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Дисертационният труд е представен на 97 страници и съдържа 36 фигури и 26 
таблици. Литературната справка включва 100 заглавия, от които 8 на кирилица 
и 92 на латиница. Проучванията по дисертационния труд са проведени в 
Клиниката по лъчелечение в Университетска Специализираната болница за 
активно лечение по Онкология- София. 
Дисертационният труд е обсъден на разширен научен колегиум в УСБАЛ по 
Онкология и е насочен за публична защита на заседание на Научния съвет на 
болницата. 
Официалната защита на дисертационния труд ще се състои на……………..от 

…………. часа в аудиторията на Уневерситетска Специализираната болница за 
активно лечение по Онкология – ЕАД, София, ул. „Пловдивско поле” № 6. 
Материалите по защитата на дисертационния труд са публикувани на страницата 
на СБАЛ по Онкология - http://www.sbaloncology.bg. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sbaloncology.bg/
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СЪКРАЩЕНИЯ 
 
КТ – компютърна томография 
МРТ – магнитно-резонансна томография 
ИВК – интравенозно контрастиране 
IMRT – модулирано по интензитет лъчелечение 
ЛЛ – лъчелечение 
РХ – радиохирургия 
ГТО (Gross tumor volume – GTV) - голям туморен обем големият тумор, видян 
често след контрастиране, или чрез различни образни методи; ако няма 

остатъчен тумор за голям туморен обем се приема резидуалната кухина 
следоперативно; в големия туморен обем не се включва перитуморния едем. 
КМО (Clinical Target Volume – CTV – клиничен мишенен обем) - мозъчната тъкан 
с предполагаем микроскопичен тумор, най-често 1-3 см около големия туморен 
обем; включва перитуморния едем видим на КТ и на Т2 и FLAIR образите на МРТ. 
ПМО (Planning Target Volume – PTV) – планиран мишенен обем разпростира се на 
0.5-1см около клиничния мишенен обем и включва движенията на вътрешните 
органи и позиционирането на пациента, и е геометрично понятие, което да 
осигури адекватно покриване на планирания мишенен обем. 
ПЕТ – позитронно-емисионна томография. 

ОП – обща преживяемост 
НРР – Национален Раков Регистър 
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I. Въведение 

 
Първичните тумори на мозъка са една от главните причини за заболяемост и 
смъртност в неврологичната практика. В структурата на заболеваемостта от 
злокачествени новообразувания в България мозъчните тумори съставляват 2.1% 
от всички онкологични заболявания. През 2015 г. са отчетени 641 нови случая, 
при фактическа заболеваемост от 8.9/100 000 население. Доброкачествените и 
нискостепенни злокачествени мозъчни тумори, които са обект на проучването, 
принадлежат към групата на редките злокачествени болести (РЗБ) с честота под 
6/100 000, достигаща при някои хистологични видове до 1/100 000. В 

комплексния подход водещо е оперативното лечение с последващо лъчелечение 
и при високорисковите хистологични видове химиотерапия. Успехът на 
лъчелечението се базира на прецизно изпълнение във всеки етап на 
лъчетерапевтичния алгоритъм, включващ клинико-биологично планиране в 
зависимост от хистологичния вид, степентта на малигненост, разположението на 
мозъчните тумори, обема на оперативното лечение и неврологичния статус на 
болния. В следващия етап на анатомотопографско планиране се определя 
позиционирането и имобилизация на болния за извършване на стандартно КТ 
скениране, транслиране на образите към анатомичния модул на мощни 
компютърни планиращи системи, където върху получените образи се извършва 

очертаване на мишенните обеми за лъчелечение и на критичните органи за 
предпазването им от нежелано облъчване. Следва изготвяне на индивидуален 
дозиметричен план за всеки болен от медицинските физици в дозиметричния 
модул на планиращата система и провеждане на лъчетерапевтичния курс на 
съвременни лъчетерапевтични уредби и проследяване на ефекта от лечението. 
Образните методи заемат важно място не само при поставяне на диагнозата, но 
и в етапа на клиничното и анатомотопографско планиране на лъчелечението. 
Допълването на основния метод при планиране на стандартната компютърна 
томография (КТ) с прилагане на интравенозно контрастиране (ИВК) или 
магнитно-резонансна томография (МРТ) доведе до по-точна визуализация на 
мишенните обеми. 
В последните години поради незадоволителните лечебни резултати при 
мозъчните тумори и преминаване от дву- към триизмерно планиране и 
използване на съвременни прецизни техники на облъчване като модулирано по 
интензитет лъчелечение (IMRT) и интракраниална радиохирургия (РХ) се 
създадоха условия за осъществяване на високи лечебни дози, което крие висок 
риск и за невъзвратими лъчеви усложнения. Това породи нуждата от прецизно 
очертаване на клиничните мишени обеми и осигурителната зона, чрез 
интравенозно контрастиране на тумора или чрез сливане на КТ и МРТ образи за 
по-добро изобразяване и разграничаване на мозъчните структури при планиране 
на лъчелечението. Общо оценено интравенозното контрастиране и използването 
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на МРТ при планиране на лъчелечението води до по-точно определяне на 
мишенния обем. 
Технологичните подобрения в лъчелечението доведоха до значими теоретични 
и експериментални промени в лечението на мозъчните тумори. Точната 
невроанатомична локализация, чрез използването на контрастна материя и/или 
използване на МРТ, правят възможно облъчването на тумора с максимална 
протекция на здравите мозъчни тъкани, чрез прецизиране на обема им в 
зададения план. Това дава възможност за ескалиране на общата огнищна доза и 
подобряване на локалния контрол, преживяемостта и качеството на живот при 
болните провели лъчелечение. Подобряване на изобразяването при добавяне на 

ИВК или МРТ към стандартното КТ изследване, носят съществена информация 
както за активния първичен мозъчен тумор, така и на периферните на тумора 
зони, което е по-трудоемко и финансово натоварващо.  
Опитът на Клиниката по лъчелечение и обширният литературен обзор ни дадоха 
основание за проучване в тази посока, за изследване приноса на допълнителните 
образни методи към обичайното КТ изследване за подобряване на 
анатомотопографското планиране – очертаване на мишените обеми и околни 
здрави структири с цел подобряване на задоволителните лечебни резултати при 
лъчелечение на доброкачествените и нискостепенни глиални мозъчни тумори. 
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II. Цел и задачи 
 

1.  Цел 
 
Установяване приноса на ИВК или МРТ в анатомотопографското планиране – 
точност при очертаване на клиничните мишенни обеми за нуждите на 
лъчелечението при доброкачествени и нискостепенни злокачествени мозъчни 
тумори. 
За осъществяване на целта на проучването си поставихме следните задачи: 

2. Задачи: 

 
2.1. Изграждане на методика за анатомотопографско планиране - очертаване на 
клиничните мишенни обеми при прилагане на ИВК.  
2.2. Изграждане на методика за анатомотопографско планиране - очертаване на 
клиничните мишенни обеми при прилагане на МРТ. 
2.3. Изследване на зависимости със статистически методи между прилаганите 
методи с ИВК или МРТ, сравнени с класическото очертаване на образи с КТ по 
отношение на повишаване или редуциране на КМО. 
2.4. Изследване на зависимости със статистически методи между прилаганите 
методи с ИВК или МРТ, сравнени с класическото очертаване на образи с КТ по 

отношение на обща преживяемост. 
2.5. Изследване на зависимости със статистически методи между постигната 
обща преживяемост при всички болни в проучването и признаци на пациента, 
характеристики на тумора, вида и броя оперативно лечение. 
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III. Материал и методи 
 
Обектът на изследването е да се оцени ефективността от интравенозното 
контрастиране или сливане на КТ и МРТ образи при анатомотопографското 
планиране на лъчелечението при болни с доброкачествени или нискостепенни 
злокачествени мозъчни тумори чрез сравняване на туморния мишенен обем 
(ГТО) и планирания мишенен обем (ПМО) в см3. 

1.  Подбор на болните 
В проучването са включени болни, последователно постъпили за лъчелечение в 
Клиниката по лъчелечение с доброкачествени или нискостепенни злокачествени 

мозъчни тумори, при които е извършено планиране на лъчелечението по два 
метода – със и без интравенозно контрастиране, и със и без сливане на КТ и МРТ 
образите.  

