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Введение

Лучевая терапия (ЛТ) является основ-
ным методом лечения злокачественных 
новообразований. Около 70  % больных со 
злокачественными новообразованиями по-
лучают ЛТ в монорежиме, комбинирован-
ной или комплексной программах лечения 
[1]. ЛТ может сопровождаться  различны-
ми побочными эффектами, которые могут 
влиять на качество жизни пациентов [2–7]. 

Побочные эффекты ЛТ подразделяют-
ся на ранние и поздние лучевые поврежде-
ния. Ранние лучевые повреждения возни-
кают во время лечения или сразу после его 
завершения и обычно проходят в течение 
4–6 нед. Поздние лучевые повреждения на-
блюдаются в сроки от 3  мес и более после 

завершения ЛТ и могут носить постоянный 
характер. Побочные эффекты ЛТ проявля-
ются как местными лучевыми повреждени-
ями, возникающими в зоне радиационного 
воздействия (кожа, слизистые оболочки, 
внутренние органы), так и общими [8]. 

Ионизирующее излучение (ИИ) вызы-
вает повреждение ДНК, включая более 
20  типов повреждений основания,  разры-
вы одной и двойной цепи спиралей ДНК и 
сшивки ДНК [9]. 

Повреждение молекулы-мишени про-
исходит в результате прямого и непрямо-
го (косвенного) действия ИИ. При прямом 
механизме радиационно-индуцированного 
повреждения клеток происходит непосред-
ственное взаимодействие ИИ с молекулой-
мишенью. Второй механизм радиацион-
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но-индуцированного повреждения клеток 
осуществляется активными продуктами 
(в основном, радикалами), образовавши-
мися из других молекул в результате их 
непосредственного взаимодействия с ИИ. 
Этот косвенный механизм составляет 
приблизительно две трети биологическо-
го повреждения клеток и является основ-
ным механизмом гипотезы «кислородной 
фиксации».

Помимо образования свободных ради-
калов существует и другой механизм не-
прямого действия ИИ, заключающийся в 
возникновении воспалительного процес-
са. После облучения в окружающей ткани 
начинается провоспалительная реакция, 
которая приводит к образованию много-
численных провоспалительных цитоки-
нов и хемокинов. К ним относятся интер-
лейкин-1, интерлейкин-6, фактор некроза 
опухоли α (TNF-α) и трансформирующий 
фактор роста β (TGF-β). TGF-β имеет особое 
значение в патофизиологии радиационного 
фиброза легких и кожи [10, 11]. 

Реакция нормальных тканей, индуци-
рованная облучением, зависит от  разме-
ра фракции (величины  разовой дозы), ве-
личины суммарной поглощенной дозы, ее 
мощности, вида излучения, объема облу-
чения, пространственного распределения 
поглощенной дозы в облучаемом объеме, 
индивидуальной радиочувствительности 
органов и тканей, методики ЛТ, индивиду-
альных характеристик пациентов, одновре-
менного применения ЛТ с химиотерапией 
и других факторов. Чем в меньшей степени 
суммарная поглощенная доза излучения 
превышает уровень толерантности облуча-
емых тканей, тем реже наблюдаются мест-
ные лучевые повреждения. 

Для оценки ранних и поздних ра-
диационно-индуцированных эффек-
тов нормальных тканей чаще всего ис-
пользуются схемы,  разработанные 
Онкологической группой по радиацион-
ной терапии (Radiation Therapy Oncology 
Group, RTOG), Европейской организацией 
по исследованию и лечению рака (European 

Organization for Research and Treatment of 
Cancer, EORTC) и Национальным инсти-
тутом рака (National Cancer Institute, NCI). 
Система оценки поздних эффектов нор-
мальных тканей (Late Effects Normal Tissue 
Task Force, LENT) была принята RTOG и 
EORTC в 1995  г. Классификация основа-
на на четырех параметрах, обозначаемых 
SOMA (Subjective, Objective, Management, 
Analytic)  — субъективный, объективный, 
лечебный и диагностический. 

В 1997  г. NCI, RTOG и Всемирная ор-
ганизация здравоохранения (ВОЗ) пере-
смотрели и расширили критерии оценки 
осложнений путем интеграции химиотера-
пии, ЛТ и хирургических методов лечения. 
Третья версия оценки ранних и поздних 
эффектов нормальных тканей была карди-
нально пересмотрена в общих терминоло-
гических критериях неблагоприятных со-
бытий после лечения (Common Terminology 
Criteria for Adverse Events, CTCAE V. 3.0). 

Таким образом, важнейшим условием 
проведения ЛТ является не только дости-
жение полного ответа опухоли на лечение, 
но и сохранение жизнеспособности нор-
мальных органов и тканей, находящихся в 
зоне воздействия ИИ. Исход заболевания 
неблагоприятен, если превышается уро-
вень толерантности нормальных органов и 
тканей. Наступающие при этом постлуче-
вые повреждения могут протекать не менее 
тяжело, чем основное заболевание. 

Прогноз поздних лучевых повреждений 
нормальных органов и тканей строится на 
основании дозо-объёмных параметров со-
гласно руководству для лучевых терапев-
тов QUANTEC [12].

Лучевые повреждения легких

Лучевой пульмонит  — это острый ин-
терстициальный отек легочной ткани, ко-
торый может развиваться у 5–15 % больных, 
получивших ЛТ по поводу рака легких, пи-
щевода, молочной железы, злокачествен-
ных новообразований средостения, лимфо-
мы [13]. 
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Легочная ткань обладает низкой толе-
рантностью к действию ИИ. Под действием 
ИИ происходят следующие изменения со 
стороны легочной ткани:

1. Поражение альвеолярных клеток 
II типа. Интересен факт, что патофизи-
ологические изменения в пневмоцитах 
типа II можно увидеть уже через 1 ч после 
облучения. 

2. В результате поражения альвеоляр-
ных клеток II типа уменьшается синтез 
сурфактанта, так как он синтезируется и 
секретируется альвеолоцитами II типа. 
Уменьшение синтеза сурфактанта при-
водит к повышению поверхностного на-
тяжения в альвеолах и спаданию альвеол. 
Помимо антиателектатической функции 
сурфактант участвует в антибактериаль-
ной защите альвеол, повышает активность 
альвеолярных макрофагов, улучшает функ-
цию мукоцилиарной системы, ингибирует 
ряд медиаторов воспаления при синдроме 
острого повреждения легких и остром дис-
тресс-синдроме у взрослых. 

3. Поражение капиллярного эндотелия 
приводит к образованию тромбоцитарных 
тромбов с последующей обструкцией про-
света сосудов.

4. Активация процесса синтеза проти-
вовоспалительных цитокинов и факторов 
роста фибробластов (FGFs), являющимися 
мощными хемоаттрактантами, которым 
определяется значительная роль в усиле-
нии и продлении воспалительной реакции. 
К противовоспалительным цитокинам 
принадлежат макрофагальный воспали-
тельный пептид 2 (MIP2), макрофагальный 
воспалительный пептид 1α (MIP1α), моно-
цитарный хемоаттрактантный протеин 
(МСР1).

Перечисленные изменения возникают 
от 1 до 3 мес (латентный период) после ЛТ 
и приводят к развитию острого пульмони-
та, который играет важную роль в форми-
ровании фиброзов легких. Время возник-
новения пульмонита и его тяжесть зависят 
от ряда факторов, связанных с лечением, 
таких как суммарная доставляемая доза, 

объем облучения легких, режим фракци-
онирования и применение химиотерапии. 
Кроме того, существуют факторы, связан-
ные с пациентом: перенесенные заболе-
вания легких, плохая легочная функция и 
оксигенация крови в легких, генетические 
предрасположенности [14, 15]. 

Если репопуляция паренхиматозных 
клеток не происходит, то через 6 мес обра-
зуется фиброзная ткань, которая приводит 
к уменьшению лёгочного кровотока, арте-
риальной гипоксии [16]. 

Основными симптомами радиационно-
го пульмонита являются одышка, кашель 
и высокая пиковая лихорадка. Несмотря 
на то, что у части пациентов клинические 
симптомы пульмонита могут регресси-
ровать, к сожалению, у большинства из 
них развивается прогрессирующий фиброз 
легких. Интересен факт, что постлучевой 
фиброз легких (ПФЛ) может развиться в от-
сутствии предшествующей острой фазы. 
Фиброз легких  развивается через 6–24 мес 
после ЛТ, но затем стабилизируется через 
2 года. Симптомы ПФЛ пропорциональны 
степени поражения паренхимы легкого и 
ранее существовавшего легочного резерва 
и, как правило,  минимальны, если фиброз 
ограничен менее 50 % объёма одного легко-
го. Если фиброз превышает этот предел, то 
появляется одышка. Это состояние может 
привести к хронической легочной недоста-
точности, с дальнейшим прогрессирова-
нием процесса и  развитием хронического 
легочного сердца, вызванного легочной ги-
пертензией и ортопноэ [17]. 

Частота ПФЛ возрастает в несколько раз 
чаще при применении ЛТ на фоне хими-
отерапии препаратами блеомицин, мето-
трексат, митомицин, нитрозомочевина, 
алкилирующими агентами, алкалоидами 
барвинка, а также гормональной терапии 
тамоксифеном. Очевидно, что эти агенты 
могут усиливать повреждающее действие 
ЛТ на легкие.

 Комплекс обследования больных для 
подтверждения постлучевых повреждений 
легких включает в себя: рентгенографию, 
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КТ, МРТ органов грудной клетки, ПЭТ/КТ, 
функциональные исследования легочной 
вентиляции, кровотока и перфузии, иссле-
дование альвеолярного содержимого, би-
опсийных материалов (по показаниям), ис-
следование концентрации сурфактанта и 
коллагеназы в сыворотке крови. 

Европейская организация по исследо-
ванию и лечению онкологических забо-
леваний (EORTC) термином «пульмонит» 
характеризует острую лучевую реакцию 
легочной ткани. Остаточные стабильные 
лучевые изменения в легких идентифици-
руются как фиброз. Американская онколо-
гическая группа по радиационной терапии 
(RTOG) разработала критерии острых луче-
вых повреждений легких (табл. 1).

Поздние лучевые повреждения лёгких 
возникают при превышении толерант-
ности легочной ткани. Известны уровни 
толерантных доз для легочной ткани. На 
причину ПФЛ влияют доза и объем облу-
ченного органа, фракционирование дозы 
(при отношении a/b для ПФЛ = 4,0 ± 0,9 Гр в 

рамках линейно-квадратичной модели вы-
живаемости клеток), а также общее состоя-
ние и возраст больных, наличие сопутству-
ющих заболеваний, состояние иммунной 
системы и другие факторы.

При умеренном действии ИИ утолщен-
ная альвеолярно-капиллярная мембра-
на растворяется и абсорбируется. Однако 
происходит восстановление капилляров, 
синтеза сурфактанта и восполнение альве-
олярного эпителия клетками II типа, ко-
торые частично дифференцируются в аль-
веолярные клетки I типа. При чрезмерном 
действии ИИ одновременно поражаются 
эндотелиальные и эпителиальные клетки 
альвеол и их базальные мембраны. Тонкая 
трехмерная структура альвеолярно-ка-
пиллярной единицы не восстанавливает-
ся, образуется «рубец». Происходят хромо-
сомные аберрации в пневмоцитах II типа, 
препятствующие их делению. Артерио-
капиллярные изменения прогрессируют 
вплоть до формирования фиброза, что вто-
рично ведет к истощению клеток паренхи-

Таблица 1
Критерии острых лучевых повреждений легких  

(Acute Radiation Morbidity Scoring Criteria, шкала RTOG, 1994)
Criteria for acute radiation damage to the lungs  

(Acute Radiation Morbidity Scoring Criteria, RTOG, 1994)

Степень Клинико-рентгенологические данные

0 Нет изменений

1 Слабые симптомы сухого кашля или одышки при нагрузке

2 Постоянный кашель, требующий наркотических противокашлевых средств, одышка 
при минимальной нагрузке, но не в покое

3 Сильный кашель, не купируемый наркотическими противокашлевыми средствами, одышка 
в покое, рентгенологическое выявление острого пульмонита, периодическое назначение 
кислородотерапии и стероидов

4 Выраженная дыхательная недостаточность, длительная кислородотерапия или вспомога-
тельная искусственная вентиляция легких
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мы легких. Все перечисленные изменения 
приводят к нарушению функции легкого.

В табл. 2 показано влияние объема ор-
гана и фракционирования на толерантные 
дозы TD5 и TD50.

Группа RTOG совместно с EORTC  раз-
работала критерии поздних лучевых по-
вреждений легких (шкала LENT SOMA) 
(табл. 3).

Таблица 2
Влияние объема органа и фракционирования на толерантные дозы (TD5 и TD50)

The effect of organ volume and fractionation on tolerated doses (TD5 and TD50)

Объем органа  
и фракционирование дозы

TD 5 Гр
Процент пульмонитов 5 %

TD 50 Гр
Процент пульмонитов 50 %

Оба легких (100 % объем), одна доза 7 9,3

Оба легких, дробное облучение 24 30

1/3 легкого, дробное облучение 45 65

Таблица 3
Критерии поздних лучевых повреждений легких (шкала LENT SOMA)

Criteria for late radiation damage to the lungs (LENT SOMA)

Клинико-
рентгенологические 

проявления

Степень поздних лучевых повреждений легких

1 степень 2 степень 3 степень 4 степень

Кашель Эпизодический Нерегулярный Регулярный Выраженный, не-
чувствительный к 
терапии

Одышка При интенсивной 
физической 
нагрузке

При минималь-
ной физической 
нагрузке

В покое, ограни-
чение всех видов 
активности

Исключение всякой 
физической актив-
ности

Боль в груди, 
дискомфорт 

Эпизодическая, 
минимально 
выраженная

Непостоянная, 
толерантная

Регулярная, интен-
сивная

Рефрактерная, мучи-
тельная

Рентгенологические 
симптомы 

Рентгенологиче-
ские отклонения 
от нормы

Уменьшение ды-
хательного объ-
ема и/или ЖЕЛ* 
на 25–50 % 

Выраженные 
участки с повы-
шенной плотно-
стью тканей в поле 
облучения

Плотный фиброз, зна-
чительное сокраще-
ние размеров легкого

Респираторная 
функция легких 

Уменьшение дыха-
тельного объема 
и/или ЖЕЛ* на 
10–25 %

Уменьшение ды-
хательного объ-
ема и/или ЖЕЛ* 
на 25–50 % 

Уменьшение дыха-
тельного объема 
и/или ЖЕЛ* на 
50–75 %

Уменьшение дыха-
тельного объема и/
или ЖЕЛ* на 75 %

Примечание: * — жизненная емкость легких (ЖЕЛ)
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На рис. 1 представлено КТ-изображение 
органов грудной клетки больного 77 лет, 
которому по поводу плоскоклеточного рака 
правого легкого с метастазами в лимфати-
ческие узлы средостения Т3N2М0 прове-
дена ЛТ на область поражения с РОД 2 Гр, 
СОД 66  Гр. Через 6  мес после завершения 
ЛТ у больного появился кашель, одыш-
ка. На КТ‑изображениях органов грудной 
клетки выявлен пневмофиброз 4 степени.

Как подчеркивалось ранее, прогресси-
рование пульмонитов до поздних легочных 
эффектов является длительным во време-
ни и биологически сложным процессом. 
В течение длительного периода времени 
предпринимались попытки  различными 
способами снизить влияние свободных ра-
дикалов на нормальную и опухолевую тка-
ни. Управлением лекарственных средств и 
пищевых продуктов Министерства здра-
воохранения и социальной защиты США 
(FDA) одобрен в качестве клинического 
средства защиты от ИИ единственный пре-
парат — амифостин (Ethyol®), активный ме-
таболит которого действует как поглоти-
тель радикалов. 

Эффективность терапии острых пуль-
монитов зависит от клинических прояв-
лений заболевания, а также от ответа на 
проводимую терапию кортикостероидами. 
Важна идентификация больных с пуль-
монитами, которые имеют высокий риск 
дальнейшего прогрессирования в ПФЛ. 
В  лечении больных с радиационными 
пульмонитами используются кортико-
стероиды (40–60  мг преднизолона в день) 
в течение 2–3  нед с постепенным сниже-
нием дозы. Лечение кортикостероидами 
в поддерживающих дозах должно продол-
жаться не менее 3 мес после получения 
положительной субъективной динамики. 
Кортикостероиды стимулируют синтез 
сурфактанта и уменьшают клинические 
проявления заболевания. Субъективное 
улучшение наступает быстро, рентгеноло-
гическая картина  — значительно медлен-
нее [18]. 

Для профилактики тромбоза легочных 
капилляров в терапевтический комплекс 
целесообразно включать антикоагулян-
ты (гепарин по 5 тыс ЕД 2–3  раза в сутки 
внутримышечно). С противовоспалитель-

Рис. 1. Пневмофиброз 4 степени
Fig. 1. Pneumofibrosis 4 degrees
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ной целью больным с пульмонитами ре-
комендована антибактериальная терапия. 
Кортикостероиды в комплексе с антибио-
тиками и антикоагулянтами  — основной 
компонент лечения больных с постлучевы-
ми пульмонитами [18].

В симптоматический комплекс для ле-
чения пульмонитов также входят про-
тивокашлевые препараты, ингаляции с 
ДМСО (15–20  % раствор), витамины, имун-
номодуляторы, индозин и кислородоте-
рапия. В отечественной практике при-
меняют в лечении пульмонитов и ПФЛ 
метод гипербарической оксигинации 
(ГБО). Противопоказаниями к ГБО являют-
ся прогрессирование онкологических за-
болеваний, сопутствующие инфекционные 
процессы в легком, хронические синуситы, 
вирусная инфекция, артериальная гипер-
тензия. Добавление в схему терапии курса 
ингаляций сурфактанта-БЛ способствует 
уменьшению постлучевых инфильтратив-
ных и очаговых изменений легочной ткани 
[18].

ПФЛ в настоящее время представляет-
ся необратимым процессом. Лечение со-
стоит комбинированной терапии, включа-
ющей противовоспалительные препараты 
(глюкокортикостероиды), антифиброзные 
средства, ингибирующие синтез коллаге-
на (D-пеницилламин, тетратиомолебдат, 
пирфенидон), антиоксидантные средства, 
подавляющие пролиферацию фибробла-
стов (N-ацетилцистеин), цитокиновые пре-
параты, ингибирующие активацию вос-
палительных клеток интерферон γ (γ-IFN), 
антибиотики, уменьшающие токсическое 
повреждение легких (эритромицин и док-
сициклин), ростовые факторы и их инги-
биторы, уменьшающие  разрастание соеди-
нительной ткани в легких (фактор роста 
соединительной ткани (CTGF), фактор не-
кроза опухоли (TNF-α), гипотензивные 
средства, являющиеся мощным индук-
тором апоптоза эпителиальных клеток и 
стимулятором продукции проколлагена 
фибробластами легких (ангиотензиноген), 
ингибиторы тирозиновых протеинкиназ, 

трансмембранных белков, участвующих в 
передаче сигналов, в частности, от TGF-β, 
PDGF, CTGF и VEGF (иматиниб и гефити-
ниб) [18]. 

В последние годы в лечении ПФЛ боль-
шое внимание уделяется клеточной тера-
пии с использованием стволовых клеток, 
которые обладают высоким потенциалом 
к обновлению, дифференцировке в клетки 
практически всех линий [19]. Из симпто-
матической терапии рекомендуется ГБО, 
бронходилататоры (альбутерол, атровент). 
Показано, что пентоксифиллин с витами-
ном Е способствует регрессии ПФЛ [20]. 

В последние годы в лечении ПФЛ 
большой интерес уделяется примене-
нию ингибиторов RIPF (рецептор-вза-
имодействующий серин/треонин-про-
теинкиназа). Например, интегрин βvβ6 
является основным активатором TGF-β в 
легких.  Опосредованная βvβ6-активация 
TGF-β является основной причиной ПФЛ. 
Было продемонстрировано, что низкие 
уровни ингибирования βvβ6 предотвра-
щали ПФЛ без изменения количества кле-
ток бронхоальвеолярного эпителия или 
уровней медиаторов воспаления. Прямое 
ингибирование βvβ6 является потенциаль-
но полезной стратегией для лечения или 
профилактики ПФЛ. Предполагается, что 
2-метоксиэстрадиол (метаболит 17-бета-
эстрадиола) уменьшает радиационно-ин-
дуцированную экспрессию нижестоящих 
сигнальных генов TGF-β и проявления 
ПФЛ [21]. 

Chen Z et al выделили 3 перспективных 
класса фармакологических препаратов, 
применяемых при лечении больных с ПФЛ 
[23]: 
1.	Ингибиторы свободных радикалов: ами-

фостин, супероксиддисмутаза.
2.	Ингибиторы протеинкиназы апоп-

тоза (пневмоциты II): интегрин, 
2-метоксиэстрадиол.

3.	Ингибиторы циклооксигеназ: целекок-
сиб, ибупрофен. 
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Заключение

ПФЛ диагностируются у 5–15  % боль-
ных, получивших ЛТ по поводу рака 
легких, пищевода, молочной железы, 
злокачественных новообразований средо-
стения, лимфомы. Легочная ткань облада-
ет низкой толерантностью к действию ИИ. 
Современные технологии ЛТ способству-
ют снижению дозовой нагрузки в легких. 
Однако существуют факторы, способству-
ющие увеличению риска возникновения 
радиационных повреждений легочной тка-
ни. К ним относят: суммарная доставляе-
мая доза, объем облучения легких, режим 
фракционирования, применение химиоте-
рапии, перенесенные заболевания легких, 
плохая легочная функция,  недостаточная 
оксигенация крови в легких и генетиче-
ские предрасположенности. Важно иденти-
фицировать пациентов с индивидуальной 
радиочувствительностью для оптимиза-
ции плана лечения и своевременного на-
значения радиопротекторов. До настоя-
щего времени нет общепринятого метода 
лечения ПФЛ для рутинного клинического 
применения. 

Многие сигнальные пути участвуют в 
формировании постлучевых изменений в 
легочной ткани. Основываясь на получен-
ных данных, в перспективе можно предпо-
ложить, что ПФЛ в ближайшем будущем 
будет излечим. Однако параллельно с  раз-
работкой лекарственных средств в лечении 
больных с ПФЛ также важно идентифици-
ровать прогностические биомаркеры, ко-
торые помогут идентифицировать пациен-
тов, имеющих индивидуальную высокую 
радиочувствительность для предотвраще-
ния возникновения подобных изменений 
в легких. В будущем следует предпринять 
усилия, чтобы получить больше знаний о 
новых ингибиторах RIPF (рецептор-взаи-
модействующий серин / треонин-протеин-
киназа), чтобы повысить эффективность 
лечения больных с ПФЛ.
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Abstract

Along with surgery and chemotherapy, radiation therapy is the main treatment for malignant tumors. This 
treatment method is often accompanied by various side effects. They are based on damage to the structure of 
cells by ionizing radiation. At present, criteria for the assessment of radiation injuries have been developed. 
One of these injuries is radiation pulmonitis, which can adversely affect the quality of life of patients. Thanks 
to the introduction into clinical practice of modern methods of radiation therapy, radiation diagnostics and 
the latest drugs, it became possible to minimize the risk of radiation pulmonitis after treatment.
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Введение

Эпителиальный рак анального кана-
ла является редким онкологическим забо-
леванием. Не более 4  % опухолей толстой 
кишки возникают в этой анатомической 
зоне [1–5]. Настоящую революцию в лечении 
данного заболевания произвели работы 

Нормана Д. Нигро (1983 г.), который показал 
объективные преимущества химиолучевой 
терапии, возможность сохранения сфинк­
терного аппарата у большинства пациентов. 
Эти результаты послужили основой для 
дальнейшего исследования схем комбини-
рованного лечения плоскоклеточного рака 
анального канала [6].

Онкологический журнал. 2020. Том 3. № 2. С. 19–30

Лучевая терапия

Лучевая терапия плоскоклеточного рака анального канала : 
поиски оптимальных решений
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Реферат

Увеличение числа излеченных больных плоскоклеточным раком анального канала и качество их 
жизни напрямую связано с совершенствованием технического оснащения радиотерапевтических 
отделений онкологических клиник.

Более точное определение опухолевого процесса путем использования современных диагно-
стических методов, создающих возможность максимального воздействия на опухоль и выявленные  
пораженные лимфоузлы с ограничением дозы на критические органы.

За 2000–2015 гг. закончили лечение 301 больной плоскоклеточным раком анального канала в стадии 
T1–4N0–3M0–1, получавшие комплексное лечение с выполнением лучевой терапии в конвенциальном, 
конформном режиме, включая применение современных технологий — лучевую терапию с модуляцией 
интенсивности — IMRT и объемно-модулированную лучевую терапию арками — VMAT, в суммарной 
очаговой дозе 50–60 Гр. 

Применение IMRT/VMAT в сравнении с конформной лучевой терапией позволило улучшить: 
непосредственные результаты: полная регрессия опухоли — 67,5 % vs 55,6 % (p = 0,071) и трехлетние 
отдаленные результаты лечения — общая выживаемость — 92,9 % vs 88,2 % (p = 0,05) соответственно, с 
тенденцией достоверности локорегионарного контроля — 89,9 % vs 81,6 % (p = 0,179). 

Применение лучевой терапии в ее современном исполнении, с использованием современных  
методов визуализации позволило достичь высоких непосредственных и отдаленных онкологических 
результатов с определением границ опухолевого поражения и подведения планируемой дозы к пер-
вичной опухоли и пораженным лимфоузлам. 

Ключевые слова: плоскоклеточный рак, анальный канал, лучевая терапия с модуляцией интенсивности 
(IMRT), объемно-модулированная лучевая терапия арками — VMAT, магнитно-резонансная томография

Для цитирования: Глебовская В.В., Ткачев С.И., Борисова Т.Н., Алиева С.Б., Романов Д.С., 
Тимошкина  Е.В., Мамедли З.З., Гордеев С.С., Бесова Н.С. Лучевая терапия плоскоклеточного рака 
анального канала: поиски оптимальных решений. Онкологический журнал: лучевая диагностика, 
лучевая терапия. 2020;3(2):19-30.

DOI: 10.37174/2587-7593-2020-3-2-19-30
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Улучшение результатов лечения мо-
жет быть связано с рядом факторов, как-
то:  разработкой и совершенствованием 
диагностических методов раннего выяв-
ления опухолей, широким использовани-
ем клинически испытанных эффективных 
комбинаций лучевого и лекарственного 
лечения, появлением новых лекарственных 
препаратов, а также совершенствованием 
технического оснащения радиотерапевти-
ческих отделений онкологических клиник. 
Разработка и внедрение современных тех-
нологий лучевой терапии делает необходи-
мым изучение ее роли в лечении пациентов 
плоскоклеточным раком анального канала 
[7–11]. 

Материал и методы

В НМИЦ им. Н.Н.  Блохина с 1980-х гг. 
ведутся научные исследования, направлен-
ные на улучшение результатов комплекс-
ного консервативного лечения больных 
плоскоклеточным раком анального канала 
путем применения  различных схем хими-
олучевого лечения с включением радио- и 
хемосенсибилизаторов. Показания к хирур-
гическому лечению определялись низкой 
степенью эффекта от воздействия на опу-
холь проведенной лучевой и лекарственной 

терапией или появлением локорегионарно-
го рецидива [12–14]. 

С 2010 г. расширение и совершенствова-
ние парка оборудования радиотерапевти-
ческого отделения для проведения лучево-
го лечения способствовало модификации 
технологии облучения. Применение совре-
менных диагностических методов визуали-
зации, в том числе мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
позволило создавать четкое объемное 3D 
представление облучаемой области и выяв-
лять первичную опухоль и/или метастазы в 
регионарных лимфатических узлах различ-
ных размеров и конфигураций [15–19]. 

