազեցնում է 

անհամապատասխանությունները կլինիկական և պլանավորված ծա-

վալների միջև՝  նվազագույնի հասցնելով հարակից ռիսկի օրգանների 

վրա ճառագայթման ազդեցությունը: 

Ճառագայթման չափաբաժնի առաքման մոնիթորինգ: Արդյունա-

վետ ՃԹ-ի կարևոր նախապայմանը ճառագայթման փնջի որակի 

գնահատումն է և առաջին հերթին կլանված չափաբաժնի տարածա-

կան բաշխման ստուգումը բուժման յուրաքանչյուր սեանսի ընթացքում 

[18]: 

ՃԹ-ն բարձր էներգիայի ֆոտոններով (20 ՄէՎ և ավելի) և 

ադրոնային թերապիան թույլ են տալիս տալ նման գնահատականներ, 

քանի որ կիրառվող ճառագայթումը հյուսվածքների հետ փոխազդելիս 

ստեղծում է պոզիտրոն ճառագայթող ռադիոնուկլիդներ, որոնք կարող 

են գրանցվել ՊԷՇ-ի կողմից թե´ ճառագայթման ժամանակ և թե´ 

անմիջապես հետո [25, 32, 33,  37]։  

 Այս ոլորտում տեխնիկական զարգացումները հանգեցրին  ճա-

ռագայթման փնջի ներսում ՊԷՇ շերտագրերի ներկառուցման, որոնք 

ունակ են որոշելու կլանված չափաբաժնի առաքման ճշգրտությունն  

անմիջապես թերապիայի բուժսենյակում: ՊԷՇ-ի օգտագործումը «ճա-

ռագայթում» գերադասելի է, քան ՊԷՇ-ը ճառագայթային սեանսից 

հետո, քանի որ գրանցված ազդանշանների մեծ մասը ձևավորվում է 

երկու կարճատև ռադիոնուկլիդների տրոհման արդյունքում՝ 11С (Т1/2= 

20,4 րոպե) և 15Օ (Т1/2=123 վ), [2]: 
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Բուժման արդյունավետության գնահատում: ՃԹ-ի արդյունա-

վետության գնահատման հիմնական չափանիշը մորֆոլոգիական վի-

զուալիզացիոն մեթոդներով գրանցված արդյունքներն են՝ ուռուցքի 

չափի կրճատում կամ իսպառ վերացում:  Այնուամենայնիվ, ուռուց-

քային հանգույցները կարող են մնալ անփոփոխ ՀՇ-ի պատկերների 

վրա, բայց կարող են լինել ոչ կենսունակ: Հետթերապևտիկ վիզուա-

լիզացիաների ընթացքում դժվար է տարբերակել ակտիվ մետաբոլիկ 

ուռուցքը և ֆիբրոզը: 

Հաստատվել է, որ 18F-FDG ՊԷՇ/ՀՇ-ն  ճշգրիտ մեթոդ է գլխի և 

պարանոցի ուռուցքների, թոքի, կերակրափողի, ենթաստամոքսային 

գեղձի, կոլոռեկտալ քաղցկեղի, սեմինոմաների և լիմֆոմաների՝ ՃԹ-ից 

հետո մնացորդային ուռուցքային պրոցեսների ախտորոշման համար  

[4, 17, 19, 23 ]: 

 Բացի այս ռադիոֆարմպրեպարատից, ներկայումս մեծ ծավալով 

կիրառում են նաև 18ֆ-ֆտորէթիլթիրոզինը և 11C-մեթիլմեթիոնինը: 

Այս երկու ռադիոֆարմպրեպարատների կիրառումն ապահովում է 

բուժման արդյունավետության առավել ճշգրիտ գնահատում գլխուղե-

ղի մետաստազների և լիմֆոմաների բուժման ժամանակ: 

Վերը շարադրվածից ակնհայտ է դառնում, որ ժամանակակից 

ճառագայթային ուռուցքաբանության զարգացման հիմնական ուղղու-

թյուններից է ճառագայթման գործընթացի պլանավորման և մոնի-

թորինգի կատարելագործումը, որում որոշիչ դեր են խաղում վի-

զուալիզացիայի մեթոդները։ 

 
Ընդունված է 07.02.23 

 

 
 Использование визуализационных методов  

в современной радиационной онкологии 
 

П. М. Антонян 

 
В связи с широким внедрением в клиническую практику современных 

методов лучевой терапии, позволяющих увеличить точность доставки погло-

щенных доз, оптимизация планирования облучения становится особенно актуаль-

ной. В обзоре рассмотрена роль современных методов визуализации на всех 

этапах проведения лучевой терапии онкологических заболеваний – симуляции, 

планирования, мониторинга облучения и оценке эффективности лечения. По-

казана перспективность применения морфологических и функциональных мето-

дик МРТ, ПЭТ/КТ с метаболическими и рецепторными маркерами, УЗИ, поз-

воляющих повысить точность планирования и обеспечить эффективный мони-

торинг лечебного процесса. 
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Use of Visualization Methods in Modern Radiation Oncology 
 

P. M. Antonyan 
 

 

 

In connection with the widespread introduction of new methods of the 

radiation therapy into the clinical practice, which makes it possible to increase the 

accuracy of delivery of the absorbed doses, the optimization of radiotherapy planning 

becomes especially relevant. 

The review describes the role of modern methods of visualization in all stages of 

radiation therapy for oncological diseases – simulation, planning, dose delivery 

monitoring and evaluation of treatment effectiveness. The prospects of using 

morphological and functional methods of MRI, PET/CT with metabolic and receptor 

markers and ultrasonography, which can upgrade precision of the radiation therapy 

planning and improve the monitoring of therapeutic processes, are shown. 

. 
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