2. Клиничен материал 
За периода от месец юли 2007 г. до месец декември 2018 г. в Клиниката по 
лъчелечение на УСБАЛО-ЕАД са лекувани по радикална програма 117 болни с 
доброкачествени или нискостепенни злокачествени мозъчни тумори. Приложено 
е стандартно фракционирано ЛЛ при 98 (83,8%) и РХ при 19 (16,2%) болни. 
Разпределението по пол е както следва: 51 (43,6%) от болние са мъже и 66 
(56,4%) жени.  

Средната възраст е 45,8 години, от 5 до 77 години, разпределението е 
представено по декади на Фиг. 1, като най-често доброкачествените и 
нискостепенни злокачествени мозъчни тумори се срещат във възрастта между 30 
- 39 годишна възраст и над 50 години. 
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Фиг. 1 Разпределение на всички болни в проучването по декади-
възраст. 
 
При 113 (96,6 %) от болните е проведено оперативно лечение в различен обем 
и са с доказана хистологична диагноза. При 4 (3,4%) от болните лъчелечението 
е проведено без предшестващо оперативно лечение поради категорични 
клинични и образни данни за менингиом. Общо оценено 75 (64,1%) от болните 
в проучването са с доброкачествени и 42 (35,9%) с нискостепенни злокачествени 
тумори..  
Многообразието в разпределението по хистологична диагноза при 113 болни с 
хистологична диагноза е представено на Табл. 1. 
Табл. 1 Разпределение на 113 хистологично верифицирани тумори. 

Хистологичен вид Брой болни – 113 % болни 

Астроцитом 18 15,4% 

Олигоастроцитом 7 5,9% 

Олигодендроглиом 11 9,4% 

Епендимом 3 2,6% 

Гермином 1 0,9% 

Менингиом 48 41% 

Неврином 10 8,5% 

Краниофарингиом 4 3,4% 

Пинеалоцитом 2 1,7% 

Ендотелиом 1 0,9% 

5.1%

12%

21.4%

14.5%

23.9% 23.1%
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Бенигнен параганглиом 1 0,9% 

Папилом 1 0,9% 

Хипофизарен аденом 10 8,5% 

 
Според хистологичния вид на тумора преобладават болните с менингиом (41% 
от всички болни) в групата с доброкачествените тумори и астроцитомите (15.4%) 
при болните с нискостепенни злокачествени тумори. 
Малигнеността на тумора е определена при всички хистологично верифицирани 
113 болни в три степени, посочено на Табл. 2. Преобладават болните с 
доброкачествени мозъчни тумори Iва степен (47%) и тези с нискостепенни 

злокачествени тумори IIра степен (30.8%), липсват болни в проучването със 
злокачествени високостепенни тумори. 
Табл. 2 Разпределение на 113 болни по степен на малигигненост на 
тумора. 

Вид на тумора Степен на малигненост 

Iва IIра IIIта 

Злокачествен 6/113 (5,1%) 36/113 (30,8%) 0 

Доброкачествен 55/113 (47%) 17/113 (14,5%) 3/113 (2,6%) 

 
Като допълнителни признаци на тумора се изследват туморната некроза и 
васкуларизация, отбелязани в хистологичното заключение. При 18 (15.4%) от 
всички 117 болни е наблюдавана е некроза, посочено на Табл. 3. Преобладава 
некрозата при доброкачествените тумори в 13.7% от всички болни. 
Табл. 3 Наблюдавана туморна некроза като допълнителен признак в 
диагнозата. 

Признак Брой болни с некроза % болни 

Некроза 18/117 
(15.4 %) 

Доброкачествени тумори – 16/18 13,7% 

Нискостепенни злокачествени тумори – 

2/18 

1,7% 

 
При 42 (35.9%) от всички 117 болни е докладвана васкуларизация в тумора, като 
допълнителен признак при хистологичната диагноза на Табл. 4.  
 
Табл. 4 Наличие на васкуларизация в тумора при болни с 
доброкачествени и нискостепенни злокачествени тумори. 

Признак Брой болни с васкуларизация % болни 

Васкуларизация – 

42/117 (35.9%) 

Доброкачествени тумори – 30/42 25,6% 

Нискостепенни злокачествени тумори – 
12/42 

10,3% 
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При всички 117 болни в проучването са изготвени по два индивидуални 
анатомотопографски и дозиметрични плана без и със приложения допълнителен 
образен метод, независимо от вида на тумора – доброкачествен или 
нискостепенно злокачествен.  
Лъчелечението е проведено по дозиметричния план, изготвен с приложените на 
допълнителните образни методи, поради настъпили промени към по-добро 
изобразявяне на тумора и настъпили корекции при очертаване на мишенните 
обеми при всички болни в различна степен.  
Изследваните в проучването две групи болни е съобразно приложения образен 

метод – с интравенозно контрастиране (ИВК) – 38 (32.5%) от болните и при 79 
(67.5%) е използвано сливане на образите от МРТ с тези от конвенционалната 
КТ изследване. 
Разпределението на болните в двете групи, съобразно характеристиките на 
болния по пол и ср. възраст, е синтезирано в Табл. 5 и е напълно сравнимо в 
двете групи, с тенденция за по-млада възраст при ИВК, като този метод се 
прилагаше предимно при по-млади хора поради наличие на 1 ускорител в 
началото на проучването. 
 
Табл. 5 Разпределението на болните в двете групи, съобразно 
характеристиките на болния по пол и ср. възраст. 

Признак 

I гр. – ИВК -38 болни II гр. МРТ – 79 болни 

Брой 
болни 

% Брой 
болни 

% 

Пол 
съпоставими 

Мъже 17 44,7% 34 43% 

Жени 21 55,3% 45 57% 

Средна възраст 36,8 (15÷69 
г.) 

 48,5 (5÷77 
г.) 

 

 
По възрастови декади разпределението в двете групи е представено на Фиг. 2 
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Фиг. 2 Сравнително разпределение по възраст в групата с интравенозно 
контрастиране и в групата със сливане на КТ и МРТ образите. 
Разпределението на болните в двете групи, съобразно признаците на тумора при 
хистологичната верификация е представено в Табл. 6,7,8.  
Табл. 6 Разпределение на болните в двете групи в зависимост от вида 
на тумора. 

Признак 

I гр. – ИВК -38 
болни 

II гр. МРТ – 79 
болни 

Брой 
болни 

% Брой 
болни 

% 

Хистологичен вид – 
113 болни 

 

Астроцитом 18 15,4% 5 13,3% 

Олигоастроцитом 7 5,9% 4 10,5% 

Олигодендроглиом 11 9,4% 6 15,8% 

Епендимом 3 2,6% 1 2,6% 

Гермином 1 0,9% 1 2,6% 

Менингиом 48 41% 13 34,2% 

Неврином 10 8,5% 1 2,6% 

Краниофарингиом 4 3,4% 3 7,9% 

Пинеалоцитом 2 1,7% 1 2,6% 

Ендотелиом 1 0,9% 1 2,6% 

Бенигнен 
параганглиом 

1 0,9% 0 0% 

Папилом 1 0,9% 0 0% 
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Хипофизарен 
аденом 

10 8,5% 2 5,3% 

 Табл. 7 Разпределение на болните в двете групи в зависимост от степен 
на малигненост. 

Признак 

I гр. – ИВК -38 
болни 

II гр. МРТ – 79 
болни 

Брой 
болни 

%  Брой 
болни 

Степен на 
малигненост 

– 113 болни 

Злокачеств. 
тумори -  

Iва 1 2,6% 5 6,7% 

IIра 17 44,7% 19 25,3% 

IIIта 0 0 0 0 

Доброкач. 
тумори 

Iва 16 42,2% 35 46,7% 

IIра 3 7,9% 14 18,7% 

IIIта 1 2,6% 2 2,6% 

 
Табл. 8 Разпределение на болните в двете групи в зависимост от 
допълнителни признаци. 

Признак 

I гр. – ИВК -38 
болни 

II гр. МРТ – 
79 болни 

Брой 
болни 

%  
Брой 
болни 

Допълнителни 
хист. 
признаци -113 
болни 

Некроза -18 

Злокачеств. 
тумори 

0 0 2 
1,7% 

Доброкач. 
тумори 

0 0 16 13,7% 

Васкулариз-
ация – 42 

Злокачеств. 
тумори 

5 13,2% 7 8,9% 

Доброкач. 