Клинической базой настоящего иссле-
дования для изучения непосредственных и 
отдаленных результатов комплексного ле-
чения послужили данные историй болезни, 
амбулаторных и лучевых карт 301 больного 
плоскоклеточным раком анального канала, 
получавших лечение в отделении радиоте-
рапии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
Минздрава России с 2000 по 2015 гг. У всех 
больных опухоли по морфологическому 
строению представлены плоскоклеточным 
раком. Распределение пациентов по полу и 
возрасту было одинаковым во всех изучае-
мых группах, с преобладанием лиц старше 
40  лет и соотношением женщин и мужчин 
5:1 (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Fig. 1. Distribution of patients by gender and age
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Превалирующую группу составили 
больные с местнораспространенным про-
цессом (III/IV стадии — 59,5 %). В том числе 
III стадия зафиксирована в 57,2  % случаев, 
из них IIIB стадия составила 34,9 %, II ста-
дия наблюдалась в 35,9  % и I стадия — в 
4,6 % случаев (рис. 2). 

Все больные, включенные в исследо-
вание, были  разделены на три основные 
группы по вариантам лечения с изучени-
ем эффективности применения  различ-
ных технологий лучевой терапии: от кон-
венциальной 2D до усовершенствованных 
технологий  — 3D конформной лучевой 
терапии (conformal radiotherapy) и ее со-
временного исполнения  — лучевой тера-
пии с модуляцией интенсивности — IMRT 
(intensity-modulated radiation therapy) / объ-
емно-модулированной лучевой терапии 
арками — VMAT, в комбинации с химиоте-
рапией, модификатором лучевого и лекар-
ственного лечения. Первая группа (2D кон-
венциальная лучевая терапия) включала 
62 (20,6 %) больных. Вторая группа (3D кон-
формная лучевая терапия) — 110 (36,5  %) 
больных. Третья группа (интенсивно-мо-
дулированная ЛТ (IMRT) или объемно-мо-
дулированная лучевая терапия арками 
(VMAT)) — 129 (42,9 %) больных (рис. 3).

Вариант конформной лучевой терапии 
в режиме классического фракционирова-
ния дозы подразумевает последовательную 

редукцию объема облучения и подведение 
профилактической дозы на регионарные 
лимфатические узлы таза в суммарной оча-
говой дозе (СОД) 44 Гр и радикальной дозы 
на первичную опухоль до СОД 60–70  Гр. 
Длительность курса составляет 6,5–7 нед.

С появлением современных техноло-
гий 3D конформной ЛТ, в том числе IMRT, 
VMAT, на основе объемного 3D планиро-
вания и применения современных диагно-
стических методов МРТ-визуализации, по-
явилась возможность уменьшить дозовую 
нагрузку на нормальные ткани с подведе-
нием максимальной дозы на первичную 
опухоль и выявленные метастазы в лимфо-
узлах, учитывать геометрические неровно-
сти тканей во время лечения, обеспечивая 
покрытие макро- и микроскопической зон 
поражения [20–22]. 

При классическом фракционировании 
дозы в объем облучения на I этапе входили 
зона регионарного метастазирования, пер-
вичная опухоль и пораженные лимфоуз-
лы. При этом  разовая очаговая доза (РОД) 
составляла 2  Гр. После подведения СОД 
44  Гр производилась редукция объема об-
лучения и лучевое воздействие продолжа-
лось только на первичную опухоль до СОД 
50–60  Гр и метастатически пораженные 
лимфоузлы до СОД 50–56 Гр (в зависимости 
от исходной распространенности заболе-
вания) посредством дистанционного «бу-

Рис. 2. Распределение больных по 
стадиям опухолевого процесса
Fig. 2. Distribution of patients by 

stage of the tumor precess

2,3 %
4,6 %

57,2 %
35,6 %

IIIА — 22,3 %
IIIВ — 34,9 %

I стадия

II стадия

III стадия

IV стадия

Рис. 3. Распределение больных по технологиям 
ЛТ: 2DRT, 3DCRT, IMRT/VMAT

Fig. 3. Distribution of patients by radiation 
technologies: 2DRT, 3DCRT, IMRT/VMAT
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ста» [20, 23]. Перерыв в лучевом лечении не 
планировался. Ограничения дозы на кри-
тические структуры определяются соглас-
но данным QUANTEC и протокола RTOG 
0529. Для каждого пациента проводится 
планирование индивидуализированных 
программ лечения с ограничением на до-
золимитирующие органы. Дозная нагруз-
ка на планируемый объем мишени (PTV — 
Planning Target Volume) и на критические 
органы представлена в табл. 1.

Из данных табл. 1 видно, что средняя 
доза на мочевой пузырь, тонкую кишку, го-
ловки бедренных костей, наружные поло-
вые органы достоверно меньше при исполь-
зовании технологии VMAT по сравнению 
с 3DCRT. В то же время достоверных  раз-
личий в дозном покрытии PTV (95  %) пер-
вичной опухоли (100,6 и 100,5 % (p = 0,709)) и 
PTV (95 %) регионарных лимфатических уз-
лов (104,74 и 103,26 % (p = 0,086)) между дву-
мя исследуемыми технологиями получено 
не было. 

Из данных табл. 2 видно, что средняя 
доза на критические органы, а также на ре-
гионарные лимфатические узлы достовер-
но меньше при использовании технологии 
IMRT по сравнению с 3DCRT. В то же вре-
мя достоверных различий в дозном покры-
тии PTV (95  %) первичной опухоли (100,6 
и 100,5 % (p  =  0,816)) между двумя исследу-
емыми технологиями получено не было. 
Было выявлено достоверное уменьшение 
дозы радиации на критические органы мо-
чеполовой и пищеварительной систем при 
технологиях IMRT и VMAT в сравнении с 
3DCRT, одновременно с лучшим дозным 
покрытием PTV (95 %) первичной опухоли и 
PTV (95 %) регионарных лимфатических уз-
лов при технологии VMAT. 

Применение технологий IMRT/VMAT 
лучевой терапии в лечении больных пло-
скоклеточным раком анального кана-
ла впервые внедрено в России в отделе-
нии радиотерапии НМИЦ онкологии им. 
Н.Н.  Блохина и изучается нами с 2010  г. 

Таблица 1

Дозная нагрузка на планируемый объем мишени и критические органы за весь курс ЛТ 
(сравнение 3D CRT и VMAT технологий)

Dose load on the planned target volume and critical organs per course of radiation therapy 
(technologies 3D CRT and VMAT comparison)

Структура 3DCRT VMAT p

Мочевой пузырь 49,17 Гр
(47–56,3 Гр)

37,23 Гр
(30–55,4 Гр)

0,001

Тонкая кишка 30,9 Гр
(24–42,2 Гр)

27,29 Гр
(20–35,2 Гр)

0,002

Головки бедренных костей 39 Гр
(35,7–47 Гр)

31,1 Гр
(26,7–37,4 Гр)

0,001

Наружные половые органы 42,06 Гр
(32–48,6 Гр)

30,68 Гр
(12,4–38,9 Гр)

0,004

PTV (первичная опухоль) 100,6 %
(99,7–101,8 %)

100,5 %
(100–102 %)

0,709

PTV (лимфатические узлы) 104,74 %
(102,8–106,6 %)

103,26 %
(101,9–106,7 %)

0,086
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В 2014 г. данная методика была запатенто-
вана, как эффективная в лечении больных 
плоскоклеточным раком анального канала 
(патент № 2524419 от VI.2014).

Результаты

По данным многолетнего опыта НМИЦ 
онкологии им.  Н.Н.  Блохина [14, 24] и ре-
зультатов зарубежных исследований, про-
ведение хирургического этапа лечения у 
больных данной локализации имеет плохой 
прогноз с высоким риском местного и от-
даленного прогрессирования. 

Учитывая высокую степень лечебно-
го патоморфоза прооперированных боль-
ных  — у 69,2  % пациентов была III–IV 
степень, — мы пришли к выводу, что боль-
ным с частичной регрессией (менее 75  %) 
и стабилизацией опухоли после I этапа 
консервативного лечения необходимо про-

должать курс химиолучевой терапии до 
радикальных доз. Данные результаты обу-
словили целесообразность проведения ра-
дикального курса химиолучевой терапии 
вне зависимости от стадии опухолевого 
процесса. Были проанализированы непо-
средственные результаты комбинирован-
ного лечения 265 больных спустя 12  нед 
после окончания консервативного лечения 
(при первом диагностическом контроле), 
которым был проведен радикальный курс 
химиолучевого воздействия. С целью объ-
ективизации эффекта химиолучевого ле-
чения непосредственные результаты клас-
сифицированы нами согласно параметрам 
оценки REСIST. Продемонстрировано зна-
чительное увеличение полных ответов опу-
холи с уменьшением частичной регрессии 
и стабилизации в группе IMRT/VMAT тех-
нологий. Полная регрессия опухоли наблю-
дается в 67,5 % в сравнении с 3D конформ-

Таблица 2

Дозная нагрузка на планируемый объем мишени и критические органы  
за весь курс ЛТ (сравнение 3D CRT и IMRT технологий)

Dose load on the planned target volume and critical organs per course of radiation therapy 
(technologies 3D CRT and IMRT comparison)

Структура 3DCRT IMRT p

Мочевой пузырь 49,17 Гр
(47–56,3 Гр)

36,16 Гр
(26,5–55,3 Гр)

0,001

Тонкая кишка 30,9 Гр
(24–42,2 Гр)

26,43 Гр
(19,9–33,9 Гр)

0,002

Головки бедренных костей 39 Гр
(35,7–47 Гр)

31,32 Гр
(26,2–39,1 Гр)

0,001

Наружные половые орга-
ны

42,06 Гр
(32–48,6 Гр)

29,92 Гр
(13,7–34,6 Гр)

0,001

PTV (первичная опухоль) 100,6 %
(99,7–101,8 %)

100,5 %
(100–103 %)

0,816

PTV (лимфатические 
узлы)

104,74 %
(102,8–106,6 %)

102,02 %
(99,31–107,5 %)

0,01
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ной лучевой терапией  — 55,6  % (p  =  0,071) 
(рис. 4).

Достоверное увеличение частоты пол-
ных ответов вне зависимости от применя-
емой технологии лучевой терапии было 
зафиксировано в группе больных, в схемах 
лечения которых отсутствовал перерыв во 
время курса лечения  — 71,2  % (p  =  0,009). 
Отдельно выделена неблагоприятная груп-
па больных с наличием перерыва во время 
курса лечения, который достоверно чаще 
зафиксирован при конвенциальном  — 
81,4  % (p  =  0,005) и конформном режиме 
лучевого воздействия — 89,9 % (p = 0,005) в 
сравнении с группой применения техноло-
гий IMRT/VMAT — 48 % (рис. 5 а, б).

На основании данных корреляционного 
анализа была построена прогностическая 
модель, позволяющая индивидуализиро-
вать и оценить показатели выживаемости. 
Медиана наблюдения составила 61 мес  

Рис. 5. Непосредственные результаты химиолучевой терапии (n = 265):  
(a) — в зависимости от наличия/отсутствия перерыва в лечении; (б) — частота 

вынужденных перерывов в лечении в зависимости от технологии лучевой терапии

Fig. 5. Immediate results of chemoradiotherapy (n = 265): 
(a) — depending on the presence/absence of a break in treatment; (б) — the frequency of 

forced interruptions in treatment depending on the technology of radiation therapy

(a) (б)
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Рис. 4. Непосредственные результаты 
химиолучевой терапии в зависимости от 

технологии лучевой терапии согласно 
параметрам REСIST (n = 265)

Fig. 4. Immediate results of chemoradiotherapy 
depending on the radiation therapy technology 
according to the parameters of REСIST (n = 265)
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(13–183 мес). При изучении сроков вы-
живаемости в группе IMRT/VMAT мы 
ориентировались на трехлетний период 
наблюдения.

Передовые диагностические методы 
позволяют определить зону первичного 
поражения и метастатически поражен-
ных лимфоузлов, а современные техноло-
гии конформной лучевой терапии, то есть 
IMRT и VMAT, вследствие значительного 
уменьшения лучевого воздействия на нор-
мальные ткани в сравнении с конвенци-
альным лучевым воздействием, позволяют 
увеличить облучаемый объем, сохранив 
онкологический принцип зональности, 
включить в радикальную дозу помимо пер-
вичной опухоли метастатически поражен-
ные лимфоузлы.

Это привело к достоверному увеличе-
нию результатов трехлетней выживаемо-
сти в группе IMRT/VMAT в сравнении с 3D 
конформной лучевой терапией, в том чис-
ле общей выживаемости — 92,9 % vs 88,2 % 
(p = 0,05) (рис. 6) и с тенденцией достоверно-
сти локорегионарного контроля — 89,9 % vs 
81,6 % (p = 0,179) (рис. 7). 

Обсуждение 

Консервативное лечение больных пло-
скоклеточным раком анального канала, 
преимущество которого было продемон-
стрировано в шести рандомизированных 
исследованиях, заключается в комбини-
рованном методе с использованием луче-
вой терапии и химиотерапии препаратами 
5-фторурацилом и митомицином С. Однако 
это лечение по-прежнему связано с высо-
кой степенью токсичности. Попытки сни-
зить частоту осложнений путём изменения 
режима химиотерапии привели к сниже-
нию эффективности лечения [25–27]. Было 
показано, что комбинация лучевой тера-
пии и химиотерапии приводит к увеличе-
нию безрецидивной выживаемости (прото-
кол RTOG 8704), но часто с выраженными 
как острыми, так и поздними осложнения-
ми ввиду высоких суммарных доз лучевой 
терапии при выполнении ее в конвенци-
альном режиме с длительным перерывом 
между этапами лечения, в связи с необхо-
димостью применения большого объема 
облучаемых тканей для включения всех не-
обходимых лимфатических коллекторов. 

Рис. 6. Общая трехлетняя выживаемость 
в зависимости от технологий ЛТ

Fig. 6. Three-year overall survival depending 
on the radiation therapy technology

Рис. 7. Результаты трехлетнего локорегионарно-
го контроля в зависимости от технологий ЛТ

Fig. 7. Results of a three-year locoregional control 
depending on the radiation therapy technology
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Другой подход для уменьшения побоч-
ных эффектов химиолучевой терапии  — 
применение более совершенных техноло-
гий лучевой терапии. Наиболее крупные 
протоколы RTOG 9811 и ACT II основаны 
на 3D конформной лучевой терапии, при-
менение которой продемонстрировало вы-
сокие результаты с эскалацией дозы луче-
вой терапии более 50  Гр и ограничением 
перерывов во время лечения, что объясня-
ет увеличение пятилетней безрецидивной 
выживаемости до 68 % при ранних формах 
заболевания и до 58  % при местнораспро-
страненных стадиях (RTOG 9811). Еще бо-
лее высокие показатели безрецидивной 
выживаемости в исследовании ACT II, в 
котором лучевая терапия проводилась без 
перерыва, что позволило добиться увели-
чения трехлетней безрецидивной выжи-
ваемости до 75  % [7, 26]. Таким образом, 
основываясь на результатах опубликован-
ных кооперированных рандомизирован-
ных исследований, можно заключить, что 
в среднем у 30  % больных выявляют про-
долженный рост или рецидив заболевания 
в достаточно короткий промежуток време-
ни после окончания курса химиолучевой 
терапии. Прослеживается четкая взаимос-
вязь между проведением лучевой терапии в 
конформном 3D режиме с улучшением пе-
реносимости курса лечения, уменьшением 
числа вынужденных перерывов в сравне-
нии с применением конвенциальной луче-
вой терапии. Доказательств преимущества 
неоадъювантной химиотерапии нет, но ее 
можно использовать в случаях осложнен-
ного  развития заболевания (наличия аб-
сцесса или свища) [3].

Исследование L. Kachnic et al [9] вклю-
чало 43 пациента, которым курс лучевой 
терапии проводили единым планом в ком-
бинации с химиотерапией. При выборе 
режима химиотерапии чаще всего при-
менялись два цикла 5ФУ (1000  мг/м2/сут  
с 96-часовой инфузией, 1–5 дни и  
29–33 дни DP-IMRT) и MMC (10 мг/м2 в виде 
болюса, 1 и 29 день DP-IMRT) — у 35 паци-
ентов. При анализе частоты проявления 

ранней токсичности III степени десква-
мация кожи была отмечена только в 10  % 
случаев. Токсичность в органах желудоч-
но-кишечного тракта зафиксирована в 7  % 
случаев, мочевыделительной системы — 
также в 7  % случаев. Однако острая гема-
тологическая токсичность отмечена в 65 % 
случаев, что привело к перерыву в лечении 
17  больных (40  %). Локальный контроль в 
течение 2 лет составил 95 %, двухлетняя об-
щая выживаемость — 94 %.

В проспективном исследовании Ali 
Hosni et al [8] лечение проведено 101 паци-
енту. Медиана наблюдения составила 56,5 
мес;  из включенных в исследование па-
циентов 49,5  % мужчин. Превалирующую 
группу составили больные с местнораспро-
страненным процессом первичной опухо-
ли (T3/T4) — 34,7 и 35,6 % соответственно у 
всех больных с N +. Все пациенты получали 
лучевую терапию IMRT. Средняя доза об-
лучения составила 63  Гр. Режим химиоте-
рапии был 5-фторурацил / митомицин-C 
(недели 1 и 5).  Были проанализированы 
пятилетние показатели: общая выживае-
мость составила 83,4 %; безрецидивная вы-
живаемость  — 75,7  %; локальное прогрес-
сирование выявлено в 13,9 % наблюдений (у 
пациентов с опухолью небольшого размера 
T1–2 и местнораспространенным процес-
сом с T3–4 оно составило 0 и 39,2 % соответ-
ственно). Рецидивы первичной опухоли за-
фиксированы у 14 больных, которым была 
подведена суммарная доза 63  Гр, а опухо-
ли по  размеру составляли не менее 5 см и 
находились в большом объеме дозы облу-
чения; регионарное прогрессирование за-
фиксировано в 4,6  % случаев; отдаленное 
метастазирование выявлено в 5 % случаев. 

Наше исследование на большом клини-
ческом материале продемонстрировало, 
что применение современных технологий 
IMRT/VMAT конформной лучевой терапии, 
объем воздействия которой обоснован дан-
ными мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии, в комбинации с 
химиотерапией является в настоящее вре-
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мя методом выбора у больных плоскокле-
точным раком анального канала. 

Подводя сравнительную оценку эф-
фективности лечения больных плоско-
клеточным раком анального канала 
можно отметить, что более высокие бли-
жайшие результаты лечения явились 
следствием более выраженного местного 
противоопухолевого эффекта, обуслов-
ленного сочетанным применением совре-
менных диагностических методов, совре-
менных технологий конформной лучевой 
терапии с избирательным увеличением 
дозы на первичную опухоль и метастати-
чески пораженные лимфоузлы. 

Заключение

Лучевая терапия с модуляцией интен-
сивности в сравнении с 3D конформной лу-
чевой терапией позволила достичь лучшей 
конформности и гомогенности дозового 
распределения, создала возможность под-
ведения радикальных доз к опухоли и по-
раженным лимфоузлам с формированием 
объема облучения любого  размера и фор-
мы, а также позволила достоверно умень-
шить лучевую нагрузку на критические 
структуры. 

Полученные непосредственные и от-
даленные результаты позволяют реко-
мендовать программу комплексного 
химиолучевого лечения больных плоско-
клеточным раком анального канала к ши-
рокому внедрению в практическое здра-
воохранение в радиотерапевтические 
клиники Российской Федерации, имеющие 
современное диагностическое (компью-
терная томография, мультипараметриче-
ская магнитно-резонансная томография) и 
лечебное оборудование (современные ли-
нейные ускорители электронов с многоле-
пестковыми коллиматорами, возможность 
осуществлять верификацию положения па-
циента и облучаемого объема на столе с по-
мощью компьютерной томографии в кони-
ческом пучке) с возможностью применения 
эффективной лекарственной терапии.
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Radiotherapy of Squamous Cell Carcinoma of the Anal Canal:  
Search for Optimal Solutions
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 Abstract

The increase in the number of cured patients with squamous cell anal carcinoma and the quality of life is 
directly related to the improvement of radiotherapy departments technical equipment in oncological clinics.

Main goals are more accurate determination of the tumor volume by using modern diagnostic methods, 
and creating the possibility of maximum impact on the tumor and identified affected lymph nodes while 
limiting dose to organs at risk.

During the period from 2000 to 2015, 301 patients with squamous cell anal carcinoma, stage T1–4N0–3M0–1, 
were complex treated by radiation therapy with 2DRT, 3DCRT, or IMRT/VMAT in a total dose of 50–60 Gy.

The use of IMRT / VMAT in comparison with conformal radiation therapy allowed to improve: immediate 
results (complete tumor regression) 67.5 vs 55.6 % (p = 0.071) and 3-year long-term treatment results (overall 
survival) 92.9 vs 88.2 % (p = 0.05), respectively, with a tendency for the reliability of local-regional control 
89.9 vs 81.6 % (p = 0.179).

The use of radiation therapy in its modern version, using modern imaging methods allowed to achieve 
high immediate and long-term oncological results with the definition of the boundaries of the tumor lesion 
and summing the planned dose to the primary tumor and the affected lymph nodes.

Key words: squamous cell carcinoma, anal canal, intensity-modulated radiation therapy (IMRT), volume modulated 
arc therapy (VMAT), magnetic resonance imaging (MRI)
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Реферат

Метод позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с компьютерной томографией  
(ПЭТ/КТ), дает возможность оценить не только анатомические и структурные, но и метаболические 
изменения в опухолевом образовании. ПЭТ/КТ с 18F-фторэтилтирозином (18F-ФЭТ) базируется на 
оценке транспорта в тканях аминокислоты тирозина, меченной 18F. 

Точная оценка степени злокачественности опухоли по шкале Grade I–IV является важным этапом 
для оценки прогноза и назначения лечения пациентам с глиальными неоплазиями. ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ 
позволяет получить информацию о метаболизме в опухолевой ткани и определить зоны наибольшей 
пролиферативной активности. Применение 18F-ФЭТ позволяет не только провести дифференциаль-
ную диагностику и оценку степени злокачественности глиом, но и улучшить навигацию при биопсии, 
точнее спланировать лучевую терапию, а также оценить эффективность лечения.

Помимо глиальных новообразований, актуальной проблемой нейроонкологии являются метаста-
тические поражения головного мозга. Большое значение для прогноза и терапевтической тактики ве-
дения больного имеет посттерапевтическая дифференциальная диагностика рецидива метастастати-
ческого поражения, постлучевых и смешанных изменений. Применение 18F-ФЭТ показало высокую 
специфичность получаемых диагностических данных для определения оптимального места биопсии 
и для планирования лучевой терапии, а также для дифференциации изменений при подозрении на 
рецидив опухоли.

Кроме того, ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показала высокую эффективность в дифференциальной диагности-
ке активно пролиферирующих новообразований от условно доброкачественных опухолей, а также от 
проявлений ятрогенного характера, прежде всего, после лучевого воздействия.

Ключевые слова: ПЭТ/КТ, 18F-ФЭТ, глиома, метастазы, головной мозг, некроз, стереотаксическая радио-
хирургия
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Введение

Согласно данным Международного 
агентства по исследованию рака (IARC) 
(GLOBOCAN 2018), за 2018  г. в мире было 
зарегистрировано 296  851 новых случаев 
неопластического поражения центральной 
нервной системы (ЦНС), со среднегодо-
вым приростом заболеваемости 1,6  % [1]. В 
России в 2018 г. зарегистрировано 8 873 но-
вых случаев опухолевого поражения ЦНС, 
среднегодовой прирост заболеваемости 
аналогичен общемировому [2]. Опухоли 
мозга являются одной из ведущих причин 
смертности от онкологических заболева-
ний среди мужчин старше 40 и женщин 
моложе 20 лет [3, 4]. 

Новообразования ЦНС включают в себя 
первичные опухоли, произрастающие из 
тканей головного мозга, и метастатиче-
ские поражения. Источником метастазов 
являются другие, экстракраниальные не-
оплазии, причем первичный очаг при ме-
тастатическом поражении головного мозга 
остается не выявленным в 15  % случаев. 
Следует отметить, что метастатические по-
ражения встречаются чаще, чем первичные 
опухоли [3–5].

Среди первичных опухолей ЦНС наи-
более часто встречаются глиомы — 45–50 % 
от всех первичных неоплазий головного 
мозга, второе место занимают менинги-
омы  — 15  % от всех первичных опухолей. 
Опухоли других типов встречаются значи-
тельно реже [4]. 

Согласно классификации ВОЗ опухолей 
центральной нервной системы от 2016  г., 
выделяют 4 степени злокачественности 
опухолей ЦНС — от Grade I (наиболее 
доброкачественной) до Grade IV (наиболее 
злокачественной). Степень определяется 
гистологически и зависит от таких харак-
теристик опухоли, как митотическая ак-
тивность, плеоморфизм, клеточная атипия 
и неоангиогенез. От степени злокачествен-

ности глиальных неоплазий напрямую за-
висят прогноз и течение заболевания [4–6]. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с внутривенным контрастированием 
является стандартным методом для диа-
гностики и оценки эффективности тера-
пии как первичных, так метастатических 
очагов в головном мозге. Результативность 
этого метода зависит от проницаемости 
гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) и 
васкуляризации опухоли. В то же время, 
посттерапевтические изменения в ткани 
головного мозга и опухолевых массах (анти-
ангиогенный эффект бевацизумаба [7], по-
стлучевые изменения) могут расцениваться 
как псевдопрогрессия, либо как псевдоот-
вет [7–10]. В связи с этим в последние годы, 
в диагностике поражений ЦНС увеличива-
ется роль радиоизотопных методик, в том 
числе позитронно-эмиссионной и компью-
терной томографии (ПЭТ/КТ ) с мечеными 
аминокислотами, такими как 11C-метионин 
(11C-MET) и 18F-фторэтилтирозин (18F-ФЭТ) 
[9, 10]. 

Позитронная эмиссионная томография 
является методом визуализации, позво
ляющим оценить in vivo молекулярные 
и биохимические процессы, проис-
ходящие в органах и тканях человека. 
Наиболее востребованным радиофарм-
препаратом (РФП) в онкологии является 
18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ), но 
высокое физиологическое накопление в 
интактных тканях головного мозга (фоно-
вое накопление) и вариабельный уровень 
накопления в метастазах ограничивают его 
применение для диагностики опухолевых 
поражений головного мозга [11, 12]. Данное 
ограничение касается и дифференциаль-
ной диагностики продолженного роста 
опухоли и лучевого некроза. Это привело 
к  разработке и последующему внедре-
нию других РФП, в частности на основе 
аминокислот и их аналогов [12–14]. Такие 
РФП, как 11C-MET и 18F-ФЭТ, обладают 
способностью проникать через ГЭБ при от-



33

А.В. Парнас и соавт. Современный взгляд на использование в нейроонкологии позитронной  ...	 2020. Том 3. № 2

Ядерная медицина 

носительно низком фоновом накоплении в 
непораженных тканях головного мозга, что 
дает возможность эффективно использо-
вать их в диагностике интракраниальных 
опухолевых поражений. 

Известно, что поглощение РФП на 
основе аминокислот клетками является 
специфичным процессом и реализуется 
с помощью системы транспортных бел-
ков LAT1–LAT4 [15, 16]. Благодаря повы-
шенной активности L-аминокислотных 
транспортеров в работе ГЭБ, а также 
гиперэкспресии рецепторов LAT1–2 в гли-
областомах,  11C-MET, 18F-ФЭТ и другие 
ПЭТ-трейсеры на основе аминокислот 
представляются наиболее подходящими 
РФП для диагностики опухолей головного 
мозга [17].

В то же время, 11C-MET, используемый в 
клинической практике с 1980–90  гг., обла-
дает рядом  недостатков. Короткий период 
полураспада 11C — 20,3 мин (по сравнению 
с 18F  — 109,7  мин) ограничивает примене-
ние этого препарата для центров, не имею-
щих собственного циклотрона. Кроме того, 
описано повышенное накопление 11C-MET 
в очагах воспаления (за счет захвата макро-
фагами и гранулоцитами), во внутримозго-
вых гематомах, при повреждении ГЭБ, в не-
измененных железах внутренней секреции, 
в том числе в гипофизе [16, 20]. В отличие 
от 11С-МЕТ, 18F-ФЭТ не участвует в синтезе 
белков и является маркером транспорта 
аминокислот [18, 19]. Есть предположения, 
что 18F-ФЭТ в первую очередь транспорти-
руется при посредничестве транспортной 
системы LAT2, что снижает уровень его 
накопления в очагах воспаления [16, 21]. 
Еще одним преимуществом 18F-ФЭТ явля-
ется более длительный период полураспа-
да, что позволяет проводить многоэтапные 
и динамические исследования [4, 8–10, 22].
Таким образом, 18F-ФЭТ является наиболее 
предпочтительным РФП для диагностики 
опухолевых процессов в ЦНС. 

