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В Республике Беларусь, как и во всем мире, происхо-
дит рост заболеваемости злокачественными опухолями
[6], поэтому проблемы профилактики, диагностики и
лечения онкологической патологии являются особо ак-
туальными. Среди трех основных методов лечения зло-
качественных новообразований (хирургического, хими-
отерапевтического, лучевого) лучевая терапия занимает
первое место по частоте и широте спектра применения
[11, 12].

Лучевая терапия в современной онкологии является
одним из ведущих методов лечения злокачественных опу-
холей [3, 4, 10]. Прогресс в области лечения онкологичес-
ких заболеваний в последние десятилетия во многом свя-
зан с успехами лучевой терапии. Так, в Европе из 10 млн
человек, живущих в настоящее время после перенесен-
ного онкологического заболевания, лучевую терапию
получили более 50%. В экономически развитых странах
лучевая терапия ежегодно используется у 60-70% онко-
логических больных. В последнее десятилетие прогресс
лучевой терапии связан преимущественно с ее корен-
ным техническим перевооружением. Результаты луче-
вой терапии зависят от качества клинической топомет-
рии, предназначенной для точного позиционирования
пучка излучения. Ошибка в точности наведения пучка
излучения допускается не более 2%. Доза излучения при
лучевой терапии злокачественных опухолей находится на
пределе толерантности окружающих здоровых тканей [13,
14]. Изменение дозы всего на 5% может привести к от-
сутствию планируемого терапевтического эффекта. Эти
жесткие требования ведут к постоянному техническому
совершенствованию лучевой терапии. В связи с этим
важнейшим требованием является обеспечение гаран-
тии качества лучевой терапии. Система гарантии каче-
ства лучевой терапии охватывает весь процесс лучевого
лечения больных, и в первую очередь задачу оптималь-
ной доставки дозы излучения к патологическому очагу
[2].

На протяжении последних 30 лет лучевая терапия пре-
терпела значительные изменения, связанные с научно-
техническим прогрессом в методах получения диагнос-
тических изображений и дозного распределения в нео-
днородной среде. Все это позволило значительно усо-
вершенствовать планирование и проведение лучевой
терапии.

В настоящее время лучевая терапия онкологических
больных осуществляется путем использования трех ос-
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Radiotherapy is one of leading methods of treatment of malignant tumours. Its development is bound to introduction
of modern methods: conformal irradiation, intensity-modulated radiation therapy, image guided radiation therapy, a
contact irradiation on technology after loading and a system irradiation.  In article the analysis of methods of radiotherapy
is presented, the most essential achievements in this area of medicine are resulted.
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новных способов подведения ионизирующих излучений:
1) дистанционное, применяемое у 95-98% больных,

подлежащих лучевой терапии;
2) контактное (аппликационное, внутриполостное,

внутрипросветное, внутритканевое);
3) системное (внутрисосудистое, внутриплевральное),

используемое не более чем в 0,5% случаев.
Основу технических средств современной лучевой

терапии составляют гамма-терапевтические аппараты и
линейные ускорители. Причем, в последнем случае мо-
жет быть использовано как фотонное, так и электронное
излучение.

В настоящее время условно все методы дистанцион-
ной радиотерапии можно разделить следующим обра-
зом: конвенциальное облучение (conventional irradiation),
конформное (conformal irradiation) и интенсивно моду-
лированная радиотерапия (intensity-modulated radiation
therapy – IMRT), корректируемая по изображениям
(image guided radiation therapy – IGRT).

Конвенциальное (традиционное) лучевое лечение
базируется в основном на использовании сравнительно
простых методик облучения пациентов (формировани-
ем полей облучения при помощи диафрагм с неизменя-
емой степенью поглощения ионизирующего излучения,
стандартных свинцовых блоков и клиновидных фильтров,
болюсов). Выбор центра и границ поля при конвенци-
альной лучевой терапии осуществляется на основе про-
екционного изображения, полученного под заданным
углом.