тумори 
13 34,2% 17 21,5%5 

 
 

3. Хирургичен метод 

Проведено е оперативно лечение при 113 (96,6%) болни. При 4 (3,4%) болни не 
е предприето оперативно лечение, поради категорични клинични и образни 
данни за менингиом. Разпределението в зависимост от броя и вида на 
проведеното оперативно лечение е показано на Табл. 9.  
Табл. 9 Разпределение в зависимост от вида и броя оперативна 
интервенция при 113 болни. 
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Признаци Общо болни -
113 

ИВК -38 МРТ - 79 

Вид 
оперативна 
интервенция 
 

 Брой  % 
болни 

% болни % 
болни 

Биопсия  4 3.5% 2.5% 4% 

Парциална 
ексцизия  

68 60.3% 71.2% 54.7% 

Субтотална 
ексцизия  

30 26.5% 21.3 % 29.3 % 

Друга  11 9.7% 5% 12% 

Брой 
оперативни 
интервенции 

1 бр. 60 53.1% 47.4% 56% 

2 бр. 35 31.1% 36.9% 28% 

3 бр. 11 9.7% 7.9% 10.7% 

4 бр. 3 2.7 2.6 2.7 

5 бр. 2 1.7% 2.6% 1.3% 

6 бр. 0 0% 0% 0% 

7 бр. 2 1.7% 2.6% 1.3% 

 
 

4. Лъчелечение 

4.1. Фракциониране на дозата 
Проведено е лъчелечение с конвенционално фракциониране на дозата при 98 
(83.8%) болни и със стереотактична радиохирургия (РХ) при 19 (16.2%) болни, 
представени на Табл.10 в двете групи на изследване с ИВК и МРТ.  
Табл. 10 Фракциониране на дозата в двете групи с ИВК и сливане на 
МРТ образи с конвенционалните от КТ. 

Признак 

I гр. – ИВК -38 
болни 

II гр. МРТ – 79 
болни 

Брой 
болни 

% Брой 
болни 

% 

Фракциониране 
на дозата 

Конвенционално 
фракциониране 
на дозата (1.8-
2Gy/ 5 пъти 
седмично 

37 97,4% 60 75,9% 

Интракраниална 
радиохирургия 

0 0 19 24,1% 

 
В последните две години с въвеждане в клинична практика на томотерапията се 
създадоха условия за провеждане на стереотактична радиохирургия, при която 
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е използван само вторият метод за сливане на МРТ образи с КТ при 19/79 болни 
(24.1%). На Табл. 11 са показани разнообразие от приложените схеми на 
фракциониране в зависимост от хистологичния вариант и размера на тумора. 
 
Табл. 11 Схеми на радиохирургия в зависимост от хистологичния 
вариант и размер на тумора. 

Хистологичен вид Схеми на фракциониране 

Хипофизарен аденом 8.5Gy, 14Gy, 16Gy, 2х8Gy 

Менингиом 12Gy, 14Gy, 16Gy 

Неврином 12Gy, 14Gy, 16Gy, 3х9Gy, 3х7Gy 

Папилом 16Gy 

 
4.2. Описание на лъчелечебните методи при изпълнение на лечебния 
алгоритъм 
 
4.2.1. Клинико-биологичното планиране 
В зависимост от хистологията, размера, местоположението, вида на 
оперативното лечение, общото състояние на болния е предписано в зависимост 
от фракционирането на дозата - стандартно лъчелечение при 98 (83.8%) от 
болните при дневна доза 2Gy, пет пъти седмично в рамките на 4-6 седмици до 

обща доза 40-60 Gy. При 19 (16.2%) от болните след 2015 г. е проведена 
интракраниална радиохирургия (РХ) с различни дози в зависимост от обема, 
локализацията, хистологията на тумора и дали е първично или повторно 
лъчелечението. Препоръчителните дози за РХ на доброкачествени мозъчни 
тумори са 12-16Gy еднократно или 3х9Gy, 3х7Gy. 
4.2.2. Анатомотопографско планиране  
Прилагано е 3D-обемно КТ очертаване на образите с предхождащо 
позициониране и имобилизация на болния, гарантираща повторяемост на 
позицията на пациента в хода на облъчване и осигуряваща точност и 
безопасност на лъчелечението – реализиране на високи лечебни дози в 
зададените мишенни обеми и минимални в съседните здрави тъкани и органи – 
критични органи (КО). 
Болният се позиционира в положение по гръб, като се избира най-подходящата 
за него подложка за глава, с цел осуряване на удобна и повторяема поза в хода 
на лъчелечебния курс, посочено на Фиг. 3. 
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Фиг. 3 Позициониране на болния с индивидуална термопластична 
маска. 
 
Изготвя се индивидуална термопластична маска, подпомагаща точността при 
лечебното планиране, както и повторяемостта на позицията за облъчване при 
провеждане на 25-30 дневен курс на лъчелечение. Маската се размеква във 
ваничка за няколко минути при температура 65оС, след това се подсушава и се 

моделира спрямо контурите на лицето на пациента, който е с повдигната нагоре 
брадичка и фиксирани горни крайници към торса. Спрямо оптичната лазерна 
система на апарата се определят референтният изоцентър и се поставят 
необходимите рентгенопозитивни маркировки.  
Избира се протокол за скениране на краниума на КТ през максимална стъпка от 
5мм, 3мм, 2мм или 1мм в зависимост от обема и целта на ЛЛ. С помощта на 
реконструиращата функция на планиращата система се създават 
рентгенографски и КТ образи за верификация на позиционирането на пациента, 
преди всяко облъчване. Осъществява се нативно стандартно компютър 
томографско сканиране на болния през стъпка от 3-5 мм, а при стереотактична 
радиохирургия през стъпка 1-2 мм.  
Основните изследвани методи в проучването са използване на ИВК и 
МРТ при очертаване на мишенните обеми и критични органи. 
1. При ИВК се инжектира интравенозно 100 ml йодна контрастна материя, след 
което пациентът се скенира компютър томографски повторно през стъпка от 3-
5mm. Трансверзалните срезове (средно 18-30) с образите на областта, 
подлежаща на лъчелечение се трансфeрират заедно с латерална топограма в 
анатомичния модул на планиращата система. Тя е сърцевината в алгоритъма при 
лечебното планиране на туморния обем, на осигурителната зона от тъкани и на 

определянето на близко разположените критични органи. 
2. При сливането на КТ и МРТ образи, болният предварително в същата позиция 
е направил МРТ изследване в Т1, Т2 и Т1 с контраст секвенции. Образите от МРТ 
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изследването на болния се прехвърлят също в анатомичния модул на 
планиращата система. В него съществува друг модул, който позволява 
регистриране на образи и последващото им сливане по сходна информация. 
Планиращата система автоматично изчислява отклоненията и наслагва образите.  
42.3. Очертаване на мишенните обеми и критични органи 
Очертаване на мишенните обеми и критични органи в анатомичния модул на 
планиращата система на срезовете без контрастна материя, а в последствие и на 
срезовете с контрастна материя или на МРТ образи се извършва, съгласно 
българските стандарти и съгласно докладите на ICRU 50 (International Commission 
on Radiation Units and Measurements I 1993) и ICRU 62 (International Commission 

on Radiation Units and Measurements I 1999) за лъчелечение на доброкачествени 
и злокачествени мозъчни тумори.  
При доброкачествените мозъчни тумори, подлежащи на лъчелечение след 
нерадикална оперативна интервенция или рецидив, се очертават следните 
мишенни обеми при предписване на стандартно фракциониране на дозата: 

• Голям Туморен Обем (ГТО, GTV), определен от следоперативни 
образи чрез МРТ или с интравенозно контрастиране; 

• Клиничен Мишенен Обем (КМО, CTV) – добавяне на 5÷10мм към 
ГТО поради подозирано субклинично разпространение на 
тумора; 

• Планиран Мишенен Обем (ПМО, PTV) – добавяне на 5мм 
осигурителна зона към КМО за компенсиране на неточности в 
позиционирането и вероятни неволни движения от страна на 
болния. 

При стереотактичната радиохирургия мишенните обеми са както следва: 
• ГТО (GTV), определен по образи от МРТ с контрастиране в Т1 

секвенция. 
• ПМО (PTV) – добавяне на 1-2мм осигурителна зона към ГТО за 

компенсиране на неточности в позиционирането и вероятни 
неволни движения от страна на болния. 