Глиомы

Глиальные новообразования явля-
ются первичными опухолями ЦНС. 
Гистологически они имеют схожие харак-
теристики с нормальными глиальными 
клетками и обычно называются в соответ-
ствии с этими сходствами. Однако до сих 
достоверно не установлено, развиваются ли 
они из нормальных глиальных клеток, кле-
ток-предшественников, стволовых клеток 
или других типов клеток [23–25]. 

Точная оценка степени злокачествен-
ности опухоли по Grade I–IV является 
важным этапом для оценки прогноза и 
назначения лечения пациентам с глиаль-
ными неоплазиями. Опухолевый процесс 
при глиомах Grade I–II (астроцитомы и 
олигодендроглиомы) является условно до-
брокачественным, с длительным течением 
и благоприятным прогнозом [25–28], в то 
время как глиальные опухоли Grade III–IV 
(в частности, анапластические астроцито-
мы и глиобластомы) отличаются плохим 
клиническим прогнозом и фульминантным 
течением со средней медианой выживае-
мости 2–3 года для Grade III, и около 16 мес 
для Grade IV [24–30]. Несмотря на решаю-
щую роль биопсии, предпринимаются по-
пытки  разработки неинвазивного метода 
определения степени злокачественности, 
который коррелировал бы с результатами 
гистологических исследований [4, 31]. 
Многообещающие результаты в данном на-
правлении показывает ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ. 

Применение 18F-ФЭТ позволяет про-
водить многоэтапные или динамические 
исследования, что значительно повышает 
чувствительность метода. В большинстве 
работ описывается высокое раннее на-
копление РФП в злокачественных глиомах 
(Grade III–IV) с наибольшими пиковыми 
значениями как maxSUV, так и отношения 
накопления РФП в патологическом очаге 
и в неизмененном веществе головного 
мозга на первых  минутах исследования с 
последующим «вымыванием» в пределах 
40  мин  — авторы связывают это с  разру-
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шением ГЭБ [32]. Существуют  различные 
подходы для сбора данных  — динамиче-
ское сканирование с момента введения до 
40–60  мин, многоэтапные протоколы от 
3 до 16 этапов [14, 19, 33]. Особенно значи-
мым в клинической практике становится 
увеличение чувствительности при оценке 
динамики удержания РФП у пациентов 
с низким уровнем накопления 18F-ФЭТ, 
результаты которых могут ошибочно трак-
товаться при учете только статических 
изображений [34]. 

С целью оптимизации временных за-
трат и снижения лучевой нагрузки на 
пациента А.И. Пронин и соавт. предложили 
трехэтапный метод сканирования ПЭТ/КТ  
с 18F-ФЭТ, сопоставимый по диагности-
ческой точности с методиками других 
авторов [10, 12, 35]. Исследование про-
водится в 3 этапа: первый этап  — сразу 
после внутривенного введения 18F-ФЭТ, 
второй и третий этапы — через 10 и 40 мин 
от момента начала введения РФП [26, 35]. 
Проведение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ с использо-
ванием трехэтапного протокола позволяет 
оценить не  только уровни фиксации РФП, 
но и тенденцию накопления/вымывания 
РФП, отношение уровня накопления РФП 
в области интереса к уровню в неизме-
ненных тканях головного мозга (Tumor to 
Brain (Background) Ratio — TBR) [15, 18], что 
значительно повышает диагностическую 
точность метода [26, 35]. Множество иссле-
дований демонстрирует, что анализ изме-
нений вектора значений TBR а также  раз-
личия в степени накопления РФП (maxSUV) 
при динамическом исследовании с 18F-ФЭТ 
позволяют четко дифференцировать между 
собой глиомы Grade I–II и Grade III–IV [26, 
35]. Исследователи выделили три вида 
динамических кривых при графической 
оценке значений TBR на каждом из этапов 
сканирования: 
•	 со снижением TBR от первого этапа к 

третьему;
•	 с формированием плато TBR;
•	 с повышением TBR от первого этапа к 

третьему.

Стоит отметить, что при значениях 
TBR>1,5 на первом этапе обычно выявляет-
ся устойчивая тенденция к формированию 
только вектора первого типа, характерного 
для более злокачественного течения про-
цесса. Среди пациентов с глиомами Grade 
III–IV отмечаются также более высокие 
значения maxSUV на каждом из этапов. 
Во всех случаях в группе пациентов с 
глиомами Grade III–IV отмечается общая 
тенденция к снижению maxSUV от первого 
этапа к третьему, и, в отличие от группы 
пациентов c глиомами Grade I–II, векторов 
третьего типа (с динамическим увеличени-
ем значений TBR) получено не было. Также 
отмечается, что значения TBR меньше 2,25–
2,57 для глиом Grade III–IV являются не ха-
рактерными, что может быть использовано 
для дифференциальной диагностики глиом 
Grade I–II и III–IV [22, 26, 31–37].

Следует отметить, что при исследова-
нии с 11С-МЕТ оценка динамики распреде-
ления и элиминации РФП не представля-
ется возможной из-за короткого периода 
полураспада 11С [12, 35].

Применение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ позволя-
ет получить информацию о метаболизме в 
опухолевой ткани и определить зоны наи-
большей пролиферативной активности [38]. 
Множественные исследования подтверж-
дают эффективность этого диагностиче-
ского метода при определении наиболее 
активного участка опухоли для биопсии, 
что делает возможным получение гисто-
логического материала наиболее злокаче-
ственной части новообразования [39–43]. 
Проведение биопсии по результатам ПЭТ/
КТ с 18F-ФЭТ позволяет точнее установить 
степень злокачественности глиомы (в том 
числе для неконтрастируемых при МРТ 
опухолей), что значительно влияет на про-
гноз и тактику лечения пациентов [39, 42].

Достоверное определение границ опухо-
левого очага является ключевым моментом 
в планировании и проведении хирургиче-
ского лечения и дистанционной лучевой 
терапии [7, 22, 44], в том числе и повторной 
при глиомах Grade III–IV [22, 45]. В различ-
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ных исследованиях указывается на увели-
чение границ и объёма очагов неоплазии 
при использовании ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ по 
сравнению с контрастируемой МРТ, что 
указывает на недооценку последним мето-
дом истинного объёма опухоли [19, 22, 32, 
46]. Однако без дальнейших исследований 
нельзя оценить влияние планирования лу-
чевой терапии с использованием ПЭТ/КТ с 
18F-ФЭТ на выживаемость пациентов [7].

В сравнительном исследовании Maurer 
et al указывают, что до 33  % глиом с му-
тацией изоцитратдегидрогеназы (IDH) не 
захватывают аминокислоты, из-за чего  
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ не всегда исключает на-
личие опухолевого поражения [48]. Однако 
для 91  % опухолей с IDH дикого типа  
ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показало высокие ре-
зультаты [47, 48].

Дифференциальная диагностика

Помимо глиальных новообразований, 
актуальной проблемой нейроонкологии 
являются метастатические поражения 
ЦНС. Любая злокачественная опухоль 
может метастазировать в головной мозг. 
У взрослых наиболее частыми источни-
ками метастазов являются: рак легкого 
(36–64 %), рак молочной железы (15–25 %) и 
меланома (5–20  %). Реже источниками ме-
тастазов в порядке убывания могут быть: 
колоректальная карцинома, рак почки, 
предстательной железы, яичек, яичников 
и саркомы. По данным аутопсии, 60–85  % 
метастазов в мозге являются множествен-
ными. Большое значение для прогноза и 
терапевтической тактики ведения больно-
го имеет посттерапевтическая дифферен-
циальная диагностика рецидива метаста-
статического поражения, постлучевых и 
смешанных изменений. В этой непростой 
задаче решающую роль играют  различные 
методы нейровизуализации.

Методы лучевой диагностики (такие 
как МРТ и КТ) в первую очередь ориенти-
рованы на оценку структурных изменений 
в структуре опухоли. Возможности МРТ- и 

КТ-методик зачастую ограничены невысо-
кой специфичностью в выявлении микро-
структурных и метаболических перестроек 
в опухолевой ткани, затрудняющих раннее 
выявление злокачественной трансформа-
ции. Накопление контрастного вещества 
при МРТ также не всегда является при-
знаком злокачественности опухоли [18]. 
МРТ с контрастным усилением является 
стандартом для первичной диагностики 
метастатических опухолей в головном 
мозге. В дифференциальной диагностике 
первичных опухолей, метастазов и по-
стлучевых изменений чувствительность 
и специфичность МРТ достигают 83,3 
и 91,1  % соответственно. В ряде случаев 
требуется использование дополнительных 
диагностических методов дифферен-
циальной диагностики. В дополнение 
к МРТ включение в диагностический 
алгоритм методов ядерной медицины 
оказывается особенно актуальным для 
оценки ответа метастатических опухолей 
на лечение, то есть выявления рецидивов 
и дифференциальной диагностики от по-
стлучевых изменений [12]. Одним из таких 
современных методов является ПЭТ/КТ.  
Смешанные изменения характеризуются 
наличием остаточной опухолевой ткани 
на фоне преобладающих изменений не-
кротического характера, что предполагает 
динамическое наблюдение. Некроз ха-
рактеризуется отсутствием в патологиче-
ском участке активно пролиферирующих 
опухолевых клеток и может выявляться в 
достаточно широком временном диапазо-
не от нескольких месяцев до нескольких 
лет после проведения лучевой терапии 
и чаще связан с лучевым повреждением 
эндотелия сосудов [49, 50]. Все шире для 
нейровизуализации используется 18F-ФЭТ, 
применение которого показало высокую 
специфичность получаемых диагностиче-
ских данных для определения оптимально-
го места биопсии и планирования лучевой 
терапии, а также для дифференциации 
изменений при подозрении на рецидив 
опухоли [51, 52].
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В работе [12] оценивались диагностиче-
ские возможности ПЭТ/ КТ в режиме трех-
этапного сканирования с 18F-ФЭТ в диф-
ференциальной диагностике рецидивного 
течения и постлучевых изменений у боль-
ных с метастатическим поражением голов-
ного мозга после стереотаксической радио-
хирургии (СРХ). Все патологические очаги 
в зависимости от предполагаемой степени 
постлучевого патоморфоза были  разделе-
ны на 3 группы: первая (с рецидивом)  — 
наличие активно пролиферирующей 
опухолевой ткани, вторая (смешанного 
характера)  — наличие пролиферирующих 
опухолевых клеток на фоне преобладания 
некротических изменений, третья (не-
кроз)  — отсутствие в патологическом узле 
опухолевых клеток [11, 13, 53–58]. При 
анализе 48 патологических очагов были 
получены следующие результаты: рецидив 
был выявлен в 22 (46 %) очагах, смешанные 
изменения — в 19 (40 %) очагах, лучевой не-
кроз — в 7 (14 %) очагах. Пролиферирующая 
опухолевая ткань метастазов (рецидив) 
характеризовалась значительно более 
высоким уровнем накопления РФП на 
всех этапах исследования (maxSUV1,2,3) по 
сравнению с изменениями смешанного 
характера и лучевым некрозом. Показатели 
maxSUV1,2,3 в наблюдениях со смешанными 
и некротическими изменениями имели 
близкие количественные значения и кор-
релировали на трех этапах. При числовой 
оценке значений TBR1,2,3 с акцентом на зна-
чения на первом этапе исследования и их 
динамических изменений от первого этапа 
к третьему (тип кривой) были получены 
следующие три типа кривых: 
•	 I тип — повышение на первом этапе и не-

прерывное снижение к третьему; 
•	 II тип — повышение от первого этапа ко 

второму со снижением к третьему; 
•	 II тип  — непрерывное повышение от 

первого этапа к третьему. 
Рецидив характеризовался более высо-

кими средними значениями maxSUV1,2,3 и 

TBR1,2,3 в сравнении с постлучевыми и сме-
шанными изменениями. Анализ значения 
TBR и характера кривой активность–время 
на трех этапах исследования позволяет ни-
велировать сопутствующие физиологиче-
ские или постлучевые изменения в условно 
непораженном веществе мозга. Наиболее 
точные данные о природе выявленных из-
менений дает анализ TBR1 (первый этап 
исследования). Значение TBR1 ≥ 2,0 опре-
делялось при рецидиве метастазов, при 
смешанных изменениях и некрозе значение 
не превышало 2,0. Применение графическо-
го анализа динамики TBR1,2,3 (тип кривой) 
позволяет получить дополнительную ин-
формацию о генезе изменений  — при ре-
цидиве метастазов наблюдались кривые I 
и II типов. Несмотря на то, что смешанные 
и некротические изменения очень близки 
как по показателям maxSUV, так и по TBR 
на трех этапах, анализ кривой и в этом 
случае позволяет провести дифференциа-
цию  — при первых наблюдались кривые I 
и II типов, при лучевом некрозе  — только 
кривая III типа (с акцентом на TBR1 < 2,0 
при указанных изменениях). 

Таким образом, комплексный анализ 
значения TBR1 и типа кривой является 
более точным критерием, чем оценка 
значений maxSUV1,2,3 в патологическом 
участке. В случае выявления рецидива 
ПЭТ/КТ-исследование с 18F-ФЭТ позволяет 
определить наиболее активный участок, 
что играет важную роль при планировании 
повторной СРХ. Наличие изменений сме-
шанного характера и тип кривой TBR1,2,3 
имеют прогностический характер и в боль-
шинстве случаев подразумевают необходи-
мость динамического контроля [12].

В сравнительном исследовании [59] 
11C-MET и 18F-ФЭТ в опухолевых и вос-
палительных клетках было показано, что 
накопление 11C-MET значительно выше, 
чем 18F-ФЭТ для клеток обоих типов. 
Интенсивность накопления 11C-MET в 
воспаленных клетках была выше, чем 
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в опухолевых, в то время как фиксация 
18F-ФЭТ была выше именно в опухолевых 
клетках, нежели в клетках с воспалением. 
Неопухолевые изменения, накапливающие 
МР-контрастный препарат за счет повреж-
дения ГЭБ, обычно характеризуются либо 
полным отсутствием накопления 18F-ФЭТ, 
либо его  минимальными значениями [33]. 
В мировой литературе существует срав-
нительно мало исследований определения 
диагностической значимости 18F-ФЭТ при 
метастазах в головном мозге после прове-
дения СРХ. 

Так, по данным [60], у 3 больных с ги-
стологически подтвержденным рецидивом 
метастазов средний уровень накопления 
18F-ФЭТ составил 2,7 ± 1,8. В исследовании 
[61] в случаях подтвержденных рецидивов 
метастазов (клинически или по данным 
биопсии) после СРХ (n = 9) средний уровень 
накопления 18F-ФЭТ в патологическом 
очаге составил 2,1 ± 0,6. У 4 пациентов с 
подтвержденным лучевым некрозом сред-
ний уровень накопления 18F-ФЭТ составил 
1,5 ± 0,3. Эти данные сопоставимы с более 
поздним исследованием 31 пациента с ре-
цидивом метастазов и лучевым некрозом, 
где было показано, что при значениях TBR 
> 1,9 (рецидив) точность исследования по-
вышается до 93 % [14]. По полученным дан-
ным, определение TBR1,2,3 позволяет диф-
ференцировать рецидивирующее течение 
метастатических опухолей в головном моз-
ге от изменений смешанного характера и 
постлучевого некроза ввиду заметной  раз-
ницы значений этого показателя для реци-
дива (≥ 2,0) и для смешанных и некротиче-
ских изменений (<  2,0). Анализ динамики 
maxSUV1,2,3 не позволяет получить допол-
нительную информацию и лишен особого 
смысла в силу того, что все изменения в 
той или иной степени характеризовались 
повышением уровня накопления от перво-
го этапа к третьему. Более достоверную 
информацию о характере изменений мож-
но получить, анализируя тип кривых TBR 

(которые в свою очередь показали высокую 
диагностическую точность в случаях как 
первичной диагностики глиом, так и при 
оценке их лечения и динамического наблю-
дения [33, 41, 60]), с акцентом на значение 
TBR на первом этапе (сразу после введения 
РФП), как было указано нами выше. Стоит 
добавить, что кривая II типа, наблюдае-
мая при рецидиве, связана с отсроченным 
пиковым временем достижения макси-
мальной концентрации РФП в опухоли от 
момента введения РФП — так называемый 
Time To Peak (TTP) [16, 61]. Также необходи-
мо отдельно подчеркнуть, что невысокие 
значения maxSUV1,2,3 и TBR1,2,3 могут быть 
связаны с невыраженным объемом изучае-
мой зоны (менее 1 см3)  — в таких случаях 
необходимо ориентироваться на тип кри-
вой, а не на количественные показатели.

Заключение

ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ показала высокую 
эффективность в дифференцировании ак-
тивно пролиферирующих новообразований 
от условно доброкачественных опухолей, а 
также от проявлений ятрогенного характе-
ра, прежде всего, после лучевой терапии.

Проведение ПЭТ/КТ с 18F-ФЭТ с ис-
пользованием многоэтапных протоколов 
позволяет оценить не только уровни фик-
сации РФП, но и тенденцию накопления/
вымывания РФП, что отражает активность 
транспорта аминокислот и значимо повы-
шает диагностическую точность метода. 
При оценке данных обязательным является 
не только оценка maxSUV в опухолевой 
ткани, но и определение значений TBR 
на всех этапах исследования. Проведение 
комплексных МРТ и ПЭТ/КТ-исследований 
с 18F-ФЭТ в сложных диагностических 
случаях позволяет более точно определить 
объем и характер поражения и соответ-
ственно применить своевременное и мак-
симально радикальное лечение. 
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Abstract

Positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) allows for assessment 
of not only anatomical and structural, but also metabolic changes in tumor masses. 18F-fluoroethyl tyrosine 
(18F-FET) PET/CT is based on evaluation of transport of 18F-labeled amino acid tyrosine in tissues.

Precise evaluation of brain tumor WHO Grade (I–IV) is a crucial step in assessment of prognosis and 
treatment planning for patients with glial neoplasms. 18F-FET PET-tracer allows to carry out multi-stage and 
dynamic examinations, which significantly increases method’s sensitivity. 18F-FET PET makes it possible to 
acquire information about tumor tissue metabolism and to determine the most proliferatively active parts of 
neoplasm.

In addition to glial neoplasms, a topical matter of neuro-oncology is the metastatic lesions of the central 
nervous system. It is highly important for the prognosis and therapeutic tactics to differentiate between brain 
tumors recurrence, post-treatment changes and mixed lesions. The use of 18F-FET PET-tracer provides high 
specificity of the obtained diagnostic data which allows for precise determination of an optimal biopsy site 
and radiation-treatment planning, as well as for differential diagnosis in cases of suspected tumor recurrence.

18F-FET PET/CT demonstrated high efficiency in differentiation of actively proliferating neoplasms from 
conditionally benign tumors, as well as from manifestations of iatrogenic nature, primarily after radiation-
treatment. 
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Введение

Рак прямой кишки (РПК) является од-
ним из самых распространенных злокаче-
ственных образований органов желудоч-
но-кишечного тракта. Среди больных со 
злокачественными новообразованиями 
(ЗНО), состоящих на учете в онкологиче-
ских учреждениях России, больные с РПК 
составляют 4,4  %. При этом отмечаются 
высокие показатели запущенности — на 
поздних стадиях (III–IV) выявлены 46,4  % 
опухолей прямой кишки [1]. 

В последние годы заметен существен-
ный прогресс в лечении РПК. Активно раз-
рабатываются и внедряются в практику 

комбинированные методы лечения с ис-
пользованием сфинктерсохраняющих хи-
рургических технологий, неоадъювант-
ных режимов лучевой и лекарственной 
терапии. 

Накоплен достаточно большой опыт ис-
пользования гипертермии в сочетании с 
лучевой терапией опухолей  различных ло-
кализаций, в том числе РПК.

В 2009 г. в РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
было проведено исследование с участием 
27  больных РПК. Авторами была  разрабо-
тана оригинальная схема лечения, которая 
включала в себя предоперационное лучевое 
воздействие 3 раза в неделю с РОД 4 Гр до 
СОД 40 Гр на фоне приема капецитабина в 
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Реферат

Рак прямой кишки является одним из самых распространенных злокачественных образований 
органов желудочно-кишечного тракта. Результаты исследований последних лет показали высокую 
эффективность и влияние неоадъювантной химиолучевой терапии на число сфинктеросохраняющих 
хирургических вмешательств, локорегионарный контроль. В статье рассматривается эффективность и 
безопасность предоперационной химиолучевой терапии на фоне локальной гипертермии при лечении 
местнораспространенного рака прямой кишки.

Ключевые слова: рак прямой кишки, комбинированное лечение, предоперационная химиолучевая терапия, 
локальная гипертермия

Для цитирования: Игнатенков С.Ю., Кудрявцев И.Ю., Кузьминых К.А., Скугарева О.А., Добро
соцкая Э.А.  Локальная гипертермия в неоадъювантной химиолучевой терапии рака прямой кишки. 
Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2020;3(2):43-50.

DOI: 10.37174/2587-7593-2020-3-2-43-50

 



44

2020. Том 3. № 2	 С.Ю. Игнатенков и соавт. Локальная гипертермия в неоадъювантной химиолучевой  ...

Комбинированные методы диагностики и лечения 

дозе 850 мг/м2 × 2 раза в день в дни с 1-го по 
22-й. Оксалиплатин вводился внутривенно 
в дозе 50 мг/м2 в дни 3, 10, 17-й. Локальная 
гипертермия проводилась в течение 60 мин 
при температуре 41–45 °С в дни 8, 12, 15, 
17‑й. Метронидазол в составе созданной 
полимерной композиции вводился 2-крат-
но внутриректально в дозе 10  мг/м2 в дни 
12-й, 17-й. У 2 (7,4  %) пациентов после не-
оадъювантного лечения опухоль осталась 
неоперабельной, и оперативное вмешатель-
ство ограничилось формированием коло-
стомы. У остальных 25 (92,6 %) была выпол-
нена радикальная (R0) резекция опухоли. 
У 3 (11,1 %) пациентов отмечена полная ре-
грессия опухоли, у 11 (40,7 %) — III степень 
лечебного патоморфоза по классификации 
Dworak [2].

На базе Томского НИИ онкологии было 
проведено исследование, посвященное 
оценке эффективности комбинированного 
лечения РПК с использованием пролонги-
рованного курса предоперационной ЛТ в 
условиях радиосенсибилизации капецита-
бином и локальной гипертермии [3]. В ис-
следование было включено 25 пациентов с 
морфологически верифицированным диа-
гнозом РПК II–IV стадии. У всех больных 
на первом этапе комбинированного лече-
ния проводилась дистанционная гаммате-
рапия на аппарате Theratron Equinox с энер-
гией гамма-излучения  1,25 МэВ (Канада) в 
режиме мультифракционирования: 1,3 Гр × 
2 раза в день, 5 дней в неделю, до СОД 54 Гр. 
С целью радиосенсибилизации больные 
принимали капецитабин в дозе 825  мг/м2 
× 2  раза в сутки, 5 дней в  неделю и прово-
дилась локальная гипертермия на аппара-
те Celsius TCS (Германия) по схеме: 3  раза 
в  неделю за 3 ч до сеанса облучения при 
температуре 42–44 °С в течение 45–60 мин, 
всего 10 сеансов. Через 6  нед после завер-
шения ЛТ у 2 (8  %) больных зарегистриро-
вана полная, морфологически подтверж-
денная регрессия первичной опухоли, у 23 

(92  %)  — частичная регрессия опухоли. На 
хирургическом этапе лечения экстирпация 
прямой кишки выполнена 8 (32  %), сфин-
ктерсохраняющие операции  — 15 (68  %) 
больным [3].

Карповым А.А. и соавт. были опублико-
ваны результаты исследования, целью ко-
торого являлось изучение влияния локаль-
ной гипертермии на количество полных 
регрессий РПК и оценка возможности реа-
лизовать органосохранное лечение [4]. В ис-
следовании приняли участие 40 пациентов. 
Всем пациентам в неоадъювантном режиме 
проводилась термохимиолучевая терапия: 
конвенциальная лучевая терапия методи-
кой классического фракционирования дозы 
в РОД 2 Гр, до СОД 50 Гр, в течение 5 нед на 
фоне химиотерапии: оксалиплатин 50 мг/м2 
в/в в 1, 8, 22, 29 дни и капецитабин в дозе 
825  мг/м2 2  раза в день с 1 по 14 и с 22 по 
33 дни лучевой терапии в сочетании с ло-
кальной гипертермией. Внутриполостная 
электромагнитная гипертермия прово-
дилась на установке «Яхта-4», начиная с 
первого дня курса лечения, с интервалом 
48 ч, непосредственно перед процедурой 
лучевой терапии. Продолжительность се-
анса гипертермии 60 мин, их количество — 
4–6, по окончании курса неоадъювант-
ного лечения  — перерыв длительностью 
8–10  нед. В результате полная клиниче-
ская регрессия была отмечена у 9 больных. 
Хирургическому лечению подвергнуты 
29 больных. Органосохраняющие операции 
выполнены у 20 больных [4].

Таким образом, клинический опыт под-
тверждает положительные результаты 
применения локальной гипертермии как 
радиомодифицирующего агента лучевой 
терапии. 

Цель работы — оценка лечебного пато-
морфоза местнораспространенного рака 
прямой кишки после предоперационной 
химиолучевой терапии на фоне локальной 
гипертермии.
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Материал и методы

В исследование были включены 59 па-
циентов, проходивших лечение с февраля 
2017 г. по декабрь 2018 г. в радиотерапев-
тическом отделении ГБУЗ КО «КОКОД» с 
верифицированным раком прямой кишки 
II–III стадии сT3–4аN0–2M0, стадирование 
проводилось в соответствии с междуна-
родной классификацией TNM Classification 
of Malignant Tumours (7th Edition, 2011). 
Большинство новообразований были ло-
кализованы в нижнеампулярном отде-
ле прямой кишки  — 31 (53  %), средне- и 
верхнеампулярное поражение было выяв-
лено у 22 (37  %) и 6 (10  %) пациентов соот-
ветственно. Гистологически все опухоли 
были представлены аденокарциномой  раз-
личной степени дифференцировки: высо-
кодифференцированной  — 32 (54  %), уме-
реннодифференцированной  — 22 (37  %) и 
низкодифференцированной  — 5 (9  %). По 
гендерному признаку мужчин было 43 
(73 %), женщин — 16 (27 %). Средний возраст 
пациентов в группе составил 62 ± 1 год. 

Все пациенты были иммобилизованы в 
положении лежа на спине с использовани-
ем стандартного набора подголовников и 
фиксатора коленей и стоп или вакуумного 
матраца при необходимости. Трехмерная 
(3D) топометрия проводилась на компью-
терном томографе Aquilion LB с шагом ска-
нирования 2,5 мм. Для улучшения визуали-
зации и планирования облучаемого объема 
проводилось совмещение (fusion) получен-
ных серий изображений с диагностически-
ми изображениями МРТ. 

Основной опухолевый объем GTV вклю-
чал первичную опухоль.  Клинический 
объем высокого риска CTV-HR включал 
GTV с отступом в 20 мм, включая в себя 
прямую кишку с параректальной и поза-
дипузырной клетчаткой и пресакральным 
пространством, клинический объем стан-
дартного риска CTV-SR охватывал допол-
нительно весь мезоректум, внутренние 
подвздошные лимфоузлы для опухолей Т3 

и наружные лимфоузлы для T4 до уровня 
L5–S1. Планируемый объем PTV представ-
лял собой каждый CTV с отступом 7–10 мм 
в зависимости от частоты визуального 
контроля. 