Для конвенциального лучевого лечения также харак-
терно применение двумерного планирования с исполь-
зованием для позиционирования облучаемого объема
рентгенографии или шаговой компьютерной томогра-
фии и рентгеновского симулятора облучения. В конвен-
циальной лучевой терапии, как правило, не вводятся циф-
ровые копии рентгенограмм и компьютерных томограмм
в компьютерную систему планирования облучения
(КСПО), а используются твердые копии лучевых изобра-
жений. План облучения проверяется на симуляторе и
реализуется на линейном ускорителе электронов или
дистанционном гамма-аппарате. Для дозиметрического
обеспечения лечебного процесса используются водные
фантомы с устройствами перемещения датчиков и про-
стейшие тканеэквивалентные фантомы. Традиционная
лучевая терапия до сих пор используется в клинической
практике [10, 41].
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Конформное облучение (conformal irradiation) явилось
следующим этапом развития лучевой терапии. При кон-
формном радиационном воздействии обязательно ис-
пользуется трехмерное планирование облучения. При-
меняются аппараты, включающие рентгеновский симу-
лятор облучения и компьютерную томографическую
приставку (симулятор-КТ), что позволяет провести бо-
лее точную подготовку пациента к лучевой терапии, в
том числе и через поля облучения сложной конфигура-
ции [30, 32, 35, 37].

Более современные средства определения облучае-
мого объема представлены КТ-симулятором, в основе
которого спиральный рентгеновский компьютерный то-
мограф, обеспечивающий трехмерное изображение опу-
холи и окружающих здоровых тканей [33].

При конформном облучении для создания более точ-
ного дозового распределения в облучаемом объеме при-
меняются различные варианты фигурных блоков [1].

Одной из разновидностей конформной лучевой те-
рапии является технология гамма-нож (Leksell Gamma
Knife) – установка для стереотаксической радиохирур-
гии преимущественно патологий головного мозга. Ис-
точниками ионизирующего излучения в гамма-ноже
являются 201 источник радиоактивного кобальта ( 60Co) с
начальной активностью около 30 Ku (1,1 ТБк) каждый.
Источники зафиксированы в защитном кожухе по диа-
метру полусферы (рис. 1).

Рисунок 1 – Установка гамма-нож и трехмерное
планирование облучения

Дозовое распределение, порождаемое источниками,
близко к сферическому. Излучение от всех источников
собирается вместе и действует подобно неинвазивному
хирургическому ножу (к патологическому очагу одно-
кратно подводится доза до 60-70 Гр, достаточная для ги-
бели опухоли или облитерации сосудистой мальформа-
ции). Диаметр изодозовой сферы определяется вторич-
ным сменным коллимационным шлемом из вольфрама.
Подобно нейрохирургической операции, процедура ле-
чения проводится однократно, однако при этом отсут-
ствуют разрезы кожи и нет необходимости проводить
трепанацию черепа. Радиохирургия считается самым
значимым достижением в развитии нейрохирургии за
последние 20 лет. Благодаря своей надежности, точности
и эффективности гамма-нож считается «золотым стан-
дартом» в радиохирургии.

Первая операция при помощи этой технологии была
проведена в 1968 году, за прошедшее время пролечено
около миллиона пациентов. На сегодняшний день суще-
ствует более 300  установок  гамма-нож во всех странах
мира. Стоимость процедуры лечения с помощью сте-
реотаксической радиохирургической системы гамма-
нож дешевле, чем хирургическая операция вместе со
всем комплексом лечебных и реабилитационных услуг.
Гамма-нож применяется при лечении заболеваний груд-
ной и брюшной полостей: рак печени, рак легких, рак
пищевода, рак желудка, рак мочевого пузыря, рак желч-
ных протоков, абдоминальные лимфатические метаста-
зы рака; при лечении заболеваний головы: опухоль ги-
пофиза, опухоль слухового нерва, опухоль тройничного