При нискостепенни злокачествени тумори, които подлежат на лъчелечение само 
след нерадикална оперативна интервенция или рецидив се очертават следните 
мишенни обеми: 

• ГТО- обикновено се определя от предоперативния МРТ Т2 FLAIR 
образи или КТ с интравенозно контрастиране. Ако е претърпял 
оперативно лечение трябва да се има предвид постоперативния 
МРТ и поемащия контраста тумор. 

• КМО- 10-15мм от ГТО. КМО преминава срединна линия само при 
тумори разположени в близост до срединната линия, 
инфилтриращи корпус калозум или контралатералната 

хемисфера. 
• ПМО – 3-5мм осигурителна зона от КМО.(т.е. 13-20мм от ГТО)  
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На фиг.4 и фиг. 5 е показано планиране на лъчелечението без и с ИВК. 
 

 
 
 
Фиг. 4 Планиране на лъчелечението при болен с макроаденом на 
хипофизата без а) и с б) приложение на интравенозна контрастна 
материя. 

  
 
 
Фиг. 5 Планиране на лъчелечението при болен с астроцитом IIст. по 
СЗО без а) и с б) приложение на интравенозна контрастна материя. 
На фиг.6 и фиг. 7 е показано планиране на лъчелечението с и без сливане на КТ 
и МРТ образите. 

а) без ИВК 

б) с ИВК а) без ИВК 

б) с ИВК 
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Фиг. 6 Параганглиом планиран чрез а)КТ и б) сливане на КТ и МРТ 
образи. 
 

 
 
 
Фиг. 7 Олигодендроглиом IIст. По СЗО планиран чрез а)КТ и б) сливане 
на КТ и МРТ образи. 
При 19/79 болни (24,1%) е проведена стереотактична радиохирургия. На фиг.8 
е показано планиране на лълечението при стереотактична радиохирургия. 

а) б) 

а) б) 
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Фиг. 8 Планиране на стереотактично лъчелечение а) 
анатомотопографско и б) дозиметрично при менингиом в ЗЧЯ, 16Gy 
eднократно. 
Стандартите по РХ изискват планиране по МРТ, поради което всички болни 
провели стереотактична РХ са включени към групата на болните планирани чрез 
МРТ. 
 
4.2.4. Дозиметрично планиране 
На Фиг. 9 и Фиг. 10 са показани образи от анатомотопрафско и дозиметрично 
планиране на лъчечението чрез интравенозно контрастиране и чрез сливане на 
КТ и МРТ образи. 

а) б) 
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Фиг. 9 Очертани образи при анатомотопографското планиране и 
разпределение на дозата от дозиметрично планиране на 
лъчелечението, чрез интравенозно контрастиране 

  
Фиг. 10 Очертани образи при анатомотопографското планиране и 
разпределение на дозата от дозиметрично планиране на 
лъчелечението, чрез сливане на КТ и МРТ образи.. 
Оценка на плана 
Оценка на плана се извършва от мед. физик според следните критерии: 
дозовото разпределение, максималната доза на плана, хомогенност на дозното 
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поле, горещи точки извън маркираните мишенни обеми, градиент на дозното 
разпределение, съобразен с допустимите толератни дози на критичните органи, 
изведени от консенсусите на QUANTEC. На Табл. 12 са дадени допустими 
максимални дози в критичните органи при при стандартно фракционирано 
лъчелечение и на Табл. 13 при интракараниална радиохирургия в единична 
фракция – допустими дози за даден обем, допустима максимална доза и честота 
на срещани странични ефекти. 
Табл. 12 Допустими дози в критични органи при стандартно 
фракциониране (QUANTEC 2010 г.) 

Критичен орган Допустими дози (Gy) 

Мозъчен ствол <54Gy max dose 

Оптични нерви  <55Gy max dose 

Оптична хиазма <55Gy max dose 

Темпорален дял <60Gy max dose 

Кохлея <45Gy max dose 

Слъзна жлеза <30Gy max dose 

Лещи <6Gy max dose 

Ретина <50Gy max dose 

 
        Табл. 13 Допустими дози в критични органи при стеротактична 
радиохирургия и   единична фракция (QUANTEC 2010 г.) 

Критичен орган Доза/Обем 
Макс. 
доза 

Честота 
Предизвикан 
ефект 

Мозък V12 <5-10 cc   <20% 
Симптоматична 
некроза 

Мозъчен ствол   <12.5 Gy <5% 
Невропатия или 
некроза 

Оптичен нерв/ 
Хиазма 

  <12 Gy <10% 
Оптична 
невропатия 

Кохлеа <=14 Gy   <25% Загуба на слуха 

 
4.2.5. Избор на най-подходящ индивидуален дозиметричен план  
Преди първото облъчване планът на пациента се проверява на терапевтичната 
уредба (допълнителна процедура, осигуряваща качеството на лъчелечението 
наречена “dry run”). След информиране на болния за броя на предварително 
планираните процедури, уточняване на антиедемната и антиконвулсантната 
терапия, следва първото облъчване на линейния ускорител.  
4.2.6. Верифициране на лъчетерапевтичните обеми 



 

22 

 

 
Чрез изготвяне на портални образи - рентгенографски (КV/MV) или компютър 
томографски (CBCT) и последваща корекция на текущата позиция на пациента в 
съответствие с изчисления дозиметричен план. На Фиг. 11 е показана 
верификация на лъчетерапевтичните обеми. 

 
Фиг. 11 Верификация на лъчетерапевтичните обеми при използване на 
ИВК. 
Проследяване на лъчелечението 
В динамика в хода на лечебния курс се извършва от лекуващия лекар, всички 
наблюдавани ранни лъчетерапевтични реакции се документират и своевременно 
овладяват. При значителна промяна на лъчетерапевтичните обеми пациентът се 
скенира отново. Новият дозиметричен план се адаптира към реализираните към 
момента дози в туморните обеми и критични органи. 
4.2.7. Ефект от проведеното лъчелечение 
Ефектът от проведеното лъчелечение се проследява посредством контролни 

образни изследвания с КТ или МРТ на 40 ден и на 6 месец от приключване на 
лъчелечението. 
5. Статистически методи 
За статистически анализ на данните е използван специализиран за статистически 
анализи пакет STATISTICA 13. За ниво на значимост бе избрано p=0,05. Това е 
вероятността за допускане на грешка от първи род, а именно да бъде отхвърлена 
нулевата хипотеза, когато тя е вярна.  
За целите на настоящото проучване са приложени следните статистически 
методи: 
5.1. Дескриптивен статистически анализ 
5.2. Тест на Стюдент (t-критерий) за две сдвоени извадки 
5.3. Анализ на преживяемостта (survival analysis)  
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5.3.1. Оценка на преживяемост чрез оценителя на Каплан-Майер  
5.3.2. Проверка на хипотезата за различимост на  две функции на преживяемост 
чрез  F-тест на Кокс 
5.3.3. Пропорционалелен рисков модел на Кокс  

IV. Резултати 

1. Задачи 1 и 2 

По Задачи 1 и 2, в резултат са създадени методики, описани подробно в Раздел 
III „Материал и методи“. 

2. Задача 3 

Изследване на зависимости със статистически методи между прилаганите 
допълнителни диагностични методи с ИВК или МРТ, сравнени с класическото КТ 
очертаване на образи, по отношение настъпилата промяна в мишенните обеми. 