Облучение проводилось на линей-
ном ускорителе электронов Elekta Synergy 
(Англия) или Varian Clinac (США) c при-
менением стандартной box-методики 
3D-конформной лучевой терапии в ре-
жиме классического фракционирования 
5 дней в неделю в СОД 44 Гр и 50 Гр на со-
ответствующие планируемые облучаемые 
объемы стандартного и высокого риска. 
Гомогенность облучения соответствовала 
следующим критериям: 95 % каждого PTV 
получало 95–98 % предписанной дозы, Dmax 
не более 107 %. 

Химиотерапия проводилась фторпири-
мидинами по схеме: лейковорин 20  мг/м2  
+ 5-фторурацил 400  мг/м2 внутривенно 
струйно с 1 по 4 дни лучевой терапии за 
30  мин до сеанса. При этом 36 пациентов 
получали радиосенсибилизацию только 
химиопрепаратами, 24 пациентам допол-
нительно проводилась локальная гипер-
термия на аппарате Celsius TCS (Германия) 
2–3  раза в  неделю при температуре 42–
44 °С в течение 45–60 мин за 2 ч до лучевой 
терапии, начиная со второй  недели от на-
чала лучевого лечения, суммарно каждый 
пациент получал от 6 до 10 сеансов. Для ле-
чения использовались верхний и нижний 
электроды диаметром 250  мм. Отведение 
тепла, выделяющегося в подкожно-жи-
ровой клетчатке и на поверхности кожи, 
осуществлялось при помощи системы ох-
лаждения аппарата, состоящей из водяных 
болюсов. Для обеспечения переносимости 
пациентом сеанса температура охлажде-
ния водяного болюса выбиралась в диапа-
зоне 10–12 °С.

Для оценки выраженности лечебно-
го патоморфоза была использована схема, 
предложенная Е.Ф. Лушниковым [5], соглас-
но которой выделяют 4 степени лечебного 
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патоморфоза, характеризуемые следующи-
ми признаками:
•	 I (слабый) — дистрофические изменения 

отдельных опухолевых клеток;
•	 II (умеренный) — появление очагов не-

кроза и дистрофические изменения опу-
холевых клеток;

•	 III (выраженный) — обширные поля не-
кроза, резко выраженные дистрофи-
ческие изменения опухолевых клеток, 
сохраняют жизнеспособность немного-
численные опухолевые клетки;

•	 IV (резко выраженный, полный) — от-
сутствие опухолевых элементов.

Результаты и обсуждение 

Все пациенты перенесли лечение удов-
летворительно, без перерывов и в полном 
объеме. Ранние лучевые реакции соот-
ветствовали I–II степени по шкале RTOG,  

частота была одинаковой в обеих группах 
пациентов. Через 4–8  нед выполнено ра-
дикальное хирургическое вмешательство. 
Периоперационный период протекал без 
осложнений. Было проведено сравнение 
глубины лечебного патоморфоза по ре-
зультатам гистологического исследования 
удаленных тканей. Патоморфоз I–II степе-
ни наблюдался у 24 пациентов (69 %), полу-
чавших радиосенсибилизацию только хи-
миопрепаратами, и у 11 (46  %)  — в группе 
с локальной гипертермией, III–IV степень 
лечебного патоморфоза отмечена у 10 (31 %) 
и 13 (54  %) пациентов соответственно 
(рис. 1).

При проведении лучевой терапии ги-
пертермия приводит к усилению кровото-
ка, улучшая оксигенацию опухоли. Кроме 
того, происходит частичная или полная 
блокировка восстановления сублетальных 
и потенциально летальных постлучевых 
повреждений. В результате одновремен-

Рис. 1. Лечебный патоморфоз резектабельного местнораспространенного РПК после 
предоперационной химиолучевой терапии на фоне локальной гипертермии

Fig. 1. Therapeutic pathomorphism of resectable locally advanced colorectal 
cancer after preoperative chemoradiotherapy with local hyperthermia
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ного применения гипертермии и химиоте-
рапии происходит увеличение перфузии в 
ткани опухоли, что способствует абсорб-
ции химиопрепаратов через клеточную 
оболочку. Кроме того, высокая температу-
ра ускоряет химические реакции и позво-
ляет повысить эффективность химиотера-
пии [7].

Большинство исследований за послед-
ние десятилетия по вкладу локальной ги-
пертермии при комбинированном лечении 
опухолей прямой кишки относится к про-
стым аппаратам для гипертермии, а также 
2D-лучевой терапии, при которой плани-
рование облучения выполняется на основе 
одного (центрального — на уровне середи-
ны мишени) среза, изготовленного на осно-
ве рентгеновских снимков или поперечных 
томограмм, с расчетом  разовой очаговой 
дозы по 80–90 %-изодозной кривой. 

Динамическое  развитие микроэлектро-
ники и эволюция инженерных решений по-

зволили создать относительно компактные 
и доступные линейные ускорители элек-
тронов с многолепестковыми коллиматора-
ми, установки для локальной гипертермии 
глубокорасположенных опухолей, а также 
программное обеспечение на основе искус-
ственных нейронных сетей для планирова-
ния лечения на данном высокотехнологич-
ном оборудовании.

Система Celsius TCS основана на прин-
ципах емкостного нагрева, работает на ча-
стоте 13,56 МГц, обеспечивая проникнове-
ние тепла в глубину тела, с регулировкой 
мощности до 600 Вт. Тело пациента, по-
мещенное между двумя электродами, ис-
пользуется в качестве диэлектрика, в кото-
ром ионы (в каждой клетке и матрице) при 
вращении реагируют на электромагнитное 
поле в соответствии с их полярностью, что 
в конечном итоге и создает нагрев (рис. 2).

Постоянно совершенствуются стан-
дарты по использованию гипертермии,  

Рис. 2. Схема емкостной технологии нагрева
Fig. 2. Heating technology capacita diagram
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среди которых стоит отметить рекоменда-
ции междисциплинарной рабочей группы 
по гипертермии (Interdisciplinary Working 
Group on Hyperthermia) Европейского об-
щества по использованию гипертермии 
в онкологии (ESHO), а также Немецкого 
общества по использованию гипертермии 
(DGHT).

Современные установки для проведения 
гипертермии дают возможность исполь-
зовать локальный прогрев для глубокора-
сположенных опухолей, что в комбинации 
с химотерапией и 3D-конформной лучевой 
терапией, которая дает преимущества при 
формировании полей облучения, подстраи-
вая их под локализацию образования и, тем 
самым, приближая зону повышенных доз 
по форме к опухоли, позволяют повысить 
дозовую нагрузку на опухолевые клетки и 
увеличить чувствительность злокачествен-
ных новообразований к химиолучевой те-
рапии, тем самым снижая количество ре-
цидивов заболевания, то есть позволяют 
улучшить онкологические и социальные 
результаты лечения пациентов с раком 
прямой кишки.

Заключение 

Неоадьювантная химиолучевая терапия 
с использованием локальной гипертермии 
является безопасным методом лечения. 
Использование термолучевого компонента 
в комбинированном лечении позволяет до-
стигнуть увеличения показателя лечебного 
патоморфоза до III–IV степени, что может 
повысить эффективность лечения местно-
распространенного рака прямой кишки. 
Для окончательной оценки эффективности 
данной методики, удлинения безрецидив-
ного периода и увеличения общей выжива-
емости больных за счет усиления местного 
эффекта и повышения операбельности опу-
холи требуются дальнейшие исследования. 
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Combined Methods of Diagnostics and Treatment
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Abstract

Rectal cancer is one of the most common malignant tumors of the gastrointestinal tract. Recent studies 
have shown the high efficiency and impact of neoadjuvant chemoradiotherapy on the number of sphincter-
preserving surgeries, and local-regional control. The article discusses the effectiveness and safety of 
preoperative chemoradiotherapy against the background of regional hyperthermia in the treatment of locally 
advanced rectal cancer.
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Селективная внутриартериальная химиоинфузия 
с паллиативной целью  
у пациентов с рецидивами  
плоскоклеточного рака головы и шеи  
после завершенного химиолучевого лечения

М.С. Ольшанский, Н.А. Знаткова, А.Ю. Шкляров,  
С.А. Стикина, Е.Н. Сухочев, В.Б. Здобников,  
Б.В. Петров

БУЗ ВО «Воронежский областной клинический онкологический диспансер»;  
Россия, 394036 Воронеж, ул. Вайцеховского, 4

Контакты: Шкляров Александр Юрьевич, Shklyarov2014@gmail.com

Реферат

Лечение плоскоклеточного рака головы и шеи остается актуальной и до конца не решенной про-
блемой современной онкологии. Разработана оригинальная методика индивидуальной объемно-кон-
тролируемой транзиторно-гипоксической селективной внутриартериальной химиоинфузии, которая 
сравнивалась со стандартной внутривенной химиотерапией по схеме PF при лечении рецидивов пло-
скоклеточного рака головы и шеи.

Материал и методы: В исследование включено 73 пациента с рецидивами плоскоклеточного рака 
головы и шеи после завершенного химиолучевого лечения до СОД 68–70 Гр со статусом ECOG ≥ 2. 
В 1‑ю группу включили 39 пациентов, пролеченных с использованием оригинальной методики селек-
тивной внутриартериальной химиоинфузии. Во 2‑ю группу (контрольную) включили 34 пациента, про-
леченных с помощью стандартной химиотерапии с внутривенным путем введения по схеме PF.

Результаты и обсуждение: Технический успех селективных внутриартериальных вмешательств у 
всех пациентов 1‑й группы составил 100 %. Различий в частоте и выраженности нежелательных реак-
ций, обусловленных химиотерапией, в обеих группах получено не было. Частота объективных ответов 
составила 30,8 % в 1‑й группе и 11,8 % во 2‑й группе (p < 0,01). Стабилизация отмечена у 59 % больных 
в 1‑й группе и 52,9 % во 2‑й группе (p > 0,05). Частота прогрессирования составила 10,3 % и 35,3 % в 1‑й и 
2‑й группе соответственно (p < 0,01). Медиана выживаемости пациентов 1‑й группы составила 325 сут, 
что почти в 2 раза выше, чем во 2‑й группе — 173 сут. 

Заключение: Таким образом, разработанная методика внутриартериальной селективной объем-
но-контролируемой транзиторно-гипоксической химиоинфузии может являться методом выбора при 
лечении рецидива плоскоклеточного рака головы и шеи после завершенной лучевой терапии у осла-
бленных пациентов.

Ключевые слова: плоскоклеточный рак головы и шеи, рецидив после химиолучевого лечения, селективная 
внутриартериальная химиотерапия, индивидуализированная транзиторно-гипоксическая инфузия

Для цитирования: Ольшанский М.С., Знаткова Н.А., Шкляров А.Ю., Стикина С.А., Сухочев Е.Н., 
Здобников В.Б., Петров Б.В. Селективная внутриартериальная химиоинфузия с паллиативной целью 
у пациентов с рецидивами плоскоклеточного рака головы и шеи после завершенного химиолучевого 
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Введение

Злокачественные новообразования го-
ловы и шеи составляют около 5  % по ча-
стоте встречаемости среди всех злокаче-
ственных опухолей. Однако несмотря на 
хорошую доступность визуальной диагно-
стики в течение последних 10 лет наблю-
даются высокие показатели запущенности. 
В частности, по отчетным данным МЗ РФ, 
в 2018  г. опухоли полости рта на поздних 
(III и IV) стадиях были выявлены в 62,0  % 
случаев. При этом отмечается неуклонный 
рост распространенности злокачествен-
ными новообразованиями полости рта с 
23,1 на 100 тыс. населения в 2011 г. до 25,2 в 
2014 г. и 28,5 в 2018 г. [1]. 

Морфологически эти новообразования 
представлены в основном плоскоклеточ-
ным раком различной степени дифферен-
цировки. Наиболее распространенной так-
тикой лечения в настоящее время являются 
различные варианты химиолучевой тера-
пии и комбинированное лечение, включа-
ющее различные оперативные вмешатель-
ства. У большинства пациентов опухоль не 
может быть радикально удалена из-за рас-
пространенности процесса, но даже при 
успешном хирургическом лечении пациен-
ты становятся инвалидами. 

С начала 1990-х гг. на основании боль-
ших рандомизированных исследований 
было показано, что органосохраняющее 
лечение с использованием последователь-
ной или одномоментной химиолучевой те-
рапии не уступает по показателю общей 
выживаемости хирургическому лечению и 
хирургическому лечению с последующей 
лучевой терапией [2]. В настоящее время 
химиолучевая терапия является стандар-
том лечения  местнораспространенного 
неоперабельного рака головы и шеи [3, 4]. 
Вместе с тем, многие исследователи отме-
чают, что в целом результаты лечения оста-
ются неудовлетворительными. В среднем 
через два года после завершенного химио-
лучевого лечения у 50–60 % пациентов раз-
виваются локорегионарные рецидивы, а у 

20–30  % наблюдается отдаленное метаста-
зирование [5]. При возможности проведе-
ния повторной лучевой терапии нужно к 
ней стремиться, но при развитии рециди-
ва в ранние сроки после уже проведенной 
по радикальной программе лучевой тера-
пии лечебные опции ограничиваются хи-
миотерапией и спасительной операцией. 
С учетом того, что прогрессирование про-
цесса идет очень быстро  — состояние па-
циентов также быстро изменяется, их ста-
тус ECOG снижается [6]. Это приводит не 
только к снижению качества жизни, но и к 
депрессии и даже суицидам [7, 8]. Согласно 
рекомендациям NCCN, полихимиотерапия 
возможна лишь у ограниченного числа ос-
лабленных пациентов с рецидивами пло-
скоклеточного рака после завершенной хи-
миолучевой терапии. 

Одним из путей решения проблемы 
предложено использование внутриарте-
риальной химиотерапии [9]. Наблюдения 
ведутся с 1990-х гг., но они единичные. 
Другое направление для решения про-
блемы лечения рецидивов плоскоклеточ-
ного рака головы и шеи  — поиск новых 
лекарственных средств на основе моно-
клональных антител. В настоящее время 
появился в клинической практике цетук-
симаб (chimeric mouse-human (30:70) IgG1 
monoclonal antibody), который специфиче-
ски связывается с рецепторами эпидер-
мального фактора роста как нормальных, 
так и опухолевых клеток. Это приводит к 
ингибированию пролиферации опухоли 
и индукции апоптоза опухолевых клеток. 
Делаются попытки совместить использо-
вание цетуксимаба и внутриартериаль-
ную химиотерапию. Но в настоящее время 
мало таких сообщений, и в них включено 
слишком мало пациентов [10]. Следует так-
же отметить, что несмотря на заявляемую 
относительную безопасность применения 
цетуксимаба как при внутривенном, так и 
при внутриатериальном введении, отме-
чены случаи анафилактических реакций 
[11, 12]. 
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Поэтому изучение различных совре-
менных методик и технологий внутриар-
териальной доставки препарата, включая 
химиотерапию цисплатином у континген-
та ослабленных пациентов, для которых 
уже исчерпаны другие лечебные опции, ак-
туально и в настоящее время. Цисплатин 
хорошо зарекомендовал себя за почти 
50-летнюю историю применения, а схема 
PF еще со времен Дэвида Декера [13] была 
тщательно изучена и стала стандартом. 
История внутриартериальной химиоте-
рапии, включая применение цисплатина, 
также достаточно продолжительная, но в 
основном рассматривались технические 
вопросы, связанные с доступом, безопас-
ностью и возможными осложнениями, а 
также непосредственными результатами 
[14–18]. Относительно непосредственно-
го эффекта большинство исследователей 
сходятся во мнении, что внутриартери-
альная химиотерапия обеспечивает более 
быстрый ответ [19]. При анализе влияния 
внутриартериальной химиотерапии на от-
даленную выживаемость мнения расходят-
ся. Большинство авторов придерживает-
ся мнения, что этот эффект недостаточно 
изучен. 

Поскольку принято считать, что рези-
стентность к платине развивается быстро, 
а токсические эффекты могут проявляться 
даже при дозе 50 мг/м2 [20], была предло-
жена идея «декадозового» эффекта, когда 
доза цисплатина увеличивается в десят-
ки раз для преодоления резистентности к 
платине и повышения лечебного эффекта 
[21]. Такое лечение подразумевает введе-
ние цисплатина в дозе 150 мг/м2 один раз 
в неделю на протяжении 4 нед в комплек-
се химиолучевого лечения плоскоклеточ-
ного рака головы и шеи. Введение циспла-
тина производится внутриартериально в 
ветви наружной сонной артерии, но при 
этом производится системная нейтрали-
зация циркулирующего в крови циспла-
тина тиосульфатом натрия, вводимого в 
дозе 9000–12000 мг/м2 внутривенно [21, 22]. 
Данная методика RADPLAT (RADiation and 

PLATinum) показала высокую эффектив-
ность при химиолучевом лечении тяжелого 
контингента больных с распространенны-
ми процессами на голове и шее, что позво-
ляло позиционировать её как альтернативу 
хирургическому лечению [23]. 

Сдерживающим широкое применение 
методики RADPLAT явилось то обстоя-
тельство, что не все клиники технически 
могут его выполнять, а лечебный эффект 
лежит на грани смерти и переносимо-
сти лечения, и летальность, обусловлен-
ная самой терапией, достигает 6  % [24]. 
Дискутабельность проблемы использова-
ния процедуры RADPLAT, к сожалению, не 
позволяет в полном объеме использовать 
эти достижения при лечении рецидивов 
плоскоклеточного рака головы и шеи после 
завершенного лучевого лечения, посколь-
ку проведение повторной лучевой терапии 
re-irradiaton весьма проблематично, и боль-
шинство пациентов просто не доживают до 
этого момента. 

Исследователи из г. Марбург (Германия) 
в 2004  г. применили внутриартериальную 
инфузию цисплатина в дозе 150  мг/м2 для 
паллиативного лечения восьми пациентов 
с выраженным болевым синдромом, обу-
словленным продолженным ростом опухо-
ли и рецидивом. Был получен объективный 
ответ в 50  % случаев [25]. К сожалению, не 
указаны сроки дожития пациентов, но у 
всех отмечалось снижение интенсивности 
болевого синдрома после двух этапов вну-
триартериальной химиоинфузии. 

Группой A.  Covacs из Франкфурта-на-
Майне в 2005  г. сообщалось о применении 
такой же высокодозовой внутриартери-
альной химиотерапии у 64 пациентов, из 
которых без облучения с паллиативной 
целью был пролечен 31 человек. После 
первого цикла 10  % процентов пациентов 
имели полную ремиссию, 35  % имели ча-
стичный ответ и у 43,3 % отмечена стабили-
зация. Средний интервал наблюдения со-
ставил 11 ± 12,9 мес. В средний срок 5,1 мес 
(7,6 ± 7,0 мес) умерли 70 % (n = 45) пациентов. 



54

2020. Том 3. № 2	М .С. Ольшанский и соавт. Селективная внутриартериальная химиоинфузия с паллиативной целью  ...

Комбинированные методы диагностики и лечения 

Общая 1‑ и 2‑летняя выживаемость соста-
вила 29,5 и 18 % соответственно [26]. 

Использование с паллиативной целью 
больших доз цисплатина мы считаем не 
всегда оправданным риском, несмотря на 
то, что в настоящее время мы обладаем 
опытом внутриартериальной инфузии ци-
сплатина при патологии головы и шеи бо-
лее чем 1600 случаев с общим числом се-
рьезных осложнений всего 0,2 %. 

Нами была разработана оригинальная 
техника объемно-контролируемой транзи-
торно-гипоксической селективной внутри-
артериальной химиоинфузии [27], позволя-
ющая относительно безопасно проводить 
внутриартериальную химиотерапию даже 
у ослабленных пациентов со сниженным 
статусом ECOG. По нашему мнению, не 
только путь введения химиопрепарата, но 
и особенности методики и техники прове-
дения внутриартериальной химиотерапии 
могут быть факторами, определяющими 
лечебный эффект. Особенно показательно 
это положение демонстрируется у паци-
ентов с исчерпанным арсеналом лечебной 
помощи, когда при рутинном подходе воз-
можно лишь использование методов пал-
лиативной медицины.

Целью данной работы было проведение 
сравнительного анализа результатов хими-
отерапии, проводимой по стандартной схе-
ме PF и по разработанной нами методике 
внутриартериальной инфузии, у пациентов 
с рецидивами нерезектабельного плоско-
клеточного рака головы и шеи после завер-
шенного ранее химиолучевого лечения.

Материал и методы

В исследование включили 73 паци-
ента с нерезектабельными рецидивами 
плоскоклеточного рака головы и шеи по-
сле проведенной ранее лучевой терапии. 
Плоскоклеточный рак различной степени 
дифференцировки был морфологически ве-
рифицирован у всех пациентов. У всех па-
циентов предшествующее лучевое лечение 

проводилось в режиме 3D конформной лу-
чевой терапии по схеме 1 Гр × 1 раз в день, 
5 дней в неделю до достижения суммарной 
очаговой дозы (СОД) 68–70  Гр. Первичной 
точкой отсчета в наших наблюдениях была 
дата клинического подтверждения ре-
цидива. Морфологическая верификация 
рецидива была выполнена также у всех 
пациентов.

В 1‑ю группу включили 39 пациен-
тов, пролеченных с использованием се-
лективной внутриартериальной химио-
инфузии по оригинальной методике [27]. 
Существенным моментом при этом явля-
лось определение доминантного источника 
кровоснабжения опухоли, суперселектив-
ная катетеризация этого сосуда индивиду-
ально для каждого пациента в зависимости 
от локализации опухоли и распространен-
ности процесса, а также индивидуальных 
анатомических особенностей, оценка объ-
емной скорости кровотока в конкретной 
артериальной ветви на основе измерения 
пассажа контрастного вещества и соот-
ветствующего расчета объемной скорости 
инфузии (расхода) раствора химиопрепа-
рата. Внутриартериальная химиоинфузия 
проводилась с расчетными показателями и 
контролировалась визуально постоянно во 
время процедуры. Продолжительность вве-
дения в артерию цисплатина определялась 
как частное от общего объема, разведенно-
го до концентрации 0,25 % раствора хими-
опрепарата и его расхода, определенного 
ранее на основе ангиографического иссле-
дования. Как правило, продолжительность 
внутриартериальной инфузии равнялась 
или превышала время первой фазы периода 
полувыведения цисплатина. 

Критериями включения в исследование 
были: техническая возможность выпол-
нения эндоваскулярного вмешательства 
и согласие пациента на данное лечение. 
Исходно предполагали вероятность неод-
нородности групп, допуская возможность 
лечения более тяжелого контингента паци-
ентов с использованием данной методики, 
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поскольку многие пациенты из-за тяжелого 
общего статуса не могли бы вообще полу-
чать стандартную химиотерапию. Возраст 
пациентов, тяжесть общего состояния по 
шкале ECOG ≥ 2 и наличие выраженной со-
путствующей патологии, за исключением 
острого нарушения мозгового кровообра-
щения, острого инфаркта миокарда, двух-
сторонней окклюзии артерий подвздош-
но-бедренного сегмента, — не являлись 
основанием для отказа в данном виде лече-
ния. Из анализа исключались только паци-
енты с синхронно-множественным раком и 
не завершившие предшествующее лечение. 
У всех пациентов перед началом лечения 
получали добровольное информированное 
согласие, утвержденное этическим коми-
тетом. Данные пациентов 1‑й группы при-
ведены в табл. 1. 

Формирование контрольной группы 
проводилось ретроспективно на основе 
анализа историй болезни всех пациентов с 
рецидивами плоскоклеточного рака голо-
вы и шеи после лучевой терапии, наблюда-

емыми за последние четыре года (n  =  154). 
Критерием включения служили похожие 
локализация и стадия по шкале TNM пер-
вичной опухоли как у пациентов 1‑й груп-
пы, и возможность проведения стандарт-
ной системной химиотерапии по схеме PF 
с внутривенным путем введения. В ито-
ге во 2‑ю группу (контрольную) включили 
34 пациента. Данные пациентов 2‑й группы 
также представлены в табл.  1. При анали-
зе исходных данных видно, что пациенты 
в обеих группах оказались сопоставимы по 
полу, возрасту, локализации опухоли и ста-
дии заболевания (p > 0,05).

Все 73 пациента получали химиотера-
пию по схеме PF. Выбор данной схемы был 
обусловлен необходимостью стандарти-
зировать подходы к химиотерапии в обе-
их группах и статусом ECOG пациентов 
(табл. 2). 

Исходно устанавливалась продолжи-
тельность интервала между курсами хи-
миотерапии в обеих группах 21 день. Перед 
началом химиотерапии у всех пациентов 

Таблица 1
Данные пациентов 1‑й и 2‑й группы
Data of patients of the 1st and 2nd groups

Группа больных Группа 1 Группа 2 Итого

Количество больных 39 34 73

Пол Мужчины 36 (92,3 %) 32 (94,1 %) 68 (93,2 %)

Женщины 3 (7,7 %) 2 (5,9 %) 5 (6,8 %)

Возраст, годы 
диапазон

Медиана 62,5 60,9 61,7

46–80 36–79 36–80

Локализация 
первичной 
опухоли 

Гортань 12 (30,8 %) 9 (26,5 %) 21 (28,8 %)

Полость рта 13 (33,3 %) 12 (35,3 %) 25 (34,3 %)

Ротоглотка 14 (35,9 %) 13 (38,2 %) 27 (36,9 %)
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Таблица 2
Характеристика пациентов по статусу ECOG в обеих группах

Characterization of patients by status ECOG in both groups

Группа больных Группа 1 Группа 2 Итого

Статус ECOG 1 балл — — —

2 балла 20 (51,3 %) 18 (52,9 %) 38 (52,1 %)

3 балла 19 (48,7 %) 16 (47,1 %) 35 (47,9 %)

проводилась инфузионная терапия с целью 
гидратации 0,9 % раствором натрия хлори-
да и назначались антиэметические и десен-
сибилизирующие препараты. 

У пациентов 1‑й группы химиопрепара-
ты вводились внутриартериально в сосуд, 
имеющий доминантное значение в кровос-
набжении целевого региона. При опухолях 
гортани химиопрепарат вводили в прокси-
мальный сегмент верхней щитовидной ар-
терии на стороне поражения. Катетер JR 
4F при этом устанавливали перед устьем 
верхней гортанной артерии. При опухолях 
ротоглотки всегда выполняли химиоинфу-
зию в лицевую артерию, и в зависимости 
от расположения опухоли и вовлеченных 
лимфатических узлов дополняли инфузией 
в верхнюю щитовидную артерию или языч-
ную артерию. При вовлечении корня язы-
ка одну треть от расчетной дозы вводили 
в язычную артерию и две трети дозы — в 
лицевую артерию. При поражении небной 
дужки катетер устанавливали в лицевой 
артерии под устьем восходящей нёбной ар-
терии, или непосредственно в этой ветви. 
Цисплатин вводился внутриартериально в 
дозе 60–75  мг/м2 в один день, а 5-фторура-
цил вводился внутриартериально 750 мг/м2 

в один день и далее 500  мг/м2 внутривен-
но в один день. Общая продолжительность 
пребывания пациента, получающего вну-
триартериальную химиотерапию, в стацио-
наре не превышала 2 сут.

Во 2‑й (контрольной) группе препара-
ты вводились внутривенно: цисплатин  
100  мг/м2 в 1‑й день и 5-фторурацил  
1000  мг/м2 в 1‑й, 2‑й, 3‑й, 4‑й дни. Продол
жительность пребывания пациентов в ста-
ционаре составляла 5 сут. 

Результаты и обсуждение

Селективные внутриартериальные вме-
шательства удалось выполнить у всех паци-
ентов 1‑й группы независимо от возраста, 
пола, наличия сопутствующей патологии и 
общего статуса ECOG. Технический успех 
составил 100  %. Оснований для прекраще-
ния вмешательства не возникло ни в одном 
случае. Все пациенты хорошо перенесли 
эндоваскулярные вмешательства. Из субъ-
ективных ощущений все пациенты отме-
чали небольшое першение в горле и ощу-
щение тепла в той области, куда вводился 
препарат. Поскольку цисплатин водился 
в перемежающемся режиме, во время его 
введения возникали описанные ощуще-
ния, хотя возникновение их можно было 
отнести только к некоторым временным 
интервалам. 