нерва, менингиома, черепно-мозговые метастазы опу-
холи, хордома, сосудистая ретикулоклеточная саркома,
глиома, рак носоглотки, меланома сетчатки; церебраль-
но-васкулярные болезни: артериовенозная мальформа-
ция, аневризма, кавернозная ангиома, болезнь Паркин-
сона, невралгия тройничного нерва, эпилепсия. При ле-
чении этих патологических состояний лучевая терапия
по технологии гамма-нож обеспечивает сопоставимые
или лучшие результаты по сравнению с хирургическими
методами. Метод эффективен и может применяться при
наличии патологических очагов размером не более 3-3,5
см [24, 28, 37]. Обусловлено это тем, что при больших
размерах лучевая нагрузка на здоровую ткань, а, следо-
вательно, и вероятность развития постлучевых осложне-
ний, становится чрезмерно высокой [27].

К стереотаксической радиохирургии относится так-
же применение в лечебных целях заряженных частиц –
протонов. За счет реализации пика Брэга и формирова-
ния всего двух-трех конформных полей удается добиться
такого же дозного распределения, как и при использова-
нии многопольной (5 и более полей) модулированной
по интенсивности лучевой терапии. В настоящее время
в мире функционируют 28 центров протонной лучевой
терапии. Основной частью аппаратов для протонной те-
рапии является циклический или линейный ускоритель.
Наилучших клинических результатов протонное облуче-
ние позволило достичь при хордомах основания черепа,
саркомах, офтальмологических опухолях. Так, десятилет-
няя выживаемость больных с меланомой сетчатки дос-
тигает 98% при сохраненном зрении [5]. Применение этих
установок для лучевой терапии сдерживается их высо-
кой стоимостью (?100 000 000$).

Следующим шагом в развитии лучевой терапии ста-
ло интенсивно модулированная радиотерапия (intensity-
modulated radiation therapy, IMRT). Дополнительное фор-
мирование пучка достигается использованием многоле-
песткового коллиматора (рис. 2).

Он имеет подвижные лепестки, блокирующие опре-
деленную часть радиационного пучка. Обычно много-
лепестковые коллиматоры имеют от 20 до 80 и более ле-
пестков, расположенных парами. Компьютерное управ-
ление положением лепестков дает возможность генери-
ровать поле необходимой формы. Устанавливая лепест-
ки в требуемую позицию, получают поле, наиболее со-
ответствующее форме опухоли. Регулировка поля дела-
ется посредством изменений в компьютерном файле,
содержащем установки для лепестков. Для распознава-
ния положения лепестка видеооптическая система ис-
пользует тот же источник света, что и для позициониро-
вания пациента. Обратный рефлектор монтируется вбли-
зи конца каждого лепестка. Видеосигнал оцифровывает-
ся и формируется изображение, демонстрирующее по-
ложения рефлекторов [4, 5].

При IMRT имеет место непрерывная регулировка
формы терапевтического радиационного поля в проек-
ции запланированного объема мишени во время сеанса
облучения [34, 38, 39]. Использование IMRT в клинике
требует абсолютно обязательного выполнения следую-
щих условий:

Рисунок 2 –
Многолепестковый

коллиматор
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• наличия корректного изображения первичной
опухоли и окружающих ее структур, полученного с по-
мощью лучевых методов диагностики;

• учета возможного физиологического движения
мишени (опухоль) и других органов;

• жесткой иммобилизации пациента на лечебном
столе радиотерапевтического аппарата.

Для иммобилизации при IMRT используется более
жесткая иммобилизация, чем при конформной и кон-
венциальной лучевой терапии. Обычно на стол наклады-
вается специальная планка из карбонового волокна, ко-
торая, в сочетании с применением термопластических
материалов, дает возможность сохранять одно и то же
положение пациента в течение всего времени проведе-
ния сеанса радиотерапии [36].