2.1. Сравнение на ИВК с нативна стандартна КТ 
Наблюдавани бяха статистически значими разлики при използване на ИВК, 
сравнено с нативна стандартна КТ. 
При 2 (5.3%) болни след интравенозно приложение на контрастна материя се 
наблюдава намаляване на ГТО. При всички останали 36 (94.7%) болни след 

приложение на ИВК се наблюдава увеличаване на ГТО и ПМО, в резултат на по-
добрата визуализация, като хиподенсната зона от тумора става видима след ИВК. 
По отношение на ГТО, средните стойности на изчислените мишенни обеми при 
всички 38 болни без и със ИВК, нарастват от 17,97 на 23,52 см3 с висока 
статистическа значимост на резултата р. 000001 
При изследване на зависимостта на повлияване на ГТО без и със ИВК само при 
доброкачествените тумори 20/38 (52,63%), се установява статистическо значимо 
увеличаване на ср. обеми в см3 от 15,95см3 без ИВК срещу 27,33см3 със ИВК при 
р. 0001, поради по-добро визуализиране на мозъчните структури . 
При нискостепенните злокачествени тумори – 18/38 (47,36%) болни в групата с 
ИВК се наблюдава също статистически значима разлика от нарастване на ГТО 
без и със ИВК от 197,86 см3 на 245,18см3 при р. 00006, което подчертава по-
съществения принос на ИВК при разграничаване на истинския туморен обем, 
неразличими при нативното КТ скениране, в периферните зони на тумора.  
В групата с ИВК и при ПМО се наблюдава значима статистическа промяна в ср. 
туморен обем в посока нарастване при прилагане на контраст от  197,86 см3 на 
245,18 см3 при р. 000008. 
Само за доброкачествените тумори промените след използване на ИВК на ср. 
обем на ПМО са в посока нараствне от 118,62 см3 към 154,32 см3 при р .0001. 
Направен бе и статитистически анализ на разликите в ПМО при нискостепенните 
злокачествени мозъчни тумори, определени в см3, (от 285,91 към 346,13) в 
групата без и със ИВК при статистическа значимост р .001. 
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2.2. Сравнение на МРТ с нативна стандартна КТ 

Наблюдавани бяха статистически значими разлики в мишенните обеми, очертани 
при използване на МРТ, сравнено с нативна стандартна КТ: 
При 7 (8,9%) болни след сливане на КТ и МРТ образите се наблюдава намаление 
на ГТО и ПМО, като при останали 72 (91.1%) болни се установява увеличение на 
ГТО и ПМО в резултат на по-добрата визуализация, като хипоинтенсната зона от 
тумора става хиперинтенсна на Т2 и Т1 сериите с контраст при МРТ изследване. 
Наблюдавано е увеличаване на ГТО в см3 в групата без и след сливане на КТ и 
МРТ образи при 79 болни – от 1,29 към 1,56 см3 при р .0006. 
 

Поставихме си цел да проверим дали има принос сливането на КТ и МРТ образи 
при планирането на лъчелечението в зависимост от хистологичния вид – при 
доброкачествените мозъчни тумори и отделно при нискостепенните 
злокачествени мозъчни тумори, които в групата от 79 болни съставляват 
съответно 55 (69,6%) и 24 (30,4%).  
При доброкачествените мозъчни тумори има статистическа значимост в средните 
ГТО преди и след сливане  
При нискостепенните злокачествени мозъчни тумори в групата със сливане на 
КТ и МРТ образи се установи нарастване в ср. ГТО от 39,79 на 55,87 см3 при 
р .0007. 

Със същият статистически метод (T-тест за зависими извадки) беше направен 
анализ и на разликите в ПМО в см3 в групата без и със сливане на КТ и МРТ 
образи, което води до редуциране на средните мишенни обеми за всички 79 
болни от 48,51 на 21,18 см3 при р .0,000001. Само при определяне на ПМО с МРТ 
обемът след изследването търпи  
Но при изследване само при доброкачествените тумори при определяне на ПМО 
с МРТ се наблюдава увеличаване на ср. обем след МРТ от 78,28 на 104,36 см3 
при р .00003. 
При нискостепенните злокачествени мозъчни тумори от направения 
статитистически анализ на разликите в ПМО, определени в см3, в групата без и 
със сливане на КТ и МРТ се наблюдава незначително, макар и статистически 
значимо нарастване от 224,68 на 275,31 см3, р .001.  
Общо при всички болни със сливане на МРТ и КТ се отчита редуциране на ПМО, 
въпреки отчетеното поотделно нарастване на ПМО при доброкачествените и в 
незначителна степен при нискостепенните злокачествени тумори, посочено на 
Фиг. 30. и Фиг. 31. Този резултат се дължи на отчетената значителна редукция 
на обемите достигаща в абсолютни стойности до 134.7см3 при 7 (8,9%) и за тези 
с незначителна за клиничната практика разлики в абсолютни стойности до 2 см3, 
наблюдавана при 14 от всички 79 болни изследвани с МРТ метод - (17,7%) от 
болните.  
Общо и за двата метода при направеният t-тест за проверка на хипотезата за 
равенство на стойностите от показатели има статистически разлика в ГТО и ПМО, 
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определен в см3 при очертаване на доброкачествените, така и при 
нискостепенните злокачествени мозъчни тумори.  
При промяна на мишенните обеми с двата метода (ИВК и МРТ) се наблюдава във 
висок процент повишаване на очертаните обеми при общо 108 (92,3%) от 
болните след прилагане на допълнитения образен метод. За ИВК повишаването 
на обема е при 36 (94,7%) и с МРТ при 72 (91,1%) от болните. Редуциране на 
мишенните обеми, съответно след двата образни метода е при 2 (5,3%) и 7 
(8,9%) или общо при 9 (7,7%) от болните – виж Табл. 14. Без промяна в обемите, 
близка до тези от нативното КТ изследване е налична само в групата с МРТ при 
17,7% (14/79) от болните, което повлиява общата тенденция в групата към 

редуциране на ПМО след сливане на образитe от КТ с МРТ. 
Табл. 14 Увеличаване или редуциране на мишенните обеми, 
сравнимост на двата образни метода. 

Промяна 
на 
мишенните 
обеми 
общо в см3 

Използван допълнителен към КТ диагностичен метод 

ИВК -38 МРТ - 79 Общо за двата метода 
при 117 болни 

 Брой 

болни 

% Брой 

болни 

% Брой болни (%) 

Увеличаване 
на 
мишенните 
обеми 

36/38 94.7% 72/79 91.1% 108/117 (92,3%) 

Редуциране 
на 
мишенните 
обеми 

2/38  5.3% 7/79  8.9% 9/117 (7,69%) 

 

Обобщено в детайли тенденция за предимство в статистическата значимост на 
разликите на ГТО и ПМО преди и след ИВК или МРТ, общо, както и в зависимост 
от хистологичния вид на тумора към нарастване или редуциране на обемите е 
предствено на Табл. 15. 
Табл. 15 Степени на статистическа значимост за двата метода при 
определяне на ГТО и ПМО в зависимост от хистологията на тумора – 
доброкачествен или злокачествен мозъчен тумор. 

Показател При ИВК 
стойност на р. 

При МРТ стойност на р. 

ГТО общо за 117 болни р. 000001 р .0006 

ГТО при доброк. тумори 
-  

р. 0001 р .000001 
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ГТО при злок. тумори р. 00006 р .0007 

ПМО общо за 117 болни р. 000008 р. 000001  

ПМО при доброк. 
тумори - 

р .0001 р .00003 

ПМО при злок. тумори р .002 р .001 тук са болните с 
незначително или напълно 
следващо контура от КТ 
нативно изследване при 14/79 
(17.7%) 

   

3. Задача 4 

Общо като резултат от проведеното оперативно и последващо лъчеление при 
117 болни в пручването при доброкачествени и нискостепенни злокачествени 
тумори 63,2% или 74 болни са живи. Като причина за смърт по данни на НРР при 
43 или 36,8% от болните се посочва: при 29 (67,4%)- причина свързана с 
първичния тумор на мозъка, един болен (2,4%) е починал от друго злокачествено 
заболяване, 4 (9,3%) по причина неонкологично заболяване и при 9 (20,9%) по 
неизвестна причина. 
Чрез дескриптивен статистически анализ е представена общата преживяемост в 
месеци при всички 117 болни в проучването, където 10% от болните са 
преживели до 17,5 месеца; 25% от болните са преживели до 45,43 месеца; 50% 
от болните са преживели до 87,83 месеца, 75% от болните са преживели до 
140,67 месеца и 90% от болните са преживели до 166,47 месеца. 
Посочената преживяемост е онагледена с хистограма, която се вижда на Фиг. 12. 
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Histogram: преживени месеци
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Фиг. 121 Преживяемост в месеци при всички 117 болни. 
Извършена е оценка на функция на преживяемост, построена по метода на 
Каплан – Майер при всички 117 болни. Кривата на преживяемост на Каплан-
Мaйер е стъпаловидна функция на времето, със стъпка всеки път, когато 
настъпва събитие, т.е. всеки случай на неуспех. С този метод са анализирани 
кривите на обща преживяемост (ОП) в месеци при всичките 117 болни. От 
функцията се оценява следната годишна преживяемост: едногодишна - 
94,8%; двугодишна - 93,2%; петгодишна -78,8% и десетгодишна при 
63,8% от болните, образно представена на Фиг. 13. 
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Survival Function
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Фиг. 13 Оценка на функция на преживяемост построена по метода на 
Каплан –Майер при всички 117 болни в проучването 
В първата група от 38 болни с прилагане на ИВК са починали 18 (47,37%) от 
болните, сравнени с втората група – 79 болни при прилагане на МРТ, от които 
25 (31,65%) са починали. 
Оценка на функция на преживяемост построена по метода на Каплан –Майер в 
двете групи с ИВК и МРТ при 117 болни. От функцията се оценява (предвижда) 