Это связано как с непосредственным 
химическим раздражением нервов, так и с 
вымыванием форменных элементов крови 
из тканей, соответственно  — с возникно-
вением транзиторной гипоксии. В паузах 
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между введением препарата кровоток в ре-
гионе полностью восстанавливался, но за-
пущенные гипоксией процессы переходили 
в другую фазу, обусловленную реперфузи-
ей. Вероятно, этот механизм способству-
ет усилению проникновения цисплатина в 
ткани и в окружение опухоли. Данные про-
цессы были хорошо изучены применитель-
но к ранним реперфузионным поражениям 
миокарда [28]. Использование этих процес-
сов при лечении злокачественных опухолей 
головы и шеи является более безопасным, 
поскольку существующая обширная сеть 
коллатералей в системе наружной сонной 
артерии никогда не позволит реализовать-
ся некротическим изменениям при переме-
жающимся гипоксическом перфузионном 
режиме продолжительностью 30–45  мин. 
Принципиально важным при этом являет-
ся условие суперселективной установки ка-
тетера в ветви наружной сонной артерии.

Пациенты 1‑й группы получили от 1 до 
15 курсов внутриартериальной локореги-
онарной терапии. У одного пациента в 1‑й 
группе не было получено непосредствен-
ного эффекта от химиотерапии и он умер 
в срок до 1  мес наблюдения. Остальные 
пациенты 1‑й группы получили несколько 
курсов химиотерапии. Общее число вну-
триартериальных селективных химиоин-
фузий составило 153 процедуры. В среднем 
в 1‑й группе было проведено по 4 курса хи-
миотерапии в расчете на одного пациента. 

Пациенты из 2‑й группы получили от 2 
до 6 курсов системной внутривенной хими-
отерапии. Всего было проведен 81 курс хи-
миотерапии. В среднем во 2‑й группе было 
проведено по 2 курса химиотерапии в рас-
чете на одного пациента. 

Таким образом, пациенты в 1‑й группе 
получили вдвое большее число циклов хи-
миотерапии, чем пациенты 2‑й группы.

Частота развития нежелательных явле-
ний, обусловленных химиотерапией (гема-
тологической токсичности и нефротоксич-
ности), в обеих группах была сопоставимой: 

•	 нежелательные явления I–II ст. в 1‑й 
группе составили 71,8  % (n  =  28) и 61,8  % 
(n  =  21) во 2‑й группе соответственно 
(p = 0,92); 

•	 нежелательные явления III ст. составили 
28,2 % (n = 11) в 1‑й группе и 32,4 % (n = 11) 
во 2‑й группе соответственно (p = 0,81); 

•	 нежелательные явления IV ст. в 1‑й груп-
пе не наблюдались, а во 2‑й группе соста-
вили 5,9 % (n = 2) соответственно. 
Различия по частоте развития неже-

лательных явлений в обеих группах были 
статистически недостоверными. Таким 
образом, можно утверждать, что при от-
носительно быстром локальном внутри-
артериальном введении более концентри-
рованного раствора цисплатина и при его 
меньшей общей суммарной дозе токсиче-
ские реакции несущественны и не превы-
шают таковых как при обычной системной 
химиотерапии с вдвое большими общими 
дозами. 

Несмотря на то, что исходная цель ле-
чения была паллиативной, у некоторых 
пациентов удалось получить объектив-
ный ответ. Частота объективных ответов, 
равная сумме полного и частичного отве-
тов, составила 30,8 % (n = 12) в 1‑й группе и 
11,8  % (n  =  4) во 2‑й группе соответственно 
(p = 0,04). Следует отметить, что полный от-
вет наблюдали только в 1‑й группе в 5,1  % 
случаев у незначительно числа пациен-
тов (n  =  2) и ни у одного из пациентов 2‑й 
группы. 

Стабилизация была отмечена в 59  % 
(n  =  23) в 1‑й группе и 52,9 % (n  =  18) во 2‑й 
группе соответственно (p = 0,93). 

Частота прогрессирования составила 
10,3 % (n = 4) и 35,3 % (n = 12) в 1‑й и 2‑й груп-
пе соответственно (p = 0,01).

Поскольку стабилизация при паллиа-
тивном лечении быстро растущих злока-
чественных опухолей головы и шеи может 
рассматриваться как положительный ре-
зультат, представляет интерес сравнение 
суммы частот объективных ответов и ча-
стоты стабилизации по группам. Частота 
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положительных эффектов паллиативно-
го лечения в 1‑й группе составила 89,7  % 
(n = 35), а во 2‑й группе — 64,7 % (n = 22) со-
ответственно (p = 0,01).

Субъективно 94,9  % (n  =  37) пациентов 
1‑й группы отмечали улучшение общего 
самочувствия после второго цикла химио-
инфузии. Во 2‑й группе 73,5 % (n = 25) паци-
ентов отмечали улучшение самочувствия. 
Улучшение самочувствия характеризова-
лось уменьшением или ослаблением болей, 
снижением числа приема анальгетиков или 
отказа от них, уменьшением тягостного 
гнилостного запаха изо рта. 

Таким образом, использование менее 
агрессивной, но хорошо переносимой паци-
ентами индивидуализированной внутриар-

териальной локорегионарной химиоинфу-
зии с вдвое меньшими дозами препаратов 
обеспечило повышение эффективности ле-
чения на 25 % и снижение в три раза часто-
ты прогрессирования.

Медиана выживаемости пациентов 
1‑й группы составила 325  сут, что почти в 
2 раза выше, чем во 2‑й группе — 173  сут 
соответственно. Полугодичная выжива-
емость в группах 1 и 2 составили 89,7  % 
(n  = 35) и 52,9 % (n  = 18) соответственно. Во 
2‑й группе ни один пациент не пережил 
1 год (рис. 1).

Общая одногодичная выживаемость в 
1‑й группе составила 46,2  % (n  =  18), двух-
летняя выживаемость — 25,6  % (n  =  10) и 
трехлетняя выживаемость — 5,1 % (n = 2). 

Рис. 1. Кумулятивные кривые выживаемости пациентов обеих групп
Fig. 1. Cumulative survival curves for both groups of patients
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Следует отметить, что к окончанию ис-
следования один пациент из 1‑й группы, у 
которого был получен полный ответ, регу-
лярно на протяжении пяти лет наблюдал-
ся у онколога. Отмечена полная ремиссия, 
отсутствие признаков опухолевого роста, 
подтвержденное при ПЭТ/КТ. Данный 
случай был нами детально описан [29]. 
Приведенные выше данные убедительно 
показывают, что не только путь введения 
химиопрепарата, но и особенности мето-
дики и техники проведения внутриартери-
альной химиотерапии являются фактора-
ми, определяющими лечебный эффект.

Заключение

Таким образом, предложенная нами 
персонифицированная методика внутриар-
териальной селективной объемно-контро-
лируемой транзиторно-гипоксической хи-
миоинфузии может быть методом выбора 
при лечении рецидива плоскоклеточного 
рака головы и шеи после завершенной лу-
чевой терапии. Она является высокоэффек-
тивной, относительно безопасной и хорошо 
переносимой лечебной опцией, позволяю-
щей повысить качество жизни и продолжи-
тельность жизни пациентов. Данная тех-
нология открывает новые перспективы в 
изучении механизмов доставки химиопре-
парата к опухоли.
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Combined Methods of Diagnostics and Treatment

Selective Intra-Arterial Chemoinfusion with Palliative Purpose in Patients 
with Relapses of Squamous Cell Carcinoma of the Head and Neck after 
Completed Chemoradiotherapy

M.S. Olshansky, N.A. Znatkova, A.Yu. Shklyarov, S.A. Stikina, E.N. Suhochev, 
V.B. Zdobnikov, B.V. Petrov

Voronezh Regional Clinical Oncological Dispensary;  
4, Vaytsekhovsky st., Voronezh, Russia 394036

Abstract

Introduction: The squamous cell carcinoma of the head and neck treatment remains an urgent and still 
unresolved problem of modern oncology. We have developed an original method of individualized volume-
controlled transient hypoxic selective intra-arterial chemo-infusion which was compared with standard 
intravenous chemotherapy according to the PF scheme for the treatment of recurrent squamous cell 
carcinoma of the head and neck.

Material and methods: Consecutively 73 patients with the ECOG ≥ 2 status and relapses of squamous cell 
carcinoma of the head and neck after previous completed chemo-radiotherapy up to total dose 68–70 Gy were 
included in this study. In the first group consecutively 39 patients were treated by the original technique of 
selective intra-arterial chemoinfusion. In the second group (control group) the 34 patients were treated by 
standard chemotherapy by PF scheme with intravenous administration.

Results and discussion: The technical success of selective intra-arterial interventions in all patients in 
group 1 was 100  %. There were no differences in the frequency and severity of adverse reactions due to 
chemotherapy in both groups. The frequency of objective responses was 30.8 % in group 1 and 11.8 % in group 
2, respectively (p < 0.01). Stabilization was observed in 59 % in group 1 and 52.9 % in group 2, respectively 
(p > 0.05). The rate of progression was 10.3 % and 35.3 % in group 1 and group 2, respectively (p < 0.01). The 
median survival rate of group 1 patients was 325 days, which is almost 2 times higher than in group 2 which 
made up 173 days.

Conclusion: The original technique of intra-arterial selective volume-controlled transient hypoxic 
chemoinfusion may be the method of choice for the treatment of recurrent squamous cell carcinoma of the 
head and neck after completed radiation therapy in weakened patients.

Key words: squamous cell carcinoma, head and neck, relapse after chemoradiotherapy, selective intra-arterial 
chemotherapy, individualized transient hypoxic infusion
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Введение

Базовый принцип нейтрон-захват-
ной терапии (НЗТ), сформулированный 
Гордоном Лочером еще в 1936  г., заключа-
ется в способности тепловых нейтронов 
взаимодействовать с ядрами определен-
ных элементов с существенно большей ве-
роятностью, чем с элементами, составля-

ющими биологические ткани [1]. Данная 
вероятность описывается величиной, на-
зываемой поперечным сечением захвата 
тепловых нейтронов и измеряемой в бар-
нах. Значения сечения захвата тепловых 
нейтронов ядрами таких изотопов как 16O, 
12C, 14N, 1H составляют 0,00019, 0,0035, 0,075 
и 0,332 барн соответственно. Наиболее из-
вестным и, к настоящему моменту, наи-
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Реферат

Нейтрон-захватная терапия (НЗТ) является перспективным методом лечения злокачественных 
опухолей, в котором используются стабильные изотопы с большим значением поперечного сечения 
захвата тепловых нейтронов (σ) для обеспечения избирательного поражения опухоли. Изотоп бора 10В 
(σ  = 3880 барн) является наиболее известным и используемым в НЗТ нуклидом. Изотоп гадолиния 
157Gd имеет еще большее значение сечения захвата тепловых нейтронов (σ = 254 000 барн), чем 10В, од-
нако вторичное излучение, испускаемое в результате захвата тепловых нейтронов данным изотопом, 
менее эффективно поглощается опухолевыми тканями, чем для 10В.

Целью данной работы являлось исследование терапевтической эффективности гадолиниевой ней-
трон-захватной терапии (ГНЗТ) для лечения спонтанных опухолей.

Исследование было проведено на 13 собаках с диагностированной спонтанной меланомой ротовой 
полости. В качестве гадолиний-содержащего препарата использовалось контрастное лекарственное 
средство для МРТ Дипентаст®. Препарат вводился интратуморально непосредственно перед 
облучением нейтронами в дозировке 10 мг гадолиния на кубический сантиметр опухоли. Облучение 
проводилось пучком тепловых нейтронов диаметром 3-6 см с плотностью потока 7×108 н/см2с в течение 
70 мин.

В результате проведенной терапии полная регрессия первичного опухолевого очага была достиг-
нута у 46 % животных. Безрецидивный период для них составил 106,0±7,5 сут у 66,7 % животных и более 
150 сут у 16,7 %.

Ключевые слова: нейтрон-захватная терапия, гадолиний, спонтанные опухоли, собаки, меланома

Для цитирования: Липенгольц А.А., Арнопольская А.М., Шейно И.Н., Кулаков В.Н. Эксперимен
тальное подтверждение противоопухолевой эффективности нейтрон-захватной терапии с гадолинием. 
Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2020;3(2):63-70.
DOI: 10.37174/2587-7593-2020-3-2-63-70
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более успешным является использование 
для НЗТ изотопа 10В, имеющего значе-
ние сечения захвата тепловых нейтронов 
3880  барн, что в более чем 104 раз больше, 
чем для элементов биологической ткани. 
НЗТ с препаратами бора получила назва-
ние борной нейтрон-захватной терапии 
(БНЗТ). Для многих специалистов термины 
НЗТ и БНЗТ являются взаимозаменяемы-
ми синонимами. Однако, справедливости 
ради, необходимо отметить, что изотоп 
10В не является единственным стабильным 
изотопом, обладающим большим значени-
ем сечения захвата тепловых нейтронов. 
Такие изотопы, как 6Li, 113Cd, 149Sm также 
имеют значения сечения захвата тепловых 
нейтронов свыше 1000 барн. 

Рекордсменом по значению величины 
сечения поглощения нейтронов среди ста-
бильных изотопов является изотоп 157Gd 
(σ = 254 000 барн). По этой причине желание 
использовать данный нуклид в НЗТ явля-
ется вполне логичным и обоснованным. 
Однако в отличие от 10В, для которого по-
сле захвата им теплового нейтрона проис-
ходит ядерная реакция 10В(n, α)7Li (рис. 1а) 
c испусканием короткопробежного излуче-
ния, 93,7  % энергии которого поглощается 
не далее 10 мкм от места протекания ядер-
ной реакции, для 157Gd бóльшая часть испу-
скаемого после захвата теплового нейтро-
на излучения (рис. 1б) представляет собой 
высокоэнергетическое гамма-излучение, 
слабо поглощающееся тканеэквивалентной 
средой. По этой причине перспективность 

гадолиния для НЗТ долгое время была под 
вопросом.

Одним из первых эксперименталь-
ных подтверждений эффективности га-
долиниевой НЗТ (ГНЗТ) является иссле-
дование, проведенное под руководством 
В.Ф. Хохлова в 1993 г. [2]. Мыши с подкожно 
трансплантированной саркомой Йенсена 
были облучены в течении 30  мин потоком 
тепловых нейтронов с плотностью потока 
3×108 н/см2с. Мышам опытной группы не-
посредственно перед облучением интрату-
морально был введено гадолиниевое кон-
трастное средство Магневист в дозировке 
13,75 мг на кубический сантиметр объема 
опухоли. В результате проведенной ГНЗТ 
у 82 % животных была зафиксирована пол-
ная регрессия опухоли, тогда как в группе, 
только облученной нейтронами без введе-
ния препарата Магневист, данный показа-
тель был равен лишь 22  %. На основании 
полученных результатов было принято ре-
шение о проведении исследования терапев-
тической эффективности ГНЗТ для лече-
ния спонтанных опухолей у собак.

Целью данной работы являлось иссле-
дование терапевтической эффективности и 
оценка перспективности ГНЗТ для лечения 
спонтанных опухолей. Результаты данного 
исследования частично уже были опубли-
кованы ранее [3]. В данной работе приво-
дится более развернутое описание и ана-
лиз результатов исследования.

Рис. 1. Ядерные реакции нейтронного захвата на ядрах 10В (а) и 157Gd (б)
Fig. 1. Nuclear neutron capture reactions at nuclei 10В (а) и 157Gd (б)

(a) (б)
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Материал и методы

Исследование было проведено на 13 со-
баках различных пород с диагностиро-
ванной спонтанной меланомой ротовой 
полости. 23 % собак (3 из 13) — с веретено-
клеточной меланомой, остальные — с эпи-
телиоидноклеточной. Возраст собак в ис-
следовании находился в диапазоне от 9 до 
13 лет. Бóльшая часть собак (12 из 13) име-
ла IIB стадию развития меланомы. У одной 
собаки была определена IIIA стадия мела-
номы, и перед проведением ГНЗТ ей была 
проведена лимфаденэктомия регионарных 
лимфоузлов. Меланома ротовой полости 
является наиболее часто встречаемым зло-
качественным новообразованием ротовой 
полости у собак и составляет от 2 до 9 % от 
всех случаев злокачественных опухолей у 
данных животных [4, 5]. Основным методом 
лечения данной опухоли в ветеринарии яв-
ляется ее хирургическое удаление, однако 
из-за локализации опухолевого узла в ро-
товой полости ее абластическое удаление 
невозможно без нарушения целостности 
структуры ротовой полости и необрати-
мого нарушения жизненно важных физио-
логических функций, таких как питание и 
дыхание. Хирургическое удаление мелано-
мы ротовой полости у собак является пал-
лиативной мерой и не оказывает значимого 
влияния на результат лечения [6]. Лучевая 
терапия также применяется для лечения 
меланомы ротовой полости у собак, однако 
также в качестве паллиативной меры, при-
водящей к подавлению роста опухоли, но 
не к ее излечению [7, 8]. Длительность ре-
миссии в значительной степени зависит от 
объема опухоли на момент начала прове-
дения терапии: риск рецидива после курса 
лучевой терапии в 6,4 раза выше для опу-
холей стадии Т3, чем для опухолей стадии 
Т1 [8]. Таким образом, для меланомы ро-
товой полости у собак стадии IIA–IIIA ни 
хирургическое удаление, ни лучевая тера-
пия не являются эффективными методами 
лечения.

 В качестве гадолиний-содержащего 
препарата для проведения ГНЗТ исполь-

зовалось российское контрастное лекар-
ственное средство для МРТ Дипентаст®. 
Препарат вводился интратуморально не-
посредственно перед облучением путем 
обкалывания опухоли в объеме от 10 до 
20 мл препарата из расчета не менее 10 мг 
Gd на кубический сантиметр опухоли. 
Животные, находящиеся в состоянии об-
щей анестезии, облучались на реакторе 
ИРТ МИФИ пучком тепловых нейтронов 
диаметром 3–6 см (в зависимости от раз-
мера опухоли) в течение 70 мин. Плотность 
потока тепловых нейтронов на выходе 
пучка из канала составляла 7×108 н/см2с. 
Поглощенная доза от быстрых нейтронов 
(>10 кэВ) и сопутствующего гамма-излу-
чения из нейтронного канала составляли 
5,3×10–13 и 1,5×10–13 Гр∙см2/нейтрон соответ-
ственно. После облучения животные полу-
чали антибактериальную и ранозаживля-
ющую терапию для устранения побочных 
эффектов облучения. Соответствующее 
лечение назначалось индивидуально для 
каждой собаки в зависимости от имеющих-
ся заболеваний и тяжести их проявления.

Результаты 

После облучения у 85,7 % животных от-
мечались лучевые реакции 2 степени тя-
жести: аллопеция, влажный эпидермит, 
обильное слюнотечение. У 14,3  % живот-
ных  — 4 степень лучевого патоморфоза: 
некроз слизистой, оголение кости, дефект 
твердого нёба.

За 70 сут наблюдения полная регрессия 
первичного опухолевого очага наблюдалась 
у 46  % животных (6 собак из 13) (рис.  2) и 
частичная регрессия с уменьшением пер-
вичного опухолевого узла не менее 50 % — 
у 54 % животных (7 собак из 13).

Первые признаки регрессии опухоле-
вого узла (уменьшение объема опухоли на 
30–50 % ) наблюдалось к 10–14 сут, а полная 
регрессия наступала не ранее 45 сут после 
облучения.

Рецидив опухолевого роста у животных 
с полной регрессией первичного опухо-
левого узла наблюдался у 83  % животных 
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Рис. 2. Собака с меланомой ротовой полости: (а) — на момент проведения ГНЗТ;  
(б) — 7 сут после ГНЗТ; (в) — 6 мес после ГНЗТ

Fig. 2. The dog with melanoma of the oral cavity: (а) — at the time of GNCT; 
(б) — 7 days after GNCT; (в) — 6 months after GNCT

(a)

(б)

(в)
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(5 из 6). У 66,7  % животных с полной ре-
грессией безрецидивный период составил 
106,0 ± 7,5 сут, и у 16,7 % — 150 сут. У одной 
собаки безрецидивный период составил не 
менее 2 лет. Наблюдение животных осу-
ществлялось либо до гибели/эвтаназии со-
баки, либо до потери связи с ее владельцем. 

Обсуждение

Ранее при исследовании эффективно-
сти БНЗТ с препаратом бор-фенилаланин 
для лечения меланомы ротовой полости у 
собак [3, 9, 10], было показано, что облуче-
ние только пучком тепловых нейтронов на 
реакторе ИРТ МИФИ приводит к полной 
регрессии лишь у 20 % животных, при этом 
рецидив опухоли наблюдался у 100  % жи-
вотных. Средняя длительность ремиссии 
опухолевого роста составила 101±29 сут.

Полученные результаты подтверждают 
принципиальную возможность и перспек-
тивность применения гадолиния в НЗТ для 
лечения спонтанных опухолей. Наличие 

радиационно-индуцированных осложне-
ний от умеренных до значительных, а так-
же достаточно скромные, по сравнению с 
БНЗТ, значение доли полных регрессий и 
увеличения продолжительности жизни мо-
гут быть объяснены неоднородностью рас-
пределения гадолиния в опухолевых тка-
нях после интратуморальных инъекций. 
Локальные высокие концентрации гадоли-
ния (свыше 10 мг/мл), вызывают значитель-
ное ослабление потока тепловых нейтронов 
[10]. 

Проведенные нами позднее исследова-
ния распределения лекарственного кон-
трастного средства Висиптаст (висму-
тового аналога лекарственного средства 
Дипентаст®) в мышиной меланоме В16F10 
[11] не подтвердили изначальную гипоте-
зу о возможной диффузии контрастных 
средств в объеме меланомы, а показали, 
что скорость выведения контрастного 
средства из места инъекции преобладает 
над скоростью диффузии в окружающие 
ткани. Таким образом, объем опухолевых 
тканей, содержащих контрастное средства 
после интратуморальной инъекции, явля-
ется максимальным в первые 2–3  мин, по-
сле чего начинает уменьшаться (рис. 3). 

В  связи с этим становится очевидной 
значительная неоднородность распреде-
ления гадолиния в очаге после интрату-
морального обкалывания опухоли перед 
проведением ГНЗТ. Подобная неоднород-
ность поднимает вопрос о механизмах, обе-
спечивающих противоопухолевый эффект 
вплоть до ее полной регрессии. Очевидно, 
что только непосредственное радиацион-
ное поражение опухолевых тканей не мо-
жет являться таким механизмом из-за су-
щественной неоднородности дозного поля 
в опухоли при проведении ГНЗТ с интрату-
моральным введением гадолиниевого кон-
трастного средства. Вероятно, в дополне-
ние к непосредственному радиационному 
повреждению опухолевых клеток добавля-
ются и другие физиологические механиз-
мы, такие как иммунный ответ, нарушение 
трофики опухоли из-за радиационного по-
вреждения сосудов и др.

Рис. 3. Зависимость относительного объема 
опухоли, содержащего контрастное средство 

после однократной интратуморальной 
инъекции, от интервала времени после введения

Fig. 3. Time-dependent relative volume 
of a tumor containing a contrast agent 

after a single intratumoral injection 
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Для раскрытия потенциала ГНЗТ не-
обходимы гадолиний-содержащие пре-
параты, способные избирательно нака-
пливаться в опухолевых тканях. Наиболее 
перспективными для этого, на наш взгляд, 
являются гадолиний-содержащие нано-
структуры. Так, гадолиний-содержащий 
нанопрепарат AGuIX в настоящее время 
находится на стадии клинических испыта-
ний в качестве радиосенсибилизирующего 
препарата для лучевой терапии [12]. Еще 
более перспективной основой для создания 
препаратов для ГНЗТ, по нашему мнению, 
являются наночастицы на основе NaGdF4 
[13] или Gd2O3. Возможность и эффектив-
ность последних в ГНЗТ была показана in 
vivo в работе [14] на иммунодефицитных 
мышах с глиобластомой U87MG.

Несмотря на менее выигрышные свой-
ства вторичного излучения реакции 
157Gd(n,γ)158Gd для локализации ионизи-
рующего излучения в опухолевом объеме 
по сравнению с реакцией 10В(n,α)7Li, гадо-
линий, тем не менее, обладает рядом пре-
имуществ перед бором. Распределение 
гадолиния легко визуализируется при маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), что 
позволяет оценивать эффективность на-
копления гадолиниевого лекарственного 
средства в тканях конкретного пациента 
штатными диагностическими методами. 
Гадолиний имеет радиоактивные изотопы, 
в частности 159Gd с периодом полураспада 
T1/2 = 18,6 ч, который может быть использо-
ван либо в качестве радиоактивной метки 
для количественного определения содер-
жание гадолиниевого препарата в тканях 
пациента методом ОФЭКТ, либо в качестве 
маркера полученной пациентом дозы по-
сле сеанса ГНЗТ. Бор и гадолиний облада-
ют принципиально разными химическими 
свойствами. Так, для бора до сих пор не из-
вестны случаи получения биосовместимых 
наночастиц, тогда как наночастицы с гадо-
линием активно синтезируются и исследу-
ются по всему миру, в том числе и наноча-
стицы для биомедицинского применения.

Заключение

Полученная противоопухолевая эффек-
тивность ГНЗТ при лечении спонтанной 
меланомы ротовой полости у собак под-
тверждает перспективность данной раз-
новидности НЗТ. Сопоставление особен-
ностей проявления противоопухолевого 
действия ГНЗТ и распределения гадоли-
ния после интратуморального введения 
гадолиний-содержащего лекарственного 
средства, определяющим характер распре-
деления поглощенной дозы в опухоли, ука-
зывает на сложный многокомпонентный 
механизм подавления опухоли, включаю-
щий не только прямое радиационное пора-
жение опухолевых клеток, но и физиологи-
ческие механизмы торможения их роста. 

Для раскрытия терапевтического по-
тенциала необходимы туморотропные га-
долиний-содержащие препараты с систем-
ным введением, в качестве которых могут 
выступать гадолиний-содержащие нано-
структуры различных классов (твердотель-
ные наночастицы, полимерные нанострук-
туры, дендримеры и др.). Гадолиний и бор 
имеют разные как физические, так и хими-
ческие свойства, что позволяет расширить 
спектр препаратов для НЗТ в целом, та-
ким образом, повысив эффективность дан-
ной технологии лечения злокачественных 
новообразований.
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Abstract

Neutron capture therapy (NCT) is a promising method of curing cancer, which uses stable isotopes with 
large thermal neutron capture cross section value (σ) to provide selective damage of a tumor. Boron isotope 
10B (σ = 3880 barn) is the most know and most widely used in NCT isotope. Gadolinium isotope 157Gd has 
even larger thermal neutron capture cross section value (σ = 254 000 barn) than 10B, but secondary radiation 
emitted by this isotope as the results of neutron capture nuclear reaction is absorbed by tumor tissues less 
effectively than for 10B.

The purpose of this research was to study gadolinium neutron capture therapy efficacy in curing 
spontaneous tumors.

13 dogs diagnosed with oral cavity spontaneous melanoma were studied. MRI contrast drug Dipentast® 
was used as a gadolinium containing substance. The drug was injected directly into the tumor immediately 
before neutron irradiation. The administered dose of the drug was 10 mg of gadolinium per 1 cm3 of tumor. 
The irradiation was made with thermal neutron beam with neutron flux 7×108 n/cm2s and 3–6 cm diameter. 
The duration of irradiation was 70 minutes.

As the results of the therapy complete tumor regression was achieved in 46 % of animals. Recurrence 
free period was 106.0±7.5 days for 66.7 % of dogs with complete tumor regression and more than 150 days for 
16.7 %. 
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Введение

Терминологическая система является 
одной из важнейших методологических ос-
нов в любой научной и практической дея-
тельности. В полной мере это относится к 
таким высоким медицинским технологи-
ям, как лучевая терапия, ядерная медици-
на, лучевая диагностика, бурно развиваю-
щимся в настоящее время. 