К планированию IMRT предъявляются достаточно
жесткие требования [1, 26] в соответствии с рекоменда-
циями, сделанными в докладах № 50 и № 62 ICRU
(International Comission Radiation Units and Measurement).
В облучаемом объеме выделяют понятие GTV (gross
tumor volume) – большой опухолевый объем, т.е. опу-
холь определяется клиническими, лучевыми, инструмен-
тальными методами и клинический объем мишени
(clinical target volume – CTV), т.е. зону, в которой необхо-
димо ликвидировать макро- и микроскопические прояв-
ления злокачественной опухоли. CTV включает в себя
макроскопический объем опухоли и ткани, в которых есть
вероятность микроскопической опухолевой инвазии.
Планируемый объем мишени (planning target volume –
PTV) представляет собой зону, включающую клиничес-
кий объем с добавлением для надежности по краю до-
полнительного объема облучения, связанного с измене-
нием положения органов при дыхании больного, под-
вижностью органов и погрешностями оборудования.
Планируемый объем органа риска (the-organ-at-risk-OAR)
– это здоровые ткани и органы, попадающие в поле воз-
действия ионизирующего излучения при лучевой тера-
пии.

Все перечисленные объемы и контуры кожи должны
быть изображены на всех срезах, используемых для пла-
нирования. Для перечисленных структур нужно обяза-
тельно выполнить расчет DVHs (dose volume histograms)
– гистограмму доза-объем [1, 40]. Дозное распределе-
ние должно полностью соответствовать следующим кри-
териям:

<5% от OAR получает <60% от планируемой дозы;
>95% PTV получает >95% от планируемой дозы;
<10% PTV получает >120% от планируемой дозы.
IMRT обеспечивает более избирательное лучевое

воздействие на опухоль по сравнению с конвенциальной
и конформной лучевой терапией (рис. 3).

Быстро развиваются также методы преодоления про-
блемы перемещения опухолей и органов. Части тела пе-
ремещаются как в период сеансов лучевой терапии, так
и между ними вследствие дыхания, пищеварения и не-
больших отличий в положении пациента во время каж-
дого сеанса лучевой терапии. Такое перемещение мо-
жет приводить к получению чрезмерной дозы излуче-
ния нормальными тканями, окружающими опухоль, и
неправильному лечению самой опухоли.

Лучевая терапия, корректируемая по изображениям
(image guided radiation therapy – IGRT), предусматривает
получение лучевых изображений опухоли, окружающих
здоровых тканей непосредственно перед сеансом луче-
вой терапии и во время его. Эти изображения использу-
ются для определения перемещения опухоли и здоровых
тканей и коррекции направления терапевтического пуч-
ка излучения в соответствии с вышеуказанными пере-
мещениями. В соответствии с системой дыхательного

«затвора», которая включает и отключает терапевтичес-
кий пучок излучения синхронно с дыханием, можно ог-
раничить лечение частью дыхательного цикла, когда опу-
холь находится в поле терапевтического пучка, и тем са-
мым ограничить планируемый объем облучения. Это
дает возможность увеличить поглощенную дозу в опу-
холи и уменьшить дозу, приходящуюся на окружающие
ее здоровые ткани [4, 5, 7, 19, 29]. При этой технологии
может использоваться конусный или веерный пучок те-
рапевтического излучения.

Веерный пучок излучения используется в наиболее
современном методе лучевой терапии – томотерапии.
Томотерапия представляет собой инновационный радио-
терапевтический метод, позволяющий реализовать ин-
тенсивно модулированную радиотерапию (IMRT) и лу-
чевую терапию с коррекцией изображения (IGRT). Ме-
тод основан на послойном облучении веерным пучком
фотонов с модуляцией интенсивности и реализуется при
помощи установки, комбинирующей в себе функцио-
нальные возможности линейного укорителя и спираль-
ного компьютерного томографа [8, 29].