една, две, пет и десетгодишна преживяемост в двете групи в Табл. 16: 
Табл. 16 Оценка на функция на преживяемост построена по метода на 
Каплан –Майер в двете групи с ИВК и МРТ при 117 болни 

Преживяемост При ИВК При МРТ  

Едногодишна  97,13% 93,52%; Съпоставима 

Двугодишна 95,04%; 92,25%; Съпоставима 

Петгодишна  70,71%; 81,84%; Предимство на МРТ 

Десетгодишна  63,16% 64,00% Съпоставима 

 
С отдалечаване във времето приносът на МРТ при лечебното планиране нараства 
на 5-тата година. 
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Cumulative Proportion Surviving (Kaplan-Meier)
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Фиг. 14 Сравняване на функциите за преживяемост в групата с ИВК ( 38 
болни) и в групата със сливане на КТ и МРТ образи (79 болни по метода 
на Каплан-Майер.) 
На абсцисата е нанесено времето (в месеци) на проследяване на болните, а на 
ординатата – вероятността за преживяемостта им. Визуално от представените 
криви се наблюдава известно понижаване на процента (вероятността по 
ординатата умножена със сто=процент) на преживелите болни в групата с ИВК 

в сравнение с тези със сливане на КТ и МРТ образи. 
За проверка на хипотезата за различимост на тези две функции на преживяемост 
е използван F-тест на Кокс. 

Cox's F-Test - T1 = 13,42625 T2 = 30,57375 F( 50, 36) = 1,639556 p .046 

Оценка на функция на преживяемост построена по метода на Каплан –Майер в 
двете групи с ИВК и МРТ при доброкачествени тумори с двата метода. От 
функцията се оценява (предвижда) една, две, пет и десетгодишна преживяемост 
в двете групи в Табл. 17: 
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Табл. 17 Оценка на функция на преживяемост построена по метода на 
Каплан –Майер в двете групи с ИВК и МРТ при доброкачествени тумори 
с двата метода 

Преживяемост при 
доброкачествени 
тумори 

При ИВК При МРТ  

Едногодишна  100 % 96,29%; Предимство на ИВК 

Двугодишна 100 %; 94,22% Предимство на ИВК 

Петгодишна  89,97% 83,24 % Предимство на ИВК 

Десетгодишна  85,33% 72,24% Предимство на ИВК с 
13%  

 
За всички периоди на проследяване при доброкачествените тумори се вижда 
тенденция за предимство на ИВК към повишаване на 5 г. ОП 89,97% срещу 
83,24 % и 10 г. ОП, съответно 85,33% / 72,24%, сравнено с МРТ. 
И с двата метода при доброкачествените тумори се повишават ГТО и ПМО, но 
увеличаването е по-значително чрез МРТ, което не води до по-добра 
преживяемост. За ГТО съотношението е - ИВК р. 0001 / МРТ р .000001 
увеличаване. За ПМО увеличаването с двата метода е подобно с ИВК р .0001 
срещу р .00003 с МРТ. Тоест прекаленото увеличаване на обемите с МРТ не води 

до по-добра ОП. Предимството при най-добре представените доброкачествени 
тумори – менингиомите, са предимно в близост до костни структури, където КТ 
планиране с ИВК е предимство, и каквито са повечето наши болни. 
Оценка на функция на преживяемост построена по метода на Каплан –Майер в 
двете групи с ИВК и МРТ при нискостепенните злокачествени тумори с двата 
метода. От функцията се оценява (предвижда) една, две, пет и десетгодишна 
преживяемост в двете групи в Табл. 18: 
Табл. 181 Оценка на функция на преживяемост построена по метода на 
Каплан –Майер в двете групи с ИВК и МРТ при нискостепенните 
злокачествени тумори с двата метода. 

Преживяемост 
при 
злокачествени 
тумори 

При ИВК При 
МРТ 

 

Едногодишна  95,00% 87,63% Съпоставима 

Двугодишна 89,00% 87,16% Съпоставима 

Петгодишна  50,10 % 79,29 % Предимство на МРТ за 
редуциране на ПМО 

Десетгодишна  39,16% 49,16% Предимство на МРТ за 

редуциране на ПМО 
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За всички периоди на проследяване при злокачествените нискостепенни тумори 
се вижда тенденция за предимство на МРТ към повишаване на 5 г. ОП - 79,29 % 
и и 10 г.ОП 49,16%, сравнено с ИВК съответно 50,10%/ 39,16%. Увеличаване на 
ОП на 5-та година с 29.2% и с 10% на 10-та година при МРТ, сравнено с ИВК. 
При злокачествените тумори, за ГТО и двата метода водят до нарастване на 
обема в см3, докато за ПМО се наблюдава нарастване с ИВК р. 000008 и 
редуциране с МРТ. р .000001. Известно е, че при нискостепенните злокачествени 
тумори ИВК е с по-ограничени възможности, главно при очертаване на ПМО. 
Редуцирането на осигурителната зона с МРТ, по-изразено в сравнение с ИВК, 
обяснява значителната разлика от двата метода на 5 и 10 г. ОП. Редукцията на 

ПМО води до по-ниска токсичност и трайни усложнения – некроза, които не 
винаги биха били различими и с най-съвременните МРТ методи. Така, че 
причината за смърт при болните може да не е туморно специфична, а от 
усложнения. 
Затова предимството на МРТ трябва да бъде използвано при прецизното 
очертаване на обемите в лъчелечението. 
 

4. Задача 5  

Изследване влиянието на рисковите фактори върху общата 
преживяемост при всички болни в проучването. 
Факторите пол (p .85), възраст (p .83), обем на оперативната интервенция (p .77), 
некроза (p .67), васкуларизация (p .55) не са статистически значими и не оказват 
влияние върху общата преживяемост. 
Докато факторът доброкачествени или нискостепенни злокачествени тумори е 
статистически значи за ОП (p .002). Kоефициентът Beta е положителен (0,95) и 
HR = 2.60 е индикатор, че тази променлива когато расте (т.е. заема стойност 2 
за нискостепенно злокачествените глиални тумори), рискът от настъпване на 
събитие расте и следователно времето за преживяемост намалява 2.6 пъти в 
сравнение с този при доброкачествените тумори.  
Влиянието на броя оперативни интервенции върху преживяемостта е значим за 
преживяемостта (p. 04). Kоефициентът Beta е отрицателен (-0,374) и  HR=exp(-
0,374)=0.69 е индикатор, че когато тази променлива намалява, рискът от 
настъпване на смърт намалява и следователно времето за преживяемост расте с  
(1-0,69)*100=31%. 
Факторът хистологичен вариант също оказва значимо влияние върху ОП (р. 02), 
което е представено на Фиг. 15. 
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хистол.; LS Means

Current effect: F(12, 104)=1,4039, p=,17587

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Фиг. Фиг. 15 Зависимост на ОП от хистологичния вариант на тумора 
От Фиг. 36 прави впечатление по-ниската ОП при болните с: олигоастроцитом, 
ендотелиом, неврином и папилом, като при доброкачествени тумори това е 
свързано с по-краткия период на проследяване. С най-висока ОП са болните с: 
хипофизарен аденом, менингиом, гермином, краниофарингиом, пинеалоцитом. 
 Обобщено влиянието на признаците, които изследваме – характеристики на 
болния, на тумора и на лечебните методи и показват статистическа значимост в 
проучването се определят като фактори, повлияващи ОП, Табл. 19. 
Табл. 19 Фактори и степен на статистическа зависимост на ОП при 117 
болни 

Признаци / фактори и обща преживяемост Стойност на р 

Възраст p .83 

Пол p .85 

Туморна некроза p .67 

Туморна васкуларизация p .55 

Обем на оперативната интервенция p .77 

Доброкачествен/злокачествен тумор p .004 

Хистологичен вариант p .02 

Брой оперативни интервенции p .04 

 
Влиянието на метода на планиране (ИВК срещу МРТ) върху ОП е  статистически 
значимо, но гранично - р .04, докато влиянието на вида на тумора 