Вопросам разработки научно обо-
снованной терминологии Ассоциация 
медицинских физиков России (АМФР) 
неоднократно уделяла свое внимание, опу-
бликовав в профильных отечественных 
журналах ряд дискуссионных статей по 
частным аспектам радиологической тер-
минологии и отдельным терминам. Первый 
конструктивный вклад в общее решение 
этой актуальной проблемы АМФР внесла, 
разработав и опубликовав краткий анг-
ло-русский словарь терминов по медицин-
ской физике, радиационной безопасности  

и медицинской радиологии [1]. Однако ос-
новной задачей при его разработке было 
выявление только тех терминов, дослов-
ный перевод которых с английского язы-
ка на русский либо вызывает лексические 
затруднения, либо ошибочен, либо при-
водит к неоднозначности терминируемых 
понятий. При этом для большинства при-
веденных там терминов расшифровка со-
ответствующих понятий отсутствовала, 
поскольку она по умолчанию подразуме-
валась уже известной специалистам-про-
фессионалам. Кроме того, в этом словаре 
приведены, в основном, термины только по 
одному из разделов медицинской радиоло-
гии, а именно по лучевой терапии.

Следующий шаг АМФР сделала, раз-
работав и опубликовав терминологи-
ческий словарь по ядерной медици-
не [2]. Непосредственным поводом для 
его разработки послужили результаты 
прошедшего 30.05.2019 в рамках кон-
гресса «Радиология-2019» заседания 
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межведомственной Рабочей группы по 
разработке законодательной и иной нор-
мативной базы в целях развития ядерной 
медицины Подкомитета по вопросам об-
ращения лекарственных средств, развития 
фармацевтической и медицинской про-
мышленности Комитета по охране здоро-
вья Государственной Думы РФ. В дорожной 
карте, принятой для исполнения на этом 
заседании, был указан пункт «Разработка 
единого перечня терминов для ядерной 
медицины». Разработанный словарь мож-
но охарактеризовать как тематически 
исчерпывающий, поскольку в нем были 
отражены все основные методические 
аспекты ядерной медицины. Однако в нем 
отсутствовал перевод представленных там 
225 терминов на английский язык, что сни-
жало его научную значимость. Кроме того, 
в нем было уделено недостаточное внима-
ние терминологии в области обеспечения 
радиационной безопасности.

Анализ современной ситуации в от-
ечественной медицинской радиологии по-
казывает, что у нас в стране уделяется все 
более возрастающее внимание развитию 
высокотехнологичных средств и методов 
использования источников ионизирующих 
излучений для диагностики и лечения со-
циально значимых заболеваний. Особенно 
это относится к проектированию, строи-
тельству и введению в клиническую экс-
плуатацию новых ПЭТ-центров и радио-
логических корпусов с подразделениями 
лучевой диагностики, лучевой терапии и 
ядерной медицины. В связи с этим в меди-
цинскую радиологию приходят специали-
сты, не только не имеющие достаточного 
практического опыта работы в данной об-
ласти, но и слабо подготовленные по фун-
даментальным аспектам такой сложной 
высокотехнологичной дисциплины, как 
медицинская радиология. Далее, в тот же 
процесс включаются уже и непрофессиона-
лы, в том числе администрация медицин-
ских учреждений, органы законодательной 
и исполнительной власти на региональном 
и федеральном уровне. Последнее обсто-
ятельство нам представляется особенно 

важным по следующей причине. Прежде 
всего, здесь речь здесь идет о чиновниках, 
формирующих те или иные официальные 
документы по высоким медицинским тех-
нологиям, в том числе и с радиологической 
спецификой. Часто при этом допускают-
ся принципиальные смысловые ошибки 
как из-за некомпетентной трактовки тех 
или иных понятий в области медицинской 
радиологии, так и из-за неправильного ис-
пользования соответствующей терминоло-
гии. В частности, даже на достаточно вы-
соком уровне отечественного руководства 
само основное понятие ядерной медицины 
пока трактуется в противоречии со всем 
мировым сообществом профессионалов.

 Таким образом, назрела необходимость 
разработки развернутого терминологиче-
ского словаря по медицинской радиологии 
в целом, то есть по совокупности лучевой 
диагностики, лучевой терапии и ядерной 
медицины. Такой словарь обычно приня-
то называть глоссарием, то есть темати-
ческим словарем. Он сможет облегчить 
освоение новой сложной специальности 
молодым работникам, опытным специа
листам он позволит выработать единый 
взгляд на те или иные проблемы и трактов-
ки терминов, а непрофессионалы получат 
возможность поднять уровень своей компе-
тенции в новой для них области медицины. 

В отличие от предыдущих словарей 
АМФР [1, 2], основными целями данного 
глоссария являются не только установ-
ление смыслового соответствия между 
русской и английской версиями каждого 
термина, но и представление содержатель-
ной расшифровки соответствующего по-
нятия на таком информационном уровне, 
который был бы доступен для читателя с 
минимальной предварительной подготов-
кой в области медицинской радиологии. 
Выполнение данного требования неожи-
данно оказалось достаточно трудной зада-
чей, поскольку медицинская радиология 
является сложной междисциплинарной на-
укой, базирующейся на целом ряде смеж-
ных отраслей науки и клинической прак-
тики. К ним относятся: 
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•	 ядерная и радиационная физика, осо-
бенно в области взаимодействия иони-
зирующих излучений с биологическими 
тканями;

•	 средства и технологии использования 
источников ионизирующих излучений 
медицинского назначения;

•	 радиохимия, радиофармакология и 
радиофармацевтика; 

•	 детектирование ионизирующих излуче-
ний и ядерная электроника; 

•	 информатика, в том числе компьютерная 
обработка и анализ изображений; 

•	 клинические аспекты, особенно в обла-
сти онкологии, кардиологии, ревмато-
логии и в других разделах клинической 
медицины; 

•	 клиническая радиобиология; 
•	 дозиметрия внешнего и внутреннего 

облучения; 
•	 радиационная гигиена, особенно обеспе-

чение радиационной безопасности паци-
ентов, персонала и окружающей среды;

•	 организация радиологических проце-
дур и проектирование радиологических 
корпусов с подразделениями лучевой 
диагностики, лучевой терапии и ядерной 
медицины. 
Каждый из этих разделов обладает 

огромным тезаурусом, то есть собрани-
ем сведений, полномерно охватывающих 
понятия, определения и термины в ука-
занных областях знаний или сферах дея-
тельности. Поэтому следовало не только 
выбрать из них сравнительно небольшое 
количество терминов и соответствующих 
понятий с достаточной информативностью, 
но и адаптировать их к пониманию читате-
лями с невысоким уровнем профессиональ-
ной подготовки в области медицинской 
радиологии. Для составления глоссария 
использовалось свыше 50 различных сло-
варей, глоссариев, публикаций МАГАТЭ 
и МКРЗ, терминологических ГОСТов РФ, 
однако они сознательно не приводятся в 

списке литературы, потому что значитель-
ная часть представленных в данной работе 
терминов и их расшифровок базируется на 
многолетнем опыте работы авторов в обла-
сти медицинской радиологии и радиацион-
ной безопасности в медицине. 

Глоссарий содержит два раздела. В пер-
вом из них приведены основные термины 
по медицинской радиологии и радиацион-
ной безопасности с переводом на англий-
ский язык и расшифровкой терминируе-
мых понятий. Во втором разделе собраны 
наиболее употребительные английские 
аббревиатуры из той же области с развер-
нутым переводом их на английский язык 
и отсылкой, по мере необходимости, к тер-
минам в первой части глоссария. Ввиду 
большого объема информации в глоссарии 
по тем разделам медицинской радиологии, 
которые связаны с использованием источ-
ников ионизирующих излучений, термины 
по неионизирующим излучениям (лазеры, 
ультразвук, магнитный резонанс, электро-
магнитные поля) не рассматривались и по-
этому в глоссарии не представлены. 

Отметим кстати, что зарубежные анало-
ги разработанного глоссария отсутствуют. 

Авторы отчетливо понимают, что дан-
ный тезаурус далеко не полон и поэтому 
должен постоянно дополняться с учетом 
мнений других специалистов и по мере 
развития новых средств, технологий и кли-
нической применимости ядерной медици-
ны. Кроме того, наши трактовки тех или 
иных понятий и соответствующих терми-
нов остаются дискуссионными и, может 
быть, требующими существенной дора-
ботки с целью выработки единого мнения 
специалистов-профессионалов. 

В связи с этим хотелось бы пригласить 
всех заинтересованных специалистов-ра-
диологов и медицинских физиков принять 
активное участие в дальнейшем развитии 
предложенного здесь глоссария по меди-
цинской радиологии.
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ГЛОССАРИЙ

1.	 Абсолютный радиационный риск 
(Absolute radiation risk)  — абсолютный 
(аддитивный) радиационным риск (см.) 
для здоровья представляет собой до-
полнительную (сверх спонтанной) ве-
роятность возникновения онкологи-
ческого заболевания в течение жизни 
у человека (пациента), подвергшегося 
облучению ионизирующим излучени-
ем в малых дозах, скорректированную с 
учетом ущерба для здоровья. Абсолют-
ный риск определяется как число из-
быточных случаев рака на человека на 
единицу дозы и единицу времени. Это 
подразумевает учёт степени тяжести и 
летальности онкологического заболе-
вания и оценку числа лет потерянной 
здоровой жизни. Также в оценке риска 
учитывается дополнительная возмож-
ность тяжелого наследственного забо-
левания у его потомства. Радиационный 
риск является характеристикой попу-
ляции, к которой относится пациент, и 
не учитывает его (ее) индивидуальную 
радиочувствительность. 

2.	 Автоматическое управление экспози-
цией (Automatic exposure control) — спе-
циализированное устройство в рент-
генодиагностических аппаратах, в том 
числе в компьютерных томографах (см.), 
позволяющее обеспечить оптимальное 
качество регистрируемого изображения 
независимо от толщины и плотности 
тканей в исследуемой анатомической 
области тела пациента. 

3.	 Адаптивная лучевая терапия (Adaptive 
radiotherapy, ART)  — современная тех-
нология персонализированной лучевой 
терапии (см.), основанная на постоян-
ном использовании результатов муль-
тимодальной медицинской визуализа-
ции (см.) для межфракционной и/или 
внутрифракционной коррекции плана 
облучения.

4.	 Адъювантная терапия (Adjuvant 
therapy)  — любая форма терапии, ис-
пользуемая в качестве дополнения к 
другим локальным методам лечения в 
рамках первоначальной лечебной тера-
пии, чтобы избежать рецидива заболе-
вания у пациентов из группы высокого 
риска.

5.	 Аккредитация (Accreditation)  — проце-
дура официального подтверждения со-
ответствия объекта или персонала уста-
новленным критериям и показателям 
(стандартам). Может быть как обяза-
тельная, так и добровольная.

6.	 Аксиальное поле видения (Axial field 
of vision)  — расстояние вдоль оси тела 
пациента, которое может быть визуа-
лизировано за одно положение стола 
пациента в детекторной геометрии дан-
ного сканера. В ПЭТ-исследованиях для 
его обозначения используют жаргон 
«кровать».

7.	 Активация (Activation)  — образование 
радионуклидов под действием ионизи-
рующего излучения, возникновение на-
веденной радиоактивности (см.) в окру-
жающих материалах и среде.

8.	 Активное управление дыханием (Active 
breathing control) — принудительное (как 
правило, блокирование клапана спиро-
метра) управление процессом дыхания 
пациента при лучевой терапии (см.), по-
зволяющее минимизировать влияние ре-
спираторных движений на точность до-
ставки предписанной дозы излучения к 
мишени облучения.

9.	 Активность (Activity) — количество про-
исходящих в радионуклидном источни-
ке радиоактивных распадов в единицу 
времени. Единица активности  — бек-
керель (Бк) соответствует 1 радиоактив-
ному распаду за 1 секунду. Врачи-ра-
диологи при устном общении и даже в 
научных публикациях активность вво-
димого в организм радиофармпрепарата 



75

Б.Я. Наркевич и соавт. Разработка глоссария терминов и понятий ...	 2020. Том 3. № 2

Профессиональное образование

(см.) часто называют дозой радиофарм-
препарата, что является принципи-
альной профессиональной ошибкой. 
Термин «доза»  — многозначный. В 
фармакологии (см.) доза  — это опреде-
ленное количество лекарства для упо-
требления в один прием, тогда как в ме-
дицинской радиологии (см.) вообще и в 
ядерной медицине (см.) в частности, тер-
мин «доза» характеризует уровень ради-
ационного воздействия на организм (см. 
доза поглощенная, доза эквивалентная, 
доза эффективная). Поскольку контекст 
подобных научных публикаций обычно 
предполагает радиологический смысл, 
употребление в этих случаях терми-
на «доза» вместо термина «активность» 
недопустимо.

10.	Активность допустимая объем-
ная в воздухе  — ДОА (Derived air 
concentration  — DAC)  — допустимый 
предел концентрации активности (см.) 
в воздухе определенного радионуклида, 
вычисленный так, что типичный работ-
ник, вдыхающий воздух с постоянным 
загрязнением на уровне ДОА при вы-
полнении легкой физической работы 
в течение рабочего года, получит для 
данного радионуклида предел годово-
го поступления. Вычисляется как годо-
вой предел эффективной дозы (см.), де-
ленный на коэффициент дозы, e(50)inh, и 
объем воздуха, который вдыхает услов-
ный взрослый работник за рабочий год 
(2,4×103 м3). Единица ДОА — Бк/м3.

11.	Активность минимально детекти-
руемая (МДА) (Minimal detectable 
activity) — минимальное количество ра-
диоактивности в пробе, создающее та-
кую скорость счета, которая в присут-
ствии определенного фонового шума 
детектора с вероятностью 95  % не смо-
жет быть создана этим шумом. 

12.	Активность минимально значимая  — 
МЗА (Minimal significant activity)  — ак-
тивность (см.) открытого источника 

ионизирующего излучения (см.) в поме-
щении или на рабочем месте, при пре-
вышении которой требуется разреше-
ние органов исполнительной власти, 
уполномоченных осуществлять госу-
дарственный санитарно-эпидемиологи-
ческий надзор, на использование этого 
источника, если при этом также превы-
шено значение минимально значимой 
удельной активности. 

13.	Активность минимально значимая 
удельная  — МЗУА (Minimal significant 
specific activity)  — удельная активность 
открытого источника ионизирующе-
го излучения в помещении или на ра-
бочем месте, при превышении которой 
требуется разрешение органов испол-
нительной власти, уполномоченных 
осуществлять государственный сани-
тарно-эпидемиологический надзор, на 
использование этого источника, если 
при этом также превышено значение 
минимально значимой активности МЗА 
(см.). 

14.	Активность минимально лицензи-
руемая  — МЛА (Minimum licensed 
activity)  — активность закрытого ра-
дионуклидного источника, требующая 
оформления лицензии. При наличии 
нескольких техногенных радионуклид-
ных источников оценивается сумма от-
ношений активностей источников к зна-
чениям их МЛА; если она не превышает 
1, то оформления лицензии не требует-
ся. МЛА численно равна нижнему поро-
гу определения 3-й категории закрытых 
радионуклидных источников

15.	Активность радионуклида в источни-
ке объемная (АV) (Volumetric activity, 
Activity concentration)  — отношение ак-
тивности (см.) радионуклида А в источ-
нике ионизирующего излучения к объ-
ему источника V. Единица объемной 
активности Бк·м–3. Дословный перевод 
«концентрация активности», приведен-
ный в радиологическом словаре ГОСТ Р 
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МЭК 60050–881–2008 (глава 881) ошибо-
чен по своему физическому существу.

16.	Активность радионуклида в источни-
ке удельная (Am) (Specific activity) — от-
ношение активности радионуклида А в 
источнике ионизирующего излучения 
к массе источника m. Единица удель-
ной активности Бк·кг–1. В словаре ГОСТ 
Р МЭК 60050–881–2008 (глава 881) это 
трактуется как отношение активности 
к массе элемента, радионуклид кото-
рого рассматривается. Такое опреде-
ление носит двусмысленный характер, 
поскольку не поясняется о какой массе 
идет речь — об атомной массе или мас-
се радионуклидного источника. Дослов-
ный перевод слова Specific как «специ
фическая» недопустим. 

17.	«Активные» радиологические палаты 
(Radionuclide therapy rooms)  — специа-
лизированные больничные помещения с 
защитным оборудованием для госпита-
лизации пациентов с введенными в ор-
ганизм терапевтическими радиофарм-
препаратами (см.).

18.	АЛАРА (ALARA — As Low As Reasonably 
Achievable) – концепция радиационной 
защиты, связанная с управлением об-
лучением персонала и пациентов, на-
правленная на максимальное снижение 
лучевой нагрузки при достижении из-
начально поставленной задачи (включая 
диагностическую и терапевтическую).

19.	Альбедо дозовое (Dose albedo) — отноше-
ние числа частиц или энергии (квантов 
или фотонов), отраженных от границы 
раздела двух сред, к числу частиц или 
энергии (квантов или фотонов), падаю-
щих на поверхность.

20.	Альфа-излучение (Alpha radiation) — вид 
ионизирующего излучения (см.) в виде 
потока положительно заряженных ча-
стиц (альфа-частиц), испускаемых при 
радиоактивном распаде и ядерных ре-
акциях. Альфа-частица представляет со-

бой двукратно ионизированный атом 
гелия, ядро которого содержит 2 про-
тона и 2 нейтрона. Проникающая спо-
собность альфа-излучения невелика (за-
держивается листом бумаги). Однако 
чрезвычайно опасно попадание источ-
ников альфа-излучения внутрь организ-
ма с пищей, воздухом или через повреж-
дения кожи.

21.	Альфа-распад (Alpha decay)  — вид ради-
оактивного распада атомных ядер, при 
котором материнское ядро превращает-
ся в дочернее с испусканием альфа-ча-
стицы. Характерен для радиоактивных 
элементов с большим атомным номером 
Z.

22.	Амбиентный эквивалент дозы Н*(d) 
(Ambient dose equivalent Н*(d))  — опе-
рационная дозиметрическая величи-
на, представляющая собой эквивалент 
дозы, который был создан в шаровом 
фантоме МКРЕ (см.) на глубине d (мм) от 
поверхности по диаметру, параллельно-
му направлению излучения, в поле излу-
чения, идентичном рассматриваемому 
по составу, флюенсу (см.) и энергетиче-
скому распределению, но мононаправ-
ленном и однородном. Таким образом, 
амбиентный эквивалент дозы Н*(d)  — 
это доза, которую получил бы человек, 
если бы он находился на месте, где про-
водится измерение. Единица амбиент-
ного эквивалента дозы  — зиверт (Зв). 
Используется при радиационном кон-
троле (см.).

23.	Анализ биопроб (Bioassay) — любая про-
цедура, используемая для определения 
характера, активности, места нахож-
дения или удержания радионуклидов в 
теле человека прямым методом измере-
ния in vivo или анализом in vitro матери-
алов, которые выделяются организмом 
или каким-либо иным образом удаляют-
ся из него.

24.	Анализатор амплитуд импульсов (Pulse 
height analyser)  — устройство для ана-
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лиза амплитуды входных сигналов, 
пропорциональной поглощенной в де-
текторе энергии фотонов, и выдающее 
выходной сигнал только в том случае, 
если величина энергетического сигнала 
находится в диапазоне, заданном пред-
варительно определенными верхней и 
нижней границами энергетического ка-
нала (см.). Используется в гамма-каме-
рах, ОФЭКТ- и ПЭТ-сканерах (см.).

25.	Анатомическое программирование 
(Anatomical programming)  — режи-
мы визуализации, которые предвари-
тельно запрограммированы в рентге-
нодиагностическом аппарате (см.) для 
разных анатомических областей иссле-
дуемого участка тела пациента с целью 
оптимального качества визуализации 
каждой из этих областей. Указанная тех-
нология часто используется в сочетании 
с автоматическим контролем экспози-
ции (см.).

26.	Ангиография (Angiography) — рентгено-
графия (см.) кровеносных сосудов. Кро-
веносные сосуды делают видимыми, ис-
пользуя либо рентген-непрозрачный 
контрастный агент, либо, альтернатив-
но, рентгенопрозрачный агент (такой 
как газ CO2). Получение серии изобра-
жений выполняют методом рентгено-
скопии (см.).

27.	Ангиопластика (Angioplasty)  — интер-
венционно-радиологическая процедура 
(см.), состоящая в расширении кровенос-
ного сосуда в месте его стенозирования. 
Его можно осуществить путем расшире-
ния объема баллончика с катетером для 
восстановления кровоснабжения. Про-
цедура проводится под рентгеновским 
контролем.

28.	Аннигиляционное излучение 
(Annihilation radiation) — вид ионизиру-
ющего излучения, возникающего в ре-
зультате особого взаимодействия (анни-
гиляции — см.) частицы и античастицы 
(например, позитрона и электрона), при 

котором образуются два фотона с одина-
ковой энергией 511 кэВ, разлетающиеся 
под углом 180°. В соответствии с ГОСТ 
15484–81 терминируется как разновид-
ность гамма-излучения.

29.	Аннигиляция (Annihilation)  — акт вза-
имодействия элементарной частицы и 
античастицы, например, электрона и 
позитрона, в результате которого они 
исчезают, а их энергия превращается в 
электромагнитное аннигиляционное из-
лучение (см.).

30.	Антитела (Antibodies)  — специфиче-
ские белки, синтезирующиеся в ответ 
на попадание в организм чужеродных 
и/или потенциально опасных веществ 
и вступающие в иммунную реакцию 
с чужеродным высокомолекулярным 
соединением — антигеном.

31.	Антитела моноклональные (Monoclonal 
antibodies) — искусственно выращенные 
антитела (см.) или их фрагменты, строго 
специфичные на иммунную реакцию с 
антигенами только одного определенно-
го типа. Это антитела, вырабатываемые 
иммунными клетками, принадлежащи-
ми к одному клеточному клону, то есть 
произошедшими из одной плазматиче-
ской клетки-предшественницы.

32.	Антропоморфный фантом 
(Anthropomorphic phantom)  — физиче-
ская или математическая модель тела 
человека, адаптированная для решения 
ряда задач дозиметрии внешнего и вну-
треннего облучения в лучевой терапии 
(см.) и ядерной медицине (см.) соответ-
ственно. Большинство фантомов базиру-
ется на анатомических характеристиках 
условного человека (см.). Физические 
фантомы изготовляются из тканеэкви-
валентных материалов (см.). Матема-
тические фантомы подразделяются на 
аналитические (геометрические) и вок-
сельные, которые формируются на ос-
нове результатов КТ (см.) или МРТ (см.) 
реальных людей. 
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33.	Апирогенность (Pyrogen-free)  — свой-
ство лекарственного средства, в том 
числе и радиофармпрепарата (см.) , не 
вызывать повышения температуры, ли-
хорадки и воспаления при его введении 
в организм.

34.	Аппарат для удаленного введения ис-
точника (Remote afterloader)  — аппарат 
для контактной лучевой терапии (бра-
хитерапии  — см.), который позволяет 
выполнять удаленное (то есть с консо-
ли управления аппарата, а не вручную) 
введение источника в аппликатор по-
сле установки последнего в полость тела 
или в ткани организма пациента. 

35.	Аппликатор (Applicator) (также встреча-
ются термины «эндостат», «метраколь-
постат», «интрастат» и т.д.) — вводимый 
в тело пациента (или размещаемый на 
коже) полый зонд, в который помещает-
ся закрытый радионуклидный источник 
(см.) при брахитерапии (см.).

36.	Атомный номер (Z) (Atomic number)  — 
число протонов в ядре атома.

37.	Аудит (Audit)  — процедура независимой 
(внутренней и/или внешней) проверки 
и оценки организации по отдельной те-
матике или комплексу требований (про-
цедурам гарантий качества, отчетности, 
данных учета, радиационной безопасно-
сти, физической защиты и т.д.), направ-
ленная на выявление нежелательных 
процессов в деятельности. См. также 
клинический аудит.

38.	Афокальное излучение (Extra-focal 
radiation)  — рентгеновское излучение 
(см.), исходящее из всех частей рентге-
новской трубки (см.) за исключением 
фокусного пятна.

39.	Аффинность (Affinity) — характеристика, 
количественно описывающая силу взаи-
модействия веществ, в том числе радио-
фармпрепаратов, и представляющая со-
бой способность вещества связываться с 

рецептором; то есть это мера силы свя-
зи. См. также тропность.

40.	Бар-фантом (Bar phantom)  — калибро-
вочный фантом (см.), состоящий из 
свинцовых стержней различного диаме-
тра с различным промежутками между 
стержнями, установленными в плекси-
гласе. Стержни могут быть расположе-
ны либо параллельно друг другу по все-
му фантому, либо, чаще, в нескольких 
секторах. Промежутки и диаметры 
стержней различны для каждого ква-
дранта. Бар-фантомы в основном ис-
пользуются для измерения простран-
ственного разрешения средств лучевой 
диагностики (см.) и ядерной медицины 
(см.).

41.	Беккерель (Becquerel) — единица радио-
активности в системе СИ, 1 беккерель 
равен 1 распаду за 1 секунду. Обознача-
ется как Бк (Bq). 

42.	Бета-излучение (Beta radiation)  — вид 
ионизирующего излучения (см.), пред-
ставляет собой поток электронов или 
позитронов, испускаемых при ядерных 
реакциях или радиоактивном распаде. 
Бета-излучение может проникать в тка-
ни организма на глубину до 1 см. Пред-
ставляет определенную опасность для 
человека как с точки зрения внешнего, 
так и внутреннего облучения (см.) . 

43.	Бета-распад (Beta particles) — самопроиз-
вольное превращение ядер, сопровожда-
ющееся испусканием (или поглощением) 
электрона и антинейтрино (или пози-
трона и нейтрино).

44.	Биологически эквивалентная доза  — 
БЭД (Biologically equivalent dose  — 
BED)  — мера радиационного эффекта 
для конкретной опухоли или ткани в 
единицах дозы. Связана с дозой за фрак-
цию d, суммарной дозой за курс лучевой 
терапии D и параметром радиочувстви-
тельности α/β данной опухоли или ткани 
формулой: BED = D(1 + d/(α/β). Наиболее 
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часто БЭД рассчитывается для d = 2 Гр и 
обозначается как EQD2 (см.). Данная ве-
личина является частным случаем при-
менения линейно-квадратичной модели 
выживаемости опухолевых клеток (см.).

45.	Биопсия (Biopsy)  — взятие образца тка-
ни для анализа на предмет присутствия 
раковых клеток. Существует несколь-
ко видов биопсии. В некоторых из них 
для засасывания жидкости и клеток из 
опухолевого узла используется очень 
тонкая игла. При пункционной биоп-
сии для взятия значительно большего 
по размеру участка ткани использует-
ся толстая игла. Прицельная пункцион-
ная биопсия выполняется, как правило, 
под рентгеновским или ультразвуковым 
контролем.

46.	Блок радиодиагностических исследо-
ваний (Radiodiagnostic unit)  — обяза-
тельное структурное подразделение в 
составе отделения радионуклидной диа-
гностики (см.) (радиологического отде-
ления), либо радиологического центра, 
либо центра (отдела) лучевой диагно-
стики медицинской организации, со-
стоящее из кабинетов радионуклидной 
диагностики.

47.	Блок радионуклидного обеспечения 
и введения радиофармацевтиче-
ских препаратов (Radiopharmaceuticals 
administration unit)  — обязательное 
структурное подразделение в составе от-
деления радионуклидной диагностики 
(см.) (радиологического отделения), либо 
радиологического центра, либо центра 
(отдела) лучевой диагностики медицин-
ской организации, в котором реализу-
ются технологии производства радиону-
клида и (или) приготовления, фасовки, 
выпуска и введения меченного им ради-
офармпрепарата (см.) пациентам.

48.	Блокировка (Interlock)  — событие, пре-
пятствующее запуску или продолжению 
работы оборудования, например, ради-
ационно-терапевтического аппарата, 

в рабочем режиме, если не соблюдены 
определенные заранее определенные ус-
ловия, например, сигнал закрытия две-
ри в каньон (см.).