Установка для томотерапии представляет собой коль-
цевую консоль, в которой монтируются подсистемы ли-
нейного ускорителя и детекторов для компьютерной то-
мографии (рис. 4).

Рисунок 4 – Слева: подготовка к сеансу лучевой терапии
на установке TomoTherapy HI-ART; справа:

схематическое изображение принципа послойного
спирального облучения

В томотерапевтической системе вместо рентгено-
вского излучения, генерируемого рентгеновской труб-
кой для получения компьютерных томограмм, исполь-
зуется терапевтическое тормозное излучение высоких
(мегавольтных) энергий, которое коллимируется в веер-
ный пучок при помощи щелевидного многолепестково-
го коллиматора.

Модуляция интенсивности радиационного пучка до-
стигается при помощи многолепесткового коллиматора,
состоящего из набора пластин или лепестков. В процес-
се облучения лепестки могут перемещаться между дву-
мя положениями – «закрыто» и «открыто», блокируя
радиационный пучок в соответствии с заданным планом.
Измерения интенсивности излучения, прошедшего че-
рез тело пациента в данном слое и достигшего системы
сбора данных, позволяют реконструировать мегавольт-
ные компьютерные томограммы, на основе которых про-
изводится коррекция укладки пациента в лечебном по-

Рисунок 3 – Дозовое распределение при различных видах
дистанционной лучевой терапии
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ложении, а также дозиметрическая верификация сеанса
радиотерапии.

Томотерапия обеспечивает замкнутый цикл для пла-
нирования, симуляции, подведения лечебной поглощен-
ной дозы и верификации радиотерапии в рамках единой
установки. Одним из самых важных ее преимуществ яв-
ляется значительное упрощение конформной терапии по
сравнению с терапией конусными пучками без ухудше-
ния возможностей формирования дозных полей.

Ключевым компонентом томотерапии является  че-
тырехмерное представление мишени и окружающих тка-
ней, где четвертая временная координата должна рассмат-
риваться в контексте изменения указанных структур в
течение лечебного курса. Считается важным, что компь-
ютерная томография на мегавольтных фотонах представ-
ляет информацию о числах Хаунсфилда, значение, кото-
рое необходимо для расчета дозы. В соответствии с эти-
ми данными проводится анализ лечебного плана.

Технологии IMRT и IGRT существенно улучшают ре-
зультаты лучевой терапии, поскольку дают возможность
подведения значительно большей дозы излучения, чем
при конвенциальном лечении [18, 20, 22, 23, 31]. Проведе-
ние лучевого лечения немелкоклеточного рака легкого в
условиях конформного облучения позволило повысить
5-летнюю выживаемость больных неоперабельным не-
мелкоклеточным раком легкого с 4% до 28% при повы-
шении суммарной дозы излучения на опухоль с 63-69 Гр
до 92-103 Гр, соответственно [17, 25, 42].

При IMRT рака предстательной железы количество
ранних лучевых поражений снизилось с 16% до 8%, по-
здних - с 15% до 5% по сравнению с конвенциальным
методом лучевой терапии. Увеличение суммарной оча-
говой дозы на опухоль на 10-15% снизило риск местных
рецидивов на 20-30% [9, 15]. IGRT увеличило частоту пол-
ной резорбции немелкоклеточного неоперабельного
рака легкого - 90% [16,19.].