1-астроцитом;2-олигодендроглиом;3-олигоастроцитом;4-епендимом;5-хипофизарен 

аденом;6-менингиом;7-неврином;8-гермином;9-краниофарингиом; 10-пинеалоцитом;11-
ендотелиом;12-хордом; 13- хемангиоперицитом; 14- бенигнен параганглиом; 15- папилом 
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(доброкачествен към нискостепенно злокачестевен) по отношение на ОП е 
силно статистически значимо- р. 004, затова при проспективно проучване 
разликата и приносът на единия от двата допълнителни образни метода би 
станал по-категоричен. 
От нашето проучване и двата метода имат принос към промяна на обемите. Но 
при доброкачествените тумори, макар и в ретроспективно проучване, каквото 
нашето се очертава принос на ИВК пред МРТ, вероятно връзката е с 
представителността на повече менингиоми при доброкачествените тумори, 
където авторите са категорични за ролята на КТ в  близост с костните структури. 
При така направеният сравнителен статистически анализ влияние върху 

разликите в преживяемостта при всички болни, независимо от приложения 
допълнителен диагностичен метод - ИВК или сливане на КТ и МРТ образи, 
хистологичният вариант на тумора, броят на оперативните интервенции и това 
дали тумора е доброкачествен или нискостепенно злокачествен имат 
статистическа значимост като фактори, повлияващи ОП. 
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V. Обсъждане 

Нашето проучване спира вниманието върху доброкачествените и нискостепенно 
злокачествените мозъчни тумори, които са редки тумори (3.7% от всички 
злокачествени заболявания). Доброкачествените мозъчни тумори наброяват над 
50% от всички мозъчни тумори, като най-често срещани от тях са менингиомите 
(30%), както е и в нашето проучване. Втори по-честота са глиалните тумори 
(астроцитомите, глиобластомите, олигодендрицитомите, епендимомите, 
смесените глиоми и невроепитрелните тумори), които наброяват 42% от 
мозъчните тумори. Тенденция която се наблюдава и в нашето проучване.  
Проучванията на Goldsmith B. et al. (29) и Huntington H. et al. (38)  през 90-те 
години потвърждават връзката на вида на оперативното лечение и 
преживяемостта на болните. Всички болни в нашето проучване са нерадикално 
оперирани, с наличие на резидуална туморна формация, което значително 
влошава прогнозата на тяхното заболяване. В противовес на авторите от 
направеният статистически анализ в нашето проучване, се оказа че вида на 
оперативната интервенция ( биопсия, парциална ексцизия или субтотална 
ексцизия) не оказват влияние върху преживяемостта на болните. 
Съвременният стандарт на лъчелечение на доброкачествените и нискостепенни 
злокачествени мозъчни тумори е използването на КТ или МРТ, базирани 

триизмерни (3D) планиращи системи. Използването на КТ с интравенозно 
контрастиране и сливане на КТ и МРТ образи, осигурява оптимално очертаване 
на обемите при планиране на лъчелечението според докладите на ICRU 50 
(International Commission on Radiation Units and Measurements I 1993) и ICRU 62 
(International Commission on Radiation Units and Measurements I 1999). Тази 
зависимост се потвърди и в нашето проучване, като доказахме че има 
съществена разлика в обемите (ГТО, ПМО) при планиране с ИВК и със сливане 
на КТ и МРТ образи в сравнение с това само по КТ.  
Проучванията на Heesters M. A. et al. 1993 г., Rosenman J. et al.  1998 г.  Giovanni 
M. et al.  2005 г.  и Henson J. et al. 2005 г. за ролята на ИВК и МРТ при планиране 

на ЛЛ, доказаха че най-важната стъпка в лъчелечебния план е  
точното определяне на туморния обем, и че ако тази стъпка не е извършена както 
трябва в областта подлежаща на лъчелечение може да бъде включена твърде 
много здрава тъкан, да се изпусне част от тумора или и двете. Нашите 
проучвания в тази посока потвърдиха техните, като при сравняване на 
мишенните обеми се оказа че при планиране чрез ИВК и чрез МРТ се налага 
корекция на обемите в посока на увеличава на обема в см3 при повечето болни. 
При определяне на ПМО, обаче се наблюдава и редукция, по-често при болните 
с нискостепенни глиални тумори, което рефлектира в по-добра преживяемост на 
болните. Това се дължи на по-точната визуализация на тумора. Въпреки всичко 
точното определяне на ГТО и ПМО винаги зависи от опита на лекаря. КТ е по-
добра за визуализиране на костните структури пред МРТ и ето защо е важно да 
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се използват и двата вида образни методи, особено при тумори разположени в 
селарната/супраселарната област и по базата на черепа, по-често при 
доброкачествени тумори, каквито са повечето наши болни с доброкачествени 
мозъчни тумори. От направеният статистически анализ на обемите в см3 без и 
със използване на ИВК, се установи че има статистическа значима разлика и при 
доброкачествените и при нискостепенните злокачествени тумори, като 
разликата при 94.7% е в посока на увеличаване на ГТО и ПМО, което се дължи 
на по-добра визуализация на първичния тумор. При 2 (5.3%) болни след 
интравенозно приложение на контрастна материя се наблюдава намаление на 
ГТО, което вероятно се дължи на несигурност във визуализацията на първичния 

тумор. 
Heesters et al.. 1993 г , Ten Haken et al. 1992 г., Khoo et al. 2000 г. са намерили 
дори още по-големи разлики при използването на МРТ, сравнено с КТ планиране 
на лъчелечението, като установяват че обема на МРТ е по-голям от този при КТ. 
Това демонстрира по-високата чувствителност на МРТ. Всички тези проучвания 
доказват, че определените чрез  КТ с ИВК и МРТ мишенни обеми са по-големи от 
тези определени чрез КТ, както се вижда и при нашите болни. Ползата от 
едновременното използване на КТ и МРТ образи е от съществено значение при 
аденоми на хипофизата, менингиоми и лезии разположени в задна черепна ямка, 

както се вижда и от нашето проучване. Информацията предоставенa от КТ за 

костните структури също се оказва незаменима. В нашето проучване при 7 (8.9%) 
болни след сливане на КТ и МРТ образите се наблюдава намаление на ГТО и 
съответно на ПМО, което вероятно се дължи на несигурност във визуализацията 
на първичния тумор. При всички останали 72 (91.1%) болни след сливане на КТ 
и МРТ образите се наблюдава увеличение на ГТО и ПМО в резултат на по-добрата 
визуализация. От направеният статистически анализ на обемите на ГТО и ПМО в 
см3, е видно че има статистически значима разлика в обемите при използване на 
МРТ за планиране на лъчелечението в сравнение с КТ, като се наблюдава 
нараствано на ГТО и редукция на ПМО в групата като цяло. Получените 
резултати са съпоставими с тези в проучената литература. 
Наблюдаваната обща преживяемост при нашите болни съвпада с тази по 
литературни данни, като прави впечатление по- ниската преживяемост в групата 
с ИВК като цяло. От направено сравняване на функциите на преживяемост в 
двете групи по метода на Каплан-Майер се наблюдава известно понижаване на 
процента (вероятността по ординатата умножена със сто=процент) на 
преживелите болни в групата с ИВК в сравнение с тези със сливане на КТ и МРТ 
образи. На табл. 20 е дадена сравнителна характеристика на едно-, две-, пет- и 
десетгодишната преживяемост при всички болни, в зависимост от метода на 
планиране на ЛЛ.  
Табл. 20 Преживяемост при двете групи болни 

 Едногодишна 
преживяемост 

Двегодишна 
преживяемост 

Петгодишна 
преживяемост 

Десетгодишна 
преживяемост 
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Общо при 
всички 117 
болни 

94,8% 93,2% 78,8% 63,8% 

В групата с 
ИВК 

97,1% 95% 70,7% 63,2% 

В групата с 
МРТ 

93,52% 92,25% 81,84% 64,00% 

   Предимство 
на МРТ 

Еднакво 

 
На Табл. 20 прави впечатление по-високата след 5-тата година ОП в групата със 
сливане на КТ и МРТ образи. 
При разглеждане на факторите, влияещи върху преживяемостта не открихме 
връзка с пола, възрастта, обема на оперативната интервенция и наличието на 
некроза и васкуларизация. Както съобщават повечето автори основен 
прогностичен фактор, който оказва влияние върху преживяемостта е 
хистологичния вариант на тумора и това дали той е доброкачествен или 
злокачествен. Тази зависимост се потвърди и в нашето проучване, като се откри 
строга връзка между преживяемостта и хистологичния вид на тумора. На Табл. 
21 са представени преживяемостите в зависимост от метода на планиране и дали 
тумора е доброкачествен или нискостепенно злокачествен. 