49.	Болюс (Bolus) — 1) материал, обычно тка-
неэквивалентный (см.), размещаемый 
при дистанционной лучевой терапии 
(см.) на поверхности тела пациента с це-
лью дополнения объема и формы под-
лежащей облучению части тела больно-
го для получения более благоприятного 
дозового распределения при облучении; 
изготовляется индивидуально (см. так-
же компенсатор и область накопления 
дозы); 2) ограниченное количество ради-
офармпрепарата (см.) (обычно не более 
5  мл), вводимое в тело пациента путем 
кратковременной инъекции. 

50.	Больничная информационная си-
стема  — БИС (Hospital information 
system — HIS) — комплексная интегри-
рованная программная система, предна-
значенная для управления медицински-
ми, административными, финансовыми 
и юридическими аспектами медицин-
ской организации. Системы HIS обычно 
являются хранилищем демографических 
данных пациентов и часто обеспечива-
ют ввод данных пациентов для RIS (см.) 
и PACS (см.).

51.	Бокс радиационно-защитный (Radiation 
protective boxing) — в соответствии с 
ГОСТ 16950-81 это радиационно-за-
щитное технологическое оборудование, 
представляющее собой нестационарное 
укрытие, выполненное из материалов, 
малосорбирующих радиоактивные ве-
щества, или облицованное такими ма-
териалами, достаточной степени герме-
тичности для работ под разрежением, 
с использованием устройств для дис-
танционной работы. Радиационно-за-
щитный бокс с перчатками предназна-
чен для для работы с токсичными или 
радиоактивными материалами, являясь 
частным случаем такого оборудования, 
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и характеризуется только наличием вы-
деленной зоны доступа с изолирующи-
ми перчатками.

52.	Бокс радиохимический (Radiochemical 
boxing)  — специализированное защит-
ное устройство с автономной специаль
ной вентиляцией для размещения 
радиохимических модулей синтеза ра-
диофармпрепаратов (см.).

53.	Брахитерапия (Brachytherapy)  — то же, 
что контактная лучевая терапия (термин 
более правильный, но менее распро-
страненный). Вид лучевой терапии (см.) , 
когда один или несколько закрытых ра-
дионуклидных источников размещают в 
непосредственном контакте с мишенью 
облучения (или вводят непосредственно 
внутрь мишени облучения). По спосо-
бу введения аппликатора (или источни-
ка) подразделяется на внутритканевую, 
внутриполостную, внутрипросветную, 
аппликационную и внутрисосудистую, 
но может применяться и интраопераци-
онно. По способу применения — на руч-
ную (manual afterloading) и автоматизи-
рованную (remote afterloading). Наиболее 
употребительна брахитерапия с высокой 
мощностью дозы (HDR brachytherapy). 
Термин «высокодозная брахитерапия» 
ошибочен по существу и его применять 
нельзя, правильный перевод  — «брахи-
терапия с высокой мощностью дозы». 
Также некорректно сочетание «высоко-
мощностная брахитерапия».

54.	Бункер (bunker) — см. каньон.

55.	Буст-облучение (Boost exposure)  — до-
полнительное усиление радиационного 
воздействия при лучевой терапии (см.), 
подведение дополнительной дозы об-
лучения ко всей или части опухолевой 
мишени.

56.	«Бычий глаз» (Bulls eye image) — сцинти-
графическое (см.) изображение (миокар-
да) в формате «бычий глаз» (в полярных 
координатах).

57.	Валидация (аттестация) (Validation)  — 
документированное подтверждение со-
ответствия оборудования, условий про-
изводства, технологического процесса 
синтеза и надлежащего качества радио-
фармпрепаратов (см.) действующим ре-
гламентам и (или) требованиям норма-
тивной документации.

58.	Верификация (Verification)  — в луче-
вой терапии в узком смысле термина 
–проверка соответствия плана облуче-
ния пациента, рассчитанного в систе-
ме дозиметрического планирования, 
радиационному полю, реализованно-
му на аппарате. Верификация плана па-
циента может проводиться с помощью 
измерений, анализа данных работы 
аппарата или независимых расчетов. Ве-
рификация в широком смысле  — неза-
висимая проверка эталонным методом 
или данными.

59.	Вид из пучка (Beam’s eye view)  — вид в 
терапевтическом пучке излучения, то 
есть виртуальная проекция из точки, из 
которой исходит пучок излучения.

60.	Внутренняя конверсия (Internal 
conversion) — физический процесс, в ко-
тором энергия возбуждения ядра атома 
передается орбитальному электрону, ко-
торый покидает свою орбиту, а другой 
электрон с внешней атомной оболочки 
переходит на образовавшуюся вакансию 
с испусканием характеристического фо-
тонного излучения (см.).

61.	Внутрипроизводственный контроль 
(Internal production control) — контроль, 
выполняемый в ходе технологическо-
го процесса с целью проверки соответ-
ствия продукции заданным требова-
ниям, по результатам которого может 
выполняться корректировка параметров 
технологического процесса, например 
при синтезе радиофармпрепарата (см.) 
в ПЭТ-центре (см.). Контроль состояния 
окружающей среды или оборудования 
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рассматривается как элемент внутри-
производственного контроля.

62.	Воздушная керма (Air kerma) — значение 
кермы (см.) для воздуха. Приблизитель-
ное числовое совпадение между воздуш-
ной кермой в греях и поглощенной до-
зой (см.) в воздухе в греях существует в 
условиях электронного равновесия (см.). 

63.	Воздушный шлюз (Airlock)  — ограни-
ченное пространство с двумя или не-
сколькими дверями между двумя или 
несколькими помещениями (например, 
различных классов чистоты), предназна-
ченное для разделения воздушных сред 
помещений при входе в них. Воздушный 
шлюз служит для перехода персонала 
или перемещения материалов (напри-
мер, в ПЭТ-центре — см.).

64.	Воксел (Voxel)  — элемент объемного 
(трехмерного) изображения.

65.	Врач-радиолог (Nuclear medicine 
physician)  — специалист с высшим ме-
дицинским образованием, работающий 
в области ядерной медицины (см.) с ис-
пользованием открытых радионуклид-
ных источников ионизирующего излуче-
ния для диагностики и терапии.

66.	Врач-радиотерапевт (радиационный он-
колог) (Radiation oncologist)  — специа
лист с высшим медицинским образова-
нием, работающий в области лучевой 
терапии (см.) онкологических больных 
с использованием закрытых радиону-
клидных и генерирующих источников 
(см.) ионизирующих излучений (см.).

67.	Врач-рентгенолог (Radiologist)  — спе-
циалист с высшим медицинским обра-
зованием, работающий в области луче-
вой диагностики (см.) с использованием 
средств рентгенодиагностики (см.), ин-
тервенционной радиологии (см.), уль-
тразвуковых исследований (УЗИ — см.), 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ — см.). 

68.	Времяпролетный метод ПЭТ (Time-of-
flight PET)  — метод сбора данных при 
проведении позитронной эмиссионной 
томографии (см.), основанный на изме-
рении времени пролета каждого из двух 
аннигиляционных фотонов с энергией 
511 кэВ до двух противоположно распо-
ложенных детекторных элементов.

69.	Вторичное излучение (Secondary 
radiation)  — ионизирующее излучение, 
испускаемое веществом в результате 
взаимодействия первичного излучения 
(см.) с рассматриваемой средой.

70.	Входная воздушная керма (Incident air 
kerma)  — воздушная керма в точке на 
плоскости, соответствующей поверх-
ности тела пациента или стандартного 
фантома. Обусловлена фотонным из-
лучением как падающим на объект, так 
и излучением, обратно рассеянным от 
объекта исследований. 

71.	Выбросы или сбросы радиоактивные 
(Radioactive release and discharge)  — ра-
диоактивные вещества, образующиеся в 
какой-либо практической деятельности, 
которые выбрасываются в окружающую 
среду в виде газов, аэрозолей, жидко-
стей или твердых веществ. 

72.	Выход продукта (Production yield)  — ак-
тивность, производимая на единицу 
массы мишени при наработке радиону-
клида на ускорителе (см.) или на ядер-
ном реакторе (см.). 

73.	Гамма-излучение (Gamma radiation) – по-
ток фотонов со сравнительно высокой 
энергией. Условно считается, что энер-
гия квантов гамма-излучения превы-
шает 10 кэВ, хотя резкая граница между 
гамма- и рентгеновским излучением не 
определена. Гамма-излучение испуска-
ется при радиоактивном распаде, при 
ядерных реакциях, при взаимодействи-
ях и распадах элементарных частиц (на-
пример, при аннигиляции электрона и 
позитрона).
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74.	Гамма-индекс (Gamma index)  — показа-
тель различия двух дозовых распреде-
лений, предназначенный для учета как 
абсолютных, так и геометрических раз-
личий между ними. Данная концепция 
введена в связи с большим влиянием 
малой геометрической погрешности на 
значение абсолютной дозы в областях 
дозового распределения с резким гради-
ентом дозы. Как правило, применяется 
при дозиметрической верификации (см.) 
плана лучевой терапии пациента. 

75.	Гамма-камера (Gamma camera)  — ста-
ционарная или передвижная установ-
ка для сцинтиграфии (см.), включающая 
позиционно-чувствительный детектор 
гамма-излучения, штативное устрой-
ство, ложе пациента, электронный тракт 
преобразования сигналов детектора и 
компьютер для формирования и визуа-
лизации планарных (двумерных) сцин-
тиграфических изображений. 

76.	Гамма Нож или Гамма-нож 
(GammaKnife®)  — оборудование для 
проведения стереотаксической радио-
хирургии (см.), в котором используется 
множество закрытых радионуклидных 
источников 60Co, расположенных на по-
лусфере. Как правило, при проведении 
лучевой терапии на Гамма-ноже исполь-
зуется специальное иммобилизирующее 
устройство  — стереотаксическая рама, 
которая фиксируется относительно ко-
стей черепа.

77.	Гантри (Gantry)  — подвижная часть 
установки для томографической ви-
зуализации (КТ, ОФЭКТ). В ПЭТ‑ и 
МРТ‑сканерах гантри – неподвижная 
часть кольцевой формы или для много-
польного облучения при лучевой тера-
пии (как правило в виде С-дуги).

78.	Гарантия качества (Quality assurance)  — 
запланированные и систематические 
действия, необходимые для обеспече-
ния достаточной уверенности в том, что 
продукт или услуга соответствует пред-

варительно установленным требовани-
ям к качеству. Синоним обеспечения 
качества (см.). Указанные действия про-
изводят путем выполнения процедур 
контроля качества (см.) и индивидуаль-
ных (часто выборочных) проверок.

79.	Генератор излучения (Radiation 
generator)  — устройство, способное ге-
нерировать ионизирующие излучения, 
такие как рентгеновское излучение, 
нейтроны, электроны или другие за-
ряженные частицы, которые могут ис-
пользоваться в научных, промышленных 
или медицинских целях.

80.	Генератор радионуклидный 
(Radionuclide generator)  — см. радиону-
клидный генератор.

81.	Генераторная (Generator room)  — поме-
щение для размещения радионуклидных 
генераторов (см.) и для проведения ра-
бот с ними в подразделении ядерной ме-
дицины (см.). 

82.	Геометрическое ослабление (Geometric 
attenuation) — уменьшение значения ра-
диационной величины, например, мощ-
ности дозы, обусловленное влиянием 
расстояния между интересующей нас 
точкой и источником (например, закон 
обратных квадратов для точечного ис-
точника  — см.); при этом исключается 
влияние какой-либо среды.

83.	Гибридный томограф (Hybrid 
tomograph)  — радионуклидный то-
мограф, объединенный в единый ап-
паратный комплекс с рентгеновским 
компьютерным томографом (ОФЭКТ/
КТ-сканер, ПЭТ/КТ-сканер) или с маг-
нитно-резонансным томографом (ПЭТ/
МРТ-сканер, ОФЭКТ/МРТ-сканер). На 
таком гибридном сканере производится 
компьютерная реконструкция мульти-
модального изображения (см.) путем со-
вмещения изображения распределения 
радиофармпрепарата (см.) в организме 
пациента и рентгеновского или магнит-
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но-резонансного изображения анатоми-
ческого строения тела этого пациента.

84.	Гистограмма доза–объем (ГДО) (Dose 
Volume Histogram) — частотное распре-
деление дозы внутри объема опреде-
ленной структуры (см.). Вместо частоты 
обычно применяется величина «процент 
от полного объема структуры», которая 
откладывается по оси ординат, а по оси 
абсцисс откладывается значение дозы. 
На практике используются два вида 
ГДО: прямая (или дифференциальная) 
ГДО и кумулятивная (или интегральная) 
ГДО. Недостатком ГДО является потеря 
пространственной информации о дозо-
вом распределении.

85.	Глубоко эшелонированная защита 
(Defence in depth)  — иерархическая си-
стема уровней оборудования и проце-
дур, включая обеспечение физической 
сохранности радиационных источников, 
предназначенная для компенсации по-
тенциальных ошибок человека и отказов 
элементов оборудования и, тем самым, 
для обеспечения защиты пациентов, ра-
ботников, населения и окружающей сре-
ды от возможного ущерба в аварийных 
условиях.

86.	«Горячая» камера (Hot boxing, hot cell) — 
специально оборудованная, радиацион-
но защищенная герметичная емкость 
для высокорадиоактивных материалов; 
может быть использована для работы с 
ними, для их дистанционной обработки 
или хранения.

87.	Граничная энергия спектра (Boundary 
energy of the spectrum) — максимальная 
энергия непрерывного энергетического 
спектра бета-излучения (см.) или рентге-
новского излучения (см.).

88.	Грей (Gray) — единица измерения погло-
щенной дозы ионизирующего излучения 
(см.) в системе СИ, равная 1 Дж/кг. Обо-
значается как Гр (Gy).

89.	Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (Dual Energy X-ray 
Absorptiometry  — DSA)  — технология 
рентгенодиагностического исследова-
ния (см.), реализуемая путем последо-
вательной регистрации трансмиссии 
через облучаемую конечность двух пуч-
ков рентгеновского излучения высокой 
и низкой энергии и позволяющая опре-
делить минеральную плотность кост-
ной ткани скелета с целью диагностики 
остеопороза.

90.	Дезактивация (Decontamination)  — уда-
ление радиоактивного загрязнения (см.) 
с какой-либо поверхности или из какой-
либо среды или снижение его уровня. 

91.	Деление ядра (Nuclear fission) — физиче-
ский процесс, в котором тяжелое ядро 
делится на 2 осколка-ядра с одновре-
менным испусканием 2 или 3 нейтронов. 

92.	Детектор ионизирующего излучения 
(Ionizing radiation detector) — конструк-
ционный элемент средства измерения, 
предназначенный для преобразования 
энергии излучения в такую форму, кото-
рая пригодна для регистрации или из-
мерения уровня этого излучения. 

93.	Диагностический референсный уро-
вень (Diagnostic reference level) –практи-
ческий инструмент, используемый для 
оценки уровня внедрения принципа оп-
тимизации при медицинской визуализа-
ции (см.) и показывающий в нормальных 
условиях, является ли при выполнении 
радиологической процедуры получае-
мая пациентом доза или активность вво-
димого радиофармпрепарата необычно 
высокой или необычно низкой для дан-
ной процедуры. См также референсный 
диагностический уровень.

94.	Динамический клин (Dynamic wedge) — 
режим эмуляции клиновидного фильтра 
(см.) пучка с помощью движущейся при 
включенном терапевтическом пучке из-
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лучения створки коллиматора. Другой 
термин — «виртуальный клин». 

95.	Дистанционное облучение (External 
beam radiotherapy)  — технология те-
рапевтического облучения, реализуе-
мая на радиационно-терапевтических 
аппаратах, при которой источник ио-
низирующего излучения расположен 
вне тела облучаемого пациента (напри-
мер, медицинский линейный ускори-
тель электронов с пучком тормозного 
излучения — см.).

96.	Дифференциальная диагностика 
(Differential diagnosis)  — этап диагно-
стического процесса, в рамках которого 
устанавливается отличие данного пато-
логического процесса от других заболе-
ваний, сходных по клиническим и (или) 
инструментальным показателям и (или) 
проявлениям. 

97.	Диспенсер (Dispenser)  — специализиро-
ванное устройство для автоматизиро-
ванной фасовки порций радиофармпре-
парата (см.). 

98.	Длина свободного пробега (Free path) — 
толщина l слоя вещества, ослабляющего 
мононаправленный узкий пучок фотон-
ного излучения в e раз, где e — основа-
ние натурального логарифма. Со слоем 
половинного ослабления Δ½ (см.) связа-
на согласно формуле: l = Δ½/ln2.

99.	Доза (Dose)  — многозначный термин, 
обозначающий два понятия: 1) доза ве-
щества  — величина однократного либо 
суммарного приёма вещества (напри-
мер, лекарства в медицине); 2) доза из-
лучения  — поглощенное живым суще-
ством или иным объектом количество 
радиации определенного вида на еди-
ницу его массы, в том числе ионизирую-
щего излучения. Относящиеся к облуче-
нию человека величины характеризуют 
воздействие поля излучения на стан-
дартного человека. В ядерной медицине 
для обозначения количества вводимого 

в организм радиофармпрепарата (см.) 
вместо неправильного термина «доза 
радиофармпрепарата» следует исполь-
зовать термин «активность радиофарм-
препарата» — (см. активность). 

100.	Доза входная (Input dose)  — поглощен-
ная доза на поверхности тела пациен-
та во время проведения рентгеновской 
процедуры в центре пучка излучения с 
учетом обратного рассеяния. Единица 
измерения — мГр.

101.	Доза годовая (Annual dose)  — сумма 
доз, полученных от внешнего облучения 
в течение года, и ожидаемой дозы вну-
треннего облучения от поступления ра-
дионуклидов в том же году.

102.	Доза граничная (Dose constraint)  — в 
случае медицинского облучения это 
значение, связанное с данным источни-
ком, которое применяется в процессе 
оптимизации защиты лиц, обеспечива-
ющих уход и комфортные условия для 
пациентов, подвергающихся радиоло-
гическим процедурам, и защиты добро-
вольцев, подвергающихся облучению 
в рамках программы биомедицинских 
исследований. 

103.	Доза поглощенная (D) (Absorbed dose) — 
величина энергии ионизирующего из-
лучения, поглощенной в единице массы 
облучаемого вещества. Единица погло-
щенной дозы излучения в системе СИ — 
1  грей, равный 1 Дж/кг. Обозначается 
как Гр (Gy). Внесистемная единица по-
глощенной дозы — рад, 1 рад = 10–2 Гр = 
1 сГр. 

104.	Доза эквивалентная (H) (Equivalent 
dose) — средняя поглощенная доза в ор-
гане или ткани DT.R, умноженная на со-
ответствующий взвешивающий коэф-
фициент wR для данного вида излучения 
(коэффициент качества излучения  — 
см.) HT,R = wRDT,R. Единица эквивалент-
ной дозы  — Дж/кг. Специальное на-
звание единицы эквивалентной дозы в 
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органе или ткани — зиверт, обозначает-
ся Зв (Sv). Взвешивающий коэффициент 
wR гамма- и рентгеновского излучения, 
а также электронов для биологической 
ткани принимается равным единице. 
Согласно рекомендациям МКРЗ, wR про-
тонов равен 2, а альфа-частиц, осколков 
деления и тяжёлых ионов — 20. Взвеши-
вающий коэффициент для нейтронов за-
дан непрерывным спектром и определя-
ется в зависимости от их кинетической 
энергии.

105.	Доза экспозиционная (Exposure dose) — 
в случае фотонного излучения это отно-
шение суммарного заряда dQ всех ио-
нов одного знака, созданных в воздухе 
при условии, когда все электроны и по-
зитроны, освобожденные фотонами в 
элементарном объеме воздуха с массой 
dm, полностью остановились в воздухе, к 
массе воздуха в этом объеме X = dQ/dm. 
Единица — Кл/кг. 

106.	Доза эффективная (Е) (Effective dose) — 
величина, используемая как мера риска 
возникновения отдаленных последствий 
облучения всего тела человека и отдель-
ных его органов и тканей с учетом их 
радиочувствительности (см.). Она пред-
ставляет собой сумму произведений эк-
вивалентной дозы в органах и тканях на 
соответствующие безразмерные взве-
шивающие коэффициенты: 

T
tt HwE

 
, 

где HT  — эквивалентная доза в органе 
или ткани Т (см.); wT  — взвешивающий 
коэффициент для органа или ткани Т. 
Единица эффективной дозы  — Дж/кг.  
Специальная единица эффективной 
дозы — зиверт. Обозначается как Зв (Sv). 
Величины коэффициентов wT регламен-
тированы в Публикации 103 МКРЗ.

107.	Дозиметр (Dosimeter) — устройство для 
измерения дозы и/или мощности дозы 
ионизирующего излучения в единицах 
поглощенной (см.) или эквивалентной 
(см.) дозы. 

108.	Дозиметр диагностический (Diagnostic 
dosimeter) — дозиметр с ионизационной 
камерой или полупроводниковым детек-
тором, позволяющий измерять воздуш-
ную керму (см.), произведение керма × 
длина сканирования (см.) или мощность 
воздушной кермы в пучке рентгеновско-
го излучения рентгенодиагностических 
аппаратов (см.) или рентгеновских КТ-
сканеров (см.).

109.	Дозиметр индивидуальный (Individual 
dosimeter) — носимый на теле дозиметр 
для измерений дозы облучения данного 
субъекта, откалиброванный, как прави-
ло, в единицах эквивалентной дозы (см.) 
или, точнее, в единицах амбиентного эк-
вивалента дозы (см.).

110.	Дозиметрическое планирование лу-
чевой терапии (Treatment planning)  — 
совокупность расчетных методов, 
используемых для формирования те-
рапевтического радиационного поля, 
обеспечивающего доставку поглощен-
ной дозы излучения к мишени и мини-
мизации радиационного воздействия 
на окружающие мишень нормальные 
ткани. В настоящие время для это-
го используется сложное программное 
обеспечение с большим количеством 
модулей для сегментации (см.) и совме-
щения изображений, оптимизации и 
расчета дозы и т.д.

111.	Дозиметрическое планирование ра-
дионуклидной терапии (Radionuclide 
treatment planning) — совокупность рас-
четных и измерительных процедур, про-
водимых с целью определения величины 
активности радиофармпрепарата (см.), 
обеспечивающей запланированный те-
рапевтический эффект при введении в 
организм пациента без возникновения 
или при минимизации лучевых ослож-
нений в его органах и тканях.

112.	Дозиметрия внутреннего облучения 
(Internal radiation dosimetry)  — раздел 
дозиметрии ионизирующих излучений, 
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изучающий дозы внутреннего облучения 
организма в целом, органов и тканей че-
ловека и лабораторных животных при 
инкорпорации радионуклидов, в том 
числе и радиофармпрепаратов (см.).

113.	Дозкалибратор  — см. Радиометр 
клинический.

114.	Дозовый коэффициент (Dose 
coefficient) — см. коэффициент дозы.

115.	Единицы Хаунсфилда (Hounsfield 
units — HU) — денситометрические по-
казатели, совокупность которых образу-
ет шкалу линейного ослабления излуче-
ния по отношению к дистиллированной 
воде, рентгеновская плотность которой 
была принята за 0 единиц Хаунсфилда 
(при стандартных давлении и темпера-
туре). Используются для денситометрии 
анатомических структур при рентгенов-
ской КТ (см.). Одна единица Хаунсфилда 
соответствует 0,1  % разницы в ослабле-
нии излучения между водой и воздухом, 
или приблизительно 0,1 % коэффициен-
та ослабления воды, так как коэффици-
ент ослабления воздуха практически ра-
вен нулю.

116.	Естественный радиационный фон 
(Natural radiation background)  — иони-
зирующее излучение, состоящее из кос-
мического излучения и ионизирующего 
излучения естественно распределенных 
природных радионуклидов (на поверх-
ности Земли, в воздухе, продуктах пи-
тания, воде, организме человека и др.). 
Основная компонента фона — благород-
ные газы радон 222Rn , торон 220Rn и до-
черние продукты их распада в виде ра-
диоактивных аэрозолей.

117.	Жизненный цикл (Life cycle)  — весь 
процесс эксплуатации медицинского 
оборудования и управления им, с мо-
мента, когда оборудование приобрете-
но и установлено, до момента, когда оно 
снято и утилизировано (срок службы). 
Включает в себя все действия, связан-

ные с профилактическим и корректи-
рующим обслуживанием и поддержкой 
пользователей.

118.	Зависимость доза  — эффект (Dose-
response curve) — кривая, описывающая 
зависимость вероятности возникнове-
ния какого-либо эффекта в конкретном 
органе или опухоли от поглощенной 
дозы, то есть характеризующая их отно-
сительный ответ в зависимости от дозы 
облучения.

119.	Заключение санитарно-эпидемиоло-
гическое (Licence, Registration)  — до-
кумент, удостоверяющий соответствие 
(несоответствие) санитарным прави-
лам факторов среды обитания, хозяй-
ственной и иной деятельности, продук-
ции, работ и услуг, а также проектов 
нормативных актов, эксплуатацион-
ной документации. Подразделению 
ядерной медицины заключение (см.) 
выдается территориальным органом 
Роспотребнадзора.

120.	Закон обратных квадратов (Inverse 
square law)  — одно из основных правил 
обеспечения радиационной безопасно-
сти, основанное на уменьшении дозы 
облучения от источника ионизирующе-
го излучения обратно пропорционально 
квадрату расстояния между источником 
и облучаемым объектом. Указанная за-
висимость выполняется в точности для 
точечного изотропного источника из-
лучения (см.), тогда как для реальных 
объемных источников соответствующая 
кривая снижается с расстоянием не-
сколько медленнее.

121.	Защита физическая (Security)  — ме-
тоды и меры, используемые для пред-
упреждения неконтролируемого досту-
па и неразрешенного изъятия источника 
ионизирующего излучения или для об-
наружения такого доступа и (или) изъ-
ятия, если оно совершено. 
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122.	Зиверт (Sievert) — единица измерения в 
системе СИ эффективной (см.) и эквива-
лентной (см.) доз ионизирующего излу-
чения (см.). Обозначается как Зв (Sv). 

123.	Зона изолированная (Isolated zone)  — 
зона, оборудованная соответствующими 
фильтрами и устройствами подготовки 
воздуха для предотвращения загрязне-
ния внешней окружающей среды биоло-
гическими агентами, присутствующими 
в этой зоне.

124.	Зона контролируемого доступа 
(Controlled access area)  — производ-
ственные помещения и участки тер-
ритории радиационного объекта, в ко-
торых осуществляется обращение с 
техногенными закрытыми и открытыми 
источниками ионизирующих излучений 
(см.) и где на персонал группы А могут 
воздействовать радиационные факторы 
(см. контролируемая зона). 

125.	Зона наблюдения (Supervised area)  — 
ограниченная зона, которая не счита-
ется контролируемой зоной (см.), но в 
которой контролируются условия про-
фессионального облучения (см.), хотя 
обычно применение специальных мер 
защиты и безопасности там не требу-
ется. В зоне наблюдения проводится 
радиационный контроль (см.) (напри-
мер, помещения, смежные с подразде-
лением ядерной медицины или лучевой 
терапии).

126.	Зона санитарно-защитная (Controlled 
area)  — территория вокруг радиаци-
онного объекта, за пределами которой 
уровень облучения населения за счет 
нормальной эксплуатации радиацион-
ного объекта не превышает установлен-
ный для населения предел дозы (см.). 
В  санитарно-защитной зоне запрещает-
ся постоянное и временное проживание 
людей, вводится режим ограничения хо-
зяйственной деятельности и проводится 
радиационный контроль (см.). Для ме-
дицинского учреждения, в том числе и с 

подразделениями лучевой диагностики, 
ядерной медицины и лучевой терапии, 
санитарно-защитной зоной является его 
территория.

127.	Зона свободного доступа (Free zone)  — 
территория промышленной площадки, 
здания и сооружения радиационного 
объекта, где не осуществляется обраще-
ние с техногенными источниками ио-
низирующего излучения (см.) и радио-
активными веществами и где находятся 
рабочие места (см.) персонала группы Б. 