Вариантом IGRT является также система кибер-нож
(KyberKnife), в которой используются специальные ком-
пактные линейные ускорители, установленные на конт-
ролируемой компьютером роботизированной руке
(рис.5). В этой технологии имеется сверхбыстрая компь-
ютерная система планирования облучения, в основе ко-
торой лежит сопоставление трехмерных реконструкций
изображений рентгеновских компьютерных томограмм,
магнитно-резонансных томограмм и позитронно-эмис-
сионных компьютерных томограмм. Система контроля
по изображениям определяет местоположение опухоли
и корректирует направление пучка фотонов. С помощью
роботизированной руки технологии кибер-нож можно
проводить облучение очагов сложной формы с модули-
рованной интенсивностью. Курс лучевой терапии при
этом состоит из одной или нескольких фракций. В отли-
чие от технологии гамма-нож, в системе кибер-нож не
используется инвазивная стереотаксическая маска и
можно проводить лучевое лечение опухолей позвоноч-
ного канала. Того же можно достигнуть при примене-
нии многолепесткового коллиматора со стереотаксичес-
кими приставками на современных линейных ускорите-
лях [26].

При контактном облучении основным преимуще-
ством лучевой терапии является резкий градиент дозы
по мере удаления от излучателя, что позволяет при адек-
ватном облучении опухоли щадить нормальные ткани.
Поэтому контактное облучение в самостоятельном виде
находит применение лишь при небольших опухолях, не
превышающих 1,5-2 см в диаметре, его также называют
брахитерапией – от греческого brachys, короткий. При
этом подразумевается близкое нахождение источника
излучения к объекту воздействия. В настоящее время
применяются закрытые и открытые радионуклиды.

Наиболее широко применяется контактное облуче-
ние методом афтолодинга (от англ. after – после, loab –
заряжен) на шланговых аппаратах.

Внутриполостное облучение и внутритканевое облу-
чение (источник излучения находится в тканях тела боль-
ного) осуществляют, последовательно вводя эндо- или
интрастат в полость тела или ткани, а затем источник из-
лучения по команде с пульта управления из защищенно-
го от действия радиации помещения поступает в эндо-
или интрастат. Во время этой процедуры облучения пер-
сонала не происходит.

Под закрытым источником излучения (закрытым ра-
диоактивным препаратом) понимают радиоактивное ве-
щество, заключенное в такую оболочку или находящее-
ся в таком физическом состоянии, при котором во время
использования исключено распространение вещества в
окружающую среду.

Наиболее широко используется радиоактивный ири-
дий (192Ir ? энергия гамма-излучения 0,30-0,61 Мэв, пери-
од полураспада 74,7 дня), так как он обладает высокой
удельной радиоактивностью, что позволяет применять
источники излучения небольших размеров. В последнее
время возродился интерес к препаратам радиоактивно-
го кобальта (60Со, энергия гамма-излучения 1,17 и 1,33
Мэв, период полураспада 5,26 года), т.к. на его основе
созданы источники с достаточно высокой удельной ра-
диоактивностью [11], а более длительный период полу-
распада 60Со дает ему экономические  преимущества (ап-
параты «Агат-Вт» и «Multisource»).

Предпочтение отдается внутриполостному, внутри-
просветному и внутритканевому облучению с высокой
мощностью дозы. Лечение занимает несколько минут и
применяется как в самостоятельном плане, так и в соче-
тании с дистанционным облучением. Разработаны сис-
темы трехмерного планирования, симуляции и верифи-
кации планов этого вида терапии.

Постоянные имплантанты, в основном зерна йода
(125I), применяются в первую очередь для лечения ран-
них форм рака предстательной железы как альтернатива
простатэктомии.

Внутритканевая лучевая терапия является хирурги-
ческой процедурой, поэтому она должна доводиться с
соблюдением общих хирургических правил.

Следует отметить, что внутрипросветная лучевая те-
рапия с 192Ir является эффективным методом лечения
рестенозов в коронарных артериях после стенозирова-
ния их из-за избыточной пролиферации интимы [21].

Системная лучевая терапия проводится с радиоактив-
ным йодом (131I), радиоактивным стронцием (89Sr), кото-
рые на основе органотропности, связанной с метаболи-
ческими особенностями тканей, попадают в патологи-
ческие очаги (метастазы) и реализуют радиотерапевти-
ческое действие [10].

Рисунок 5 – Установка кибер-нож
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