 Едногодиш

на 

преживяем

ост 

Двегодишн

а 

преживяем

ост 

Петгодишн

а 

преживяем

ост 

Десетгоди

шна 

преживяем

ост 

В групата с 

ИВК- 

доброкачеств

ени 

100% 100% 89,97% 85,33% 

В групата с 

ИВК- 

нискостепенн

о 

злокачествен

и 

95,00% 89,00% 50,10 % 39,16% 
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В групата с 

МРТ- 

доброкачеств

ени 

96,29% 94,22% 83,24 % 72,24% 

В групата с 

МРТ- 

нискостепенн

о 

злокачествен

и 

87,63% 87,16% 79,29 % 49,16% 

 
Табл. 21 Преживяемост в зависимост от вида на тумора 
(доброкачествен или злокачествен). 
 При направеният статистически анализ на преживяемостта в нашето 
проучване се доказа, че при доброкачествените тумори ИВК води до по-висока 5 

и 10 г. обща преживяемост, в сравнение с МРТ, съотвено с 6.7% и 13.0%. При 
злокачествените нискостепенни тумори МРТ води до по-висока 5 и 10 г. обща 
преживяемост, в сравнение с ИВК, съответно с 29.2% и 10.0%. Получените 
резултати дадоха основание за прецизиране на използвания образен метод в 
зависимост от вида на тумора- доброкачествен или нискостепенно злокачествен. 
Това ни доведе до извода, че МРТ има значително предимство при планиране на 
лъчелечението нискостепенните злокачествени на мозъчните тумори, поради по-
точното определяне на клиничните мишенни обеми и сравнително по-високата 
преживяемост на болните в тази група. Зависимост която е наблюдавана при 
повечето автори и е наложила МРТ като „златен стандарт“ за планиране на 
лъчелечението на мозъчните тумори. 
Като резултат от проведеното оперативно и последващо ЛЛ при 117 болни в 
нашето проучване 74(63,24%) са живи. По данни на НРР за 43(36,8%) починали 
болни като причина за смърт се посочва: причина свързана с пъричния мозъчен 
тумор – 29 (67,4%); друго злокачествено заболяване – 1 (2,4%) болен; 
неонкологично заболяване – 4 (9,3%) болни и неизвестна причина – при 9 
(20,9%) болни. Провеждането на едно проспективно рандомизирано проучване 
би дало точен отговор на причината за смърт, т.е. дали тя е свързана с 
геометрични неточности ( изпускане на туморен обем и неадекватна 
осигурителна зона) или късна токсичност, поради прекомерно осигуряване в 
обемите – некроза.  



 

38 

 

 
Отчитайки лечебния принос и цена-полза ефект в лъчелечението се препоръчва 
при задаване на мишенните обеми на доброкачествените тумори прилагане на 
допълнително МРТ изследване, което показа в нашето проучване предимство 
пред ИВК. При нискостепенните злокачествени тумори редуцирането на 
осигурителната зона е от съществено значение при болните с очаквана както 
специфична, така и обща преживяемост.  
В заключение можем да кажем, че използването на ИВК и сливане на МРТ и КТ 
образи при лечебното планиране в зависимост от разположението на тумора 
води до по-точно очертаване на истинския тумор и прецизиране на 
осигурителната зона. При планиране на лъчелечението на доброкачествени и 

нискостепенни злокачествени мозъчни тумори тези методи осигуряват по-добро 
визуализиране на остатъчната формация след хирургичното лечение. 
Лъчелечението предоставя сравнително безопасна алтернатива за лечение на 
тези болни, при които радикалната хирургична интервенция крие опастност, или 
при които настъпват рецидиви на заболяването. В нашето проучване при 117 
болни провели лъчелечение по повод на доброкачествени и нискостепенни 
злокачествени мозъчни тумори и двата образни метода- ИВК и МРТ водят до 
статистически значима промяна, както по отношение на ГТО, така и на ПМО. 
Детайлните предимства на двата метода са основание за прецизен и 
индивидуализиран подход при всеки болен, независимо от хистологията- 

бенигнен или нискостепенно злокачествен мозъчен тумор. 
Подобряването на ОП при използване на подходящ допълнителен образен метод  
за прецизно очертаване на обемите в лъчелечението прави обемът на 
оперативното лечение статистически незначим фактор. Това прави поставената 
цел в нашето проучване вярна и значима за клиничната практика. 
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VI. Изводи 
1. Прилагането и на двата допълнителни образни метода – ИВК и МРТ води до 
повишаване на средните стойности на ГТО, в сравнение със стандартното КТ 
планиране. 
2. За ПМО, ИВК води до повишаване средните стойности на обемите, докато МРТ 
до редуцирането им. 
3. Тези корекции в ГТО и ПМО рефлектират в различна ОП от прилагане на двата 
допълнителни образни метода в зависимост от вида на тумора - доброкачествен 
или злокачествен. 
4. ИВК при доброкачесвените тумори води до по-висока 5 и 10 г. обща 

преживяемост, в сравнение с МРТ, съотвено с 6.7% и 13.0%, което прави ИВК 
предпочитан метод за прецизно очертаване на мишенните обеми. 
5. МРТ при злокачесвените нискостепенни тумори води до по-висока 5 и 10 
г. обща преживяемост, в сравнение с ИВК, съответно с 29.2% и 10.0%, което 
прави МРТ предпочитан метод за прецизно очертаване на мишенните обеми. 
6. При изследване на зависимости между постигната обща преживяемост при 
всички болни в проучването и признаците на пациента, характеристики на 
тумора и лечебни методи, не се установи статистически значима връзка в 
зависимост от пол, възраст, наличие на некроза или васкуларизация в тумора, 
както и от обема на оперативното лечение . 

7. При изследване на зависимости между постигната обща преживяемост при 
всички болни в проучването и признаците на пациента, характеристики на 
тумора и лечебни методи се установи статистически значима връзка в зависимост 
общо от вида тумор – доброкачествен или нискостепенен злокачествен тумор, 
както и между хистологичните варианти на тумора и от прилагания 
допълнителен образен метод в лъчелечението. 
8. Подобряването на ОП при използване на подходящ допълнителен образен 
метод  за прецизно очертаване на обемите в лъчелечението прави обемът на 
оперативното лечение статистически незначим фактор.  
9. Независмо от използвания допълнителен образен метод в лъчелечението - 
ИВК или МРТ, общата преживяемост на болните с нискостепенно злокачествени 
тумори е 2.6 пъти по-ниска от тази при болните с доброкачествени мозъчни 
тумори.  
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VI. Приноси 

1. Фундаментално-теоретични 
1.1 Създаден е рутинен метод за прилагане на допълнителен образен метод към 
стандартното КТ сканиране при планиране на лъчелечението при 
доброкачествени и нискостепенни злокачествени тумори на мозъка, приложим в 
лъчетерапевтичните центрове у нас. 
2. Научно-практически 
2.1. Установено е предимство на ИВК като допълнителен метод при планиране 

на лъчелечението при доброкачествените тумори на мозъка, което го прави 
предпочитан метод за прецизно очертавне на мишенните обеми в ЛЛ. 
2.2. Установено е предимство на сливане на образи от МРТ и КТ, като 
допълнителен метод при планиране на лъчелечението при нискостепенните 
злокачествени тумори на мозъка, което го прави предпочитан метод за прецизно 
очертаване на мишенните обеми в ЛЛ. 
2.3. Извършен е задълбочен анализ на факторите, свързани с характеристиките 
на пациента, на тумора и детайли от лечебните методи, повлияващи общата 
преживяемост при доброкачествените и нискостепенни злокачествени мозъчни 
тумори. 
2.4. Сравнителният анализ на общата преживяемост, определя високата 
значимост на правилно избрания и използван допълнителен образен метод в 
лечебното планиране на доброкачествените и нискостепенни злокачествени 
мозъчни тумори. 
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