128.	Зона чистая (Clean area)  — зона, по-
строенная и эксплуатируемая таким об-
разом, что в ней сведено к минимуму 
проникание, образование и накопление 
пылевых и биологических загрязнений в 
виде частиц и микроорганизмов (напри-
мер, в ПЭТ-центре — см.).

129.	 Излучение косвенно ионизирующее 
(Indirectly ionizing radiation)  — излуче-
ние, состоящее из незаряженных ча-
стиц (например, фотонов или нейтро-
нов), взаимодействие которых со средой 
приводит к возникновению заряженных 
частиц, способных, в свою очередь, не-
посредственно вызвать ионизацию. 

130.	Излучение рентгеновское (X-ray)  — 
электромагнитное излучение, зани-
мающее спектральную область между 
ультрафиолетовым и гамма-излучени-
ем (см.) в пределах длин волн от 102 до  
10–3 нм (или энергий фотонов от 10  эВ 
до нескольких МэВ). Частный случай 
тормозного излучения (см.). Основной 
источник рентгеновского излучения  — 
рентгеновская трубка (см.).

131.	Излучение утечки (Leakage radiation) — 
компонента общего потока излучения 
от генерирующего или радионуклидно-
го источника ионизирующего излучения 
(см.), обусловленная проникновением 
через радиационную защиту (см.) источ-
ника и не применяемая клиническим 
пользователем: 1) рентгеновское излу-
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чение (см.), выходящее через кожух (обо-
лочку) рентгеновской трубки (см.) вне 
целевого пучка фотонов; 2) тормозное 
(см.) или гамма-излучение, выходящее 
из радиационной головки радиацион-
но-терапевтического аппарата вне целе-
вого пучка фотонов; 3) тормозное излу-
чение, проходящее через зазоры между 
выступами и впадинами («язычками» и 
«канавками») на боковых поверхностях 
лепестков (пластин) в многолепестко-
вых (многопластинчатых) коллиматорах 
(Tongue and groove leakage).

132.	Излучение характеристическое 
(Characteristic radiation, Characteristic 
X-ray)  — электромагнитное излучение, 
испускаемое при переходах электро-
нов с внешних электронных оболочек 
атома на внутренние оболочки (харак-
теристический спектр), например, при 
фотоэффекте (см.). Энергия характери-
стического излучения принимает дис-
кретные значения в отличие от непре-
рывного спектра тормозного излучения 
(см.), в том числе и рентгеновского из-
лучения (см.). Во избежание путани-
цы, данный термин нужно использо-
вать без добавления терминоэлемента 
«рентгеновское».

133.	Изобары (Isobars)  — нуклиды разных 
элементов, имеющие одинаковое массо-
вое число, но разное число протонов и 
нейтронов. Характерный пример  — 10B 
и 10C.

134.	Изодозная кривая (Isodose line)  — гра-
фическое представление в виде непре-
рывной кривой на плоскости совокуп-
ности точек с одинаковым значением 
поглощенной дозы (см.) в выбранном 
срезе тела пациента (или иного объекта 
в поле излучения).

135.	Изодозная поверхность (Isodose 
surface)  — аналогично изодозной кри-
вой (см.), но в трехмерном пространстве.

136.	Изомерный переход (Isomeric 
transition)  — переход радиоактивного 
ядра из возбужденного состояния в со-
стояние с меньшей энергией или в ос-
новное энергетическое состояние, как 
правило, с испусканием гамма-излуче-
ния (см.). При этом не изменяются ни 
атомный номер (см.), ни массовое число 
нуклида (см.). 

137.	Изомеры (Isomers)  — ядра, имеющие 
одинаковые атомный и массовый номер, 
но разные энергии и спины. Характер-
ный пример — 99mTc и 99Tc.

138.	Изотоничность (Isotonicity)  — обеспе-
чение осмотического давления в рас-
творе, равного осмотическому давлению 
плазмы крови.

139.	Изотопный носитель (Isotopic carrier) — 
стабильный изотоп того же химическо-
го элемента, к которому принадлежит 
данный радионуклид.

140.	Изотоны (Isotones)  — нуклиды, имею-
щие одинаковое количество нейтронов, 
но различающиеся по числу протонов в 
ядре. Характерный пример — 14C и 15N, 
имеющие по 8 нейтронов и 6 и 7 прото-
нов соответственно.

141.	Изотопы (Isotopes)  — нуклиды, имею-
щие одинаковое количество протонов, 
но различное количество нейтронов. Ха-
рактерный пример — 123I и 131I.

142.	Изоцентр (Isocenter)  — точка пересече-
ния оси вращения коллиматора ради-
ационной головки радиационно-тера-
певтического аппарата и оси вращения 
гантри (см.). Формально является ме-
ханическим изоцентром идеализиро-
ванного аппарата, однако в реальности 
изоцентр может быть своим для каждой 
из подсистем аппарата (к примеру, изо-
центр системы визуализации, радиаци-
онный изоцентр), и представляет собой 
не точку, а некоторую траекторию в про-
странстве из-за недостаточной точности 
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сборки и механической жёсткости кон-
струкции аппарата.

143.	Иммунорадиометрический анализ 
(Immunoradiometric analysis)  — разно-
видность радионуклидной диагностики 
in vitro (см.), основанная на необрати-
мом и ковалентном связывании анти-
гена специфическим антителом (см.), 
меченным радионуклидом, чаще всего 
125I, как индикатором. Отличается от ра-
диоиммунного анализа (см.) только тем, 
что радионуклидом метят не антиген, а 
антитело.

144.	Ингаляция (Inhalation)  — метод введе-
ния или непреднамеренное поступление 
в органы респираторного тракта газов и 
аэрозолей с током вдыхаемого воздуха.

145.	Индекс гомогенности (Homogeneity 
Index) — величина, показывающая одно-
родность дозового покрытия всего объ-
ема мишени. В рекомендациях МКРЕ 
принимается              

 , где D2, D98 и 
D50 — величины доз, покрывающих 2, 98 
и 50 % объема мишени соответственно.

146.	Индекс качества излучения (Radiation 
quality index)  — см. Индекс качества 
пучка (см).

147.	Индекс качества пучка (Beam quality 
index)  — характеристика проникающей 
способности пучка излучения, зависит 
от дозиметрического протокола, вида и 
энергии излучении. Например, в прото-
коле TRS-398 МАГАТЭ для мегавольт-
ных пучков тормозного излучения ин-
декс качества определяется как TPR20,10 
и представляет собой отношение ткань–
фантом (см.) в воде на глубинах 20 и  
10 г/см2 для размера поля 10 ×10 см и 
РИП = 100 см.

148.	Индекс конформности (Conformity 
index)  — величина, позволяющая оце-
нить соответствие изодозной поверх-
ности (см.) с предписанной или другой 

клинически значимой дозой визуализи-
рованной форме мишени (см.). 

149.	Индивидуальный эквивалент дозы 
Hp(d) (Personal dose equivalent Hp(d))  — 
операционная дозиметрическая величи-
на, представляющая собой эквивалент 
дозы, который определяется в мягких 
тканях глубже указанной точки на теле 
или в тканеэквивалентном фантоме на 
соответствующей глубине d. Соответ-
ствующие глубины для целей обеспече-
ния радиационной безопасности (см.) 
обычно составляют d = 10 мм для силь-
но проникающего излучения (например, 
гамма-излучения  — см.) и d = 0,07 мм 
для слабо проникающего излучения (на-
пример, бета-излучения — см.).

150.	Инструментарий ядерной медицины 
(Nuclear medicine toolkit)  — устройства, 
аппараты, системы, установки или иное 
оборудование для радионуклидной диа-
гностики in vivo (см.) и in vitro (см.), а так-
же для радионуклидной терапии (см.), 
применяемые в процедурах ядерной ме-
дицины (см.).

151.	Интервенционная радиология 
(Interventional radiology) — один из раз-
делов медицинской радиологии (см.), 
который представляет собой проведе-
ние инвазивных процедур под контро-
лем средств медицинской визуализации 
(см.), чаще всего рентгенологических. 
Перевод этого термина на русский язык 
как «рентгенохирургия» не охватыва-
ет всего ассортимента используемых 
для этой цели средств медицинской 
визуализации.

152.	Интенсивность (Intensity)  — этот тер-
мин обозначает плотность потока энер-
гии излучения или частиц, которая рав-
на произведению мощности флюенса 
(см.) (плотности потока  — см.) на энер-
гию частиц. В соответствии с Докладом 
33 МКРЕ (1980 г.) этот термин должен 
переводиться как «мощность флюенса 
энергии», а термины «плотность потока 
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энергии» и «интенсивность» к исполь-
зованию не рекомендуются. Однако, в 
соответствии с ГОСТ 15484–81, термин 
«плотность потока энергии» узаконен, 
тогда как термины «интенсивность» и 
«мощность флюенса энергии» в нем от-
сутствуют вообще. Тем не менее, в ряде 
русскоязычных публикаций термин «ин-
тенсивность» часто употребляется бла-
годаря его краткости и кажущейся оче-
видности, хотя и не всегда правильно, 
когда с его помощью терминируются 
другие физические величины и понятия, 
далекие от соответствия указанному 
здесь физическому смыслу.

153.	Ионизационная камера (Ionization 
chamber)  — газонаполненный детектор 
для регистрации и спектрометрии ио-
низирующих частиц методом измерения 
величины ионизации (числа пар ионов), 
производимой этими частицами в газе 
полости ионизационной камеры.  Су-
ществуют также жидкостные иониза-
ционные камеры, работающие по тому 
же принципу, но с иной средой внутри 
полости.

154.	Ионизационная камера тканеэкви-
валентная (Tissue-equivalent ionization 
chamber)  — ионизационная камера, 
предназначенная для определения дозы, 
поглощенной в биологической ткани, 
стенки и электроды которой изготов-
лены из (приблизительно) тканеэкви-
валентного материала (см.) и газовое 
наполнение которой также является 
(приблизительно) тканеэквивалентным.

155.	Ионизация (Ionization)  — образование 
ионов путем расщепления молекул или 
присоединения электронов к атомам 
или молекулам, или отрыва электронов 
от них.

156.	Ионизирующее излучение (Ionizing 
radiation)  — излучение, взаимодействие 
которого с веществом приводит к иони-
зации ее атомов и молекул. Ионизирую-
щим излучением является гамма-излу-

чение, рентгеновское излучение, пучки 
электронов и позитронов, а также тя-
желых заряженных (протонов, альфа-
частиц и др.) и электрически нейтраль-
ных частиц (нейтронов и др.). При этом 
фотоны и нейтроны являются косвенно 
ионизирующими излучениями. Видимое 
и ультрафиолетовое излучения исключе-
ны из этого понятия, так как являются 
неионизирующими.

157.	Ионная лучевая терапия (Ion radiation 
therapy)  — вид дистанционной лучевой 
терапии (см.) пучками тяжелых заряжен-
ных частиц: ядер водорода (протонов), 
гелия, углерода, неона, кремния, аргона 
и др. Облучение ядрами атомов с атом-
ным номером до 10 включительно (неон) 
называется терапией легкими ионами, 
выше — терапией тяжелыми ионами.

158.	Источник излучения генерирующий 
(Generating radiation source) — электро-
физическое устройство, в котором ио-
низирующее излучение (см.) возникает 
за счет изменения скорости заряжен-
ных частиц, их аннигиляции или ядер-
ных реакций и эмиссия которого яв-
ляется управляемой (рентгеновские 
трубки  — см., ускорители заряженных 
частиц — см.).

159.	Источник излучения природный 
(Natural radiation source)  — источник 
ионизирующего излучения (см.) природ-
ного происхождения, на который рас-
пространяется действие норм радиаци-
онной безопасности НРБ-99/2009. 

160.	Источник излучения техногенный 
(Man-made radiation source) — источник 
ионизирующего излучения (см.), специ-
ально созданный для его полезного при-
менения или являющийся побочным 
продуктом этой деятельности. 

161.	Источник ионизирующего излучения 
(Ionizing radiation source)  — радиоак-
тивное вещество или устройство, испу-
скающее или способное испускать ио-
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низирующее излучение (см.). Источники 
ионизирующего излучения подразделя-
ются на закрытые и открытые радиону-
клидные (см.) и генерирующие (см.). 

162.	Источник радионуклидный закрытый 
(Sealed radionuclide source)  — радиону-
клидный источник ионизирующего из-
лучения (см.), устройство которого ис-
ключает поступление содержащихся в 
нем радионуклидов в окружающую сре-
ду в условиях применения и износа, на 
которые он рассчитан. 

163.	Источник радионуклидный открытый 
(Unsealed radionuclide source)  — радио-
нуклидный источник ионизирующего 
излучения (см.), при использовании ко-
торого возможно поступление содержа-
щихся в нем радионуклидов в окружаю-
щую среду. 

164.	Калибровка диагностического до-
зиметра (Calibration of a diagnostic 
dosimeter)  — сравнение показаний те-
стируемого дозиметра рентгеновского 
излучения (см.) с истинным значением 
кермы или мощности кермы в воздухе 
(см.) с целью определения калибровоч-
ного коэффициента (см.).

165.	Калибровка средств измерений 
(Calibration of measuring instruments)  — 
Совокупность операций, устанавлива-
ющих соотношение между значением 
величины, полученным с помощью дан-
ного средства измерений, и соответ-
ствующим значением величины, опре-
деленным с помощью эталона, с целью 
определения действительных метроло-
гических характеристик этого средства 
измерений.

166.	Каньон (Bunker) — специализированное 
помещение с соответствующей радиа-
ционной защитой (см.) для размещения 
в нем облучателя (ускорителя или гам-
ма-терапевтического аппарата) для про-
ведения дистанционной или контактной 
лучевой терапии (см.) либо для разме-

щения циклотрона для наработки по-
зитронно-излучающих радионуклидов 
при ПЭТ (см.). То же самое, что и бункер 
(см.). Иногда каньон ошибочно называ-
ют процедурной (см.).

167.	Карта флюенса (Fluence map)  — дву-
мерное представление распределения 
флюенса фотонов (см.) в плоскости по-
перечного сечения конкретного пучка. 
Используется на промежуточном этапе 
обратного планирования (см.). 

168.	Категория радиационного объекта 
(Radiation facility category)  — характе-
ристика объекта по степени его потен-
циальной радиационной опасности для 
населения и персонала в условиях воз-
можной максимальной для данного объ-
екта радиационной аварии. Установле-
ны категории от I до IV. Медицинские 
учреждения с радиологическими под-
разделениями относятся к категории IV 
(радиационное воздействие от них при 
аварии ограничивается помещениями, 
где проводятся работы с источниками 
излучения). 

169.	Категория радионуклидного источни-
ка (Radionuclide source category)  — ха-
рактеристика радионуклидного источ-
ника по потенциальной радиационной 
опасности для человека, определяющая 
все организационные и технические 
меры по обеспечению безопасности ра-
дионуклидного источника, планируе-
мые и реализуемые при эксплуатации 
радионуклидного источника. Установ-
лены 5 категорий источников. Источ-
ники гамма-терапевтических аппаратов 
относятся к категориям 1 (дистанци-
онное облучение  — см.) и 2 (брахитера-
пия с высокой мощностью дозы — см.). 
Источники для брахитерапии с низкой 
мощностью дозы относятся к категории 
5.

170.	Качество излучения (Radiation 
quality)  — характеристика энергетиче-
ского спектра пучка излучения, который 
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зависит от множества параметров (к 
примеру, материала анода, напряжения 
и выбранного фильтра рентгеновской 
трубки  — см., слоя половинного осла-
бления  — см.). При невозможности его 
измерить напрямую, используют индекс 
качества пучка излучения (см.).

171.	Квалифицированный эксперт, экс-
перт (Qualified expert) — в соответствии 
с формулировкой МАГАТЭ это физи-
ческое лицо, которое на основании ат-
тестации соответствующими органами 
или обществами, лицензии на профес-
сиональную деятельность или академи-
ческой квалификации и опыта должным 
образом признано обладающим экс-
пертными знаниями в соответствующей 
сфере специализации, например, в обла-
сти медицинской физики (см.), радиаци-
онной защиты (см.), гарантии качества 
(см.) или в любой соответствующей ин-
женерно-технической или связанной с 
обеспечением безопасности области.

172.	Квантовая эффективность детекти-
рования  — КЭД (Detective quantum 
efficiency — DQE) — параметр, характе-
ризующий производительность (эффек-
тивность) детектора изображений. Он 
позволяет учитывать шум, создаваемый 
в системе визуализации. Величина этого 
параметра  — функция пространствен-
но-частотного содержания изображе-
ния. Детектор с высокой КЭД будет ра-
ботать при более низкой дозе излучения 
по сравнению с системой с низкой КЭД 
для того же качества изображения.

173.	Керма (K) (Kerma)  — сумма начальных 
кинетических энергий всех заряженных 
частиц, освобожденных косвенно иони-
зирующим излучением (таким как фото-
ны или нейтроны) в образце вещества, 
отнесенная к массе образца. Керма в об-
щем случае отличается от поглощенной 
дозы (см.). При низких энергиях первич-
ного излучения (см.) керма примерно 
равна поглощенной дозе, тогда как при 

высоких энергиях керма намного выше 
поглощенной дозы, поскольку часть 
энергии уносится из поглощающего 
объема в форме тормозного излучения 
(см.) или быстрых вторичных электро-
нов. Единица кермы, как и поглощенной 
дозы — джоуль на килограмм, или грей, 
Гр (Gy); 1 Гр = 1 Дж/кг.

174.	Керма-постоянная (Kerma-constant)  — 
см. постоянная мощности воздушной 
кермы.

175.	Кибернож (CyberKnife®) — аппарат для 
проведения стереотаксической лучевой 
терапии (см.) и стереотаксической ра-
диохирургии (см.). Представляет собой 
линейный ускоритель, смонтирован-
ный на промышленном роботизирован-
ном манипуляторе. Техника облучения 
обычно включает большое число малых 
полей с различных направлений и высо-
кой степенью модуляции (см.), при этом 
высокая точность подведения дозы, в 
частности, достигается возможностью 
корректировать направление облучения 
непосредственно во время сеанса, в про-
тивовес коррекции позиции пациента 
на других аппаратах для дистанционной 
лучевой терапии (см.), проводимую, как 
правило, перед облучением.

176.	Класс работ (Work class)  — характери-
стика работ с открытыми источниками 
ионизирующего излучения (см.) по сте-
пени потенциальной опасности для пер-
сонала, определяющая требования по 
радиационной безопасности (см.) в за-
висимости от радиотоксичности (см.) и 
активности нуклидов. Устанавливается 
в соответствии с ОСПОРБ -99/2010.

177.	Клин (Wedge)  — металлический кли-
новидный поглотитель, размещенный 
в пучке для создания равномерного 
градиента дозы в поле излучения в по-
перечном направлении. Может быть 
как моторизированным, так и поме-
щаться в пучок в виде вставки вручную. 
Подобного эффекта можно добиться 
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также движением одной створки колли-
матора (динамический или виртуальный 
клин — см.).

178.	Клинический аудит (Clinical audit)  — 
форма экспертизы качества медицин-
ской помощи, в том числе в области 
ядерной медицины, а также форму ве-
домственного или внутреннего контро-
ля качества и безопасности такой помо-
щи. Аудит является систематическим, 
независимым и документируемым про-
цессом оценки качества процедур ра-
диологических исследований с целью 
определения степени их соответствия 
порядкам оказания медицинской помо-
щи, стандартам медицинской помощи, 
клиническим рекомендациям (прото-
колам лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи, а также сложив-
шейся клинической практике.

179.	Клиновидный фильтр (Wedge filter)  — 
см. клин. 

180.	Компенсатор (Compensator)  — внешнее 
устройство, используемое при дистан-
ционной лучевой терапии (см.) для ос-
лабления пучка излучения в различных 
его областях разным количеством мате-
риала для имитации эффекта модуляции 
интенсивности излучения (см.). В  на-
стоящее время используется преиму-
щественно в лучевой терапии тяжелы-
ми заряженными частицами (например, 
протонами).

181.	Комптоновское рассеяние (Compton 
scattering)  — взаимодействие фотона с 
относительно слабо связанным с атомом 
электроном, при котором часть энергии 
падающего фотона вызывает отрыв это-
го электрона от атома и сообщение ему 
определенной кинетической энергии, 
а остальная энергия этого фотона про-
является в виде рассеянного фотона с 
меньшей энергией.

182.	Компьютерная диагностика (Computed 
Aided Detection and Diagnosis)  — про-

граммное обеспечение, в котором ис-
пользуются сложные алгоритмы для 
автоматического обнаружения и (или) 
дифференциальной диагностики пато-
логических изменений в клинических 
изображениях. Наиболее распростра-
ненным применением является автома-
тизированное выявление аномалий мо-
лочной железы при маммографии.

183.	Компьютерная радиография (Computer 
radiography)  — здесь имеет место несо-
ответствие дословного перевода и кон-
кретного содержания терминируемого 
понятия, которое на самом деле пред-
ставляет собой не вообще получение 
радиографических изображений с помо-
щью компьютера, а всего лишь более уз-
кое понятие цифровой рентгенографии 
(см.) с помощью фотостимулируемых 
люминофоров.

184.	Компьютерная томография (рентге
новская)  — КТ (Computed tomo
graphy)  — диагностическая процедура 
послойной или трехмерной визуализа-
ции анатомического строения внутрен-
них органов пациента, выполняемая с 
использованием рентгеновского излуче-
ния (см.). 

185.	Компьютерно-томографический ин-
декс дозы (Computed Tomography Dose 
Index  — CTDI)  — интеграл профи-
ля дозы за один оборот рентгеновской 
трубки (см.) компьютерного томографа 
(см.), нормализованный к ширине пуч-
ка рентгеновского излучения (см.). Слу-
жит мерой поглощенной дозы излуче-
ния (см.) за один оборот рентгеновской 
трубки. Является единственным непо-
средственно измеряемым дозиметри-
ческим параметром при КТ. Единица 
измерения — мГр. Величина CTDI опре-
деляется техническими параметрами 
протокола КТ-исследования (сила тока 
и напряжение рентгеновской трубки, 
время ротации, коллимация среза), кон-
структивными особенностями сканера 
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(геометрическая эффективность детек-
тора, фильтрация рентгеновского из-
лучения) и не зависит от характеристик 
тела пациента.

186.	Компьютерный томограф (КТ-сканер) 
(Computed tomograph, CT-scaner) — ста-
ционарная установка для компьютерной 
томографии, включающая рентгенов-
ский излучатель, позиционно-чувстви-
тельный детектор рентгеновского излу-
чения (см.), штативное устройство, ложе 
пациента, электронный тракт преобра-
зования сигналов детектора и компью-
тер для реконструкции и визуализации 
КТ-изображений. 

187.	Конвергентный коллиматор гамма-
камеры (Convergent gamma-camera 
collimator)  — аналогичен плоскопарал-
лельному коллиматору (см.), за исклю-
чением того, что отверстия расположе-
ны под такими разными углами, чтобы 
их центральные оси сходились к фокусу 
на некотором расстоянии перед колли-
матором. Этот коллиматор использу-
ется для получения увеличенного изо-
бражения небольших органов, а также 
для ОФЭКТ (см.) в геометрии конусного 
пучка излучения. 

188.	Контактная лучевая терапия (Internal 
radiation therapy) — синоним брахитера-
пии (см.).

189.	Контрастное разрешение (Contrast 
resolution)  — разрешение по контра-
сту (рентгеновского изображения, в том 
числе и КТ-изображения). В соответ-
ствии с ГОСТ Р 56327–2014, это возмож-
ность прибора различать биологиче-
ские объекты по оттенкам полутонового 
изображения. 

190.	Контролируемая зона (Controlled 
area)  — совокупность помещений ра-
диологического подразделения, в кото-
рых требуются или могут потребоваться 
конкретные меры радиационной защи-
ты (см.) или обеспечения безопасности 

для: 1) контроля над нормальным облу-
чением и (или) предотвращения распро-
странения радиоактивного загрязнения 
(см.) при нормальных рабочих услови-
ях; 2) предотвращения или ограничения 
масштабов потенциального облучения. 
Контролируемая зона часто, но необя-
зательно находится в пределах зоны на-
блюдения (см.).

191.	Контроль (Control)  — контроль, управ-
ление. В английском языке два понятия 
«контроль» и «управление» с различ-
ным содержанием объединены единым 
термином в общее понятие control, и 
эта многозначность приводит к путани-
це при его переводе на русский язык. В 
русском языке понятие «контроль» оз-
начает только процедуру оценки (опре-
деления, измерения) того или иного па-
раметра, той или иной характеристики, 
но без вмешательства в эту процедуру с 
целью внесения необходимых измене-
ний в контролируемые параметры и ха-
рактеристики. Подобным изменениям 
соответствуют русскоязычные термины 
«управление», «регулирование», но не 
«контроль». Поэтому употребление тер-
мина, например, «локальный контроль 
опухоли», не соответствует нормам рус-
ского литературного языка, поскольку 
возникает несоответствие между обще-
принятым содержанием русского тер-
мина «контроль» и приписываемым ему 
содержанием резорбции опухоли, т.е. 
излечения от опухолевого поражения. 
В частности, Complication free tumor 
control следует переводить как «Изле-
чение от опухоли (резорбция опухоли) 
без осложнений». К сожалению, в рус-
скоязычных публикациях по лучевой 
терапии этот неправильный термин 
применяется все чаще, хотя при этом 
подразумевается собственно не кон-
троль, например, размеров опухоли, а 
конечный результат радиационного воз-
действия на нее, т.е. результат лечения. 
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192.	Контроль дозиметрический ин-
дивидуальный (Personal dosimetric 
control)  — контроль облучения персо-
нала, заключающийся в определении 
индивидуальной дозы облучения работ-
ника на основании результатов индиви-
дуальных измерений характеристик об-
лучения работника, и/или на основании 
результатов дозиметрического контроля 
рабочего места (см.) с учетом времени 
пребывания работника на рабочем ме-
сте (рабочих местах). 

193.	Контроль дозиметрический ра-
бочих мест (Monitoring dosimetric 
workstations)  — систематические из-
мерения характеристик радиационной 
обстановки в рабочем помещении (на 
рабочих местах). Используется для дози-
метрического контроля облучения пер-
сонала с учетом времени пребывания 
работника на рабочем месте (рабочих 
местах). 

194.	Контроль качества (Quality control)  — 
система организационных меро-
приятий, технических средств и 
технологических процедур для коли-
чественного определения, монитори-
рования и поддержания на оптималь-
ных уровнях рабочих характеристик 
радиодиагностической и радиотерапев-
тической аппаратуры и режимов ра-
диодиагностических исследований и 
радиотерапевтических процедур, а так-
же параметров качества радиофармпре-
паратов и воздуха в классифицируемых 
«чистых» помещениях, где они произ-
водятся. Является составной частью га-
рантии качества (см.)

195.	Контрольные данные (Benchmark 
data)  — стандартные данные, тщатель-
но измеренные или тщательно рассчи-
танные, которые можно использовать 
для проверки работы того или иного ал-
горитма, например алгоритма расчета 
дозы терапевтического облучения.

196.	Контрольные уровни (Reference 
levels)  — годовые значения индивиду-
альной эффективной дозы (см.) и инди-
видуальной эквивалентной дозы (см.) 
в критическом органе (см.), устанавли-
ваемые администрацией медицинской 
организации или территориальными 
органами Роспотребнадзора, в целях 
ограничения уровня профессионального 
облучения (см.) персонала, оперативного 
радиационного контроля (см.) и закре-
пления достигнутого уровня указанных 
величин ниже соответствующих основ-
ных пределов дозы (см.), установленных 
на национальном и (или) международ-
ном уровне. 

197.	Конформная лучевая терапия 
(Conformal radiation therapy)  — техно-
логии дистанционной лучевой терапии 
(см.), при реализации которых дозовое 
распределение максимально прибли-
жено по форме к объему мишени. Для 
определения степени конформности ис-
пользуются различные подходы и соот-
ветствующие метрики.

198.	Компланарное облучение (Coplanar 
exposure)  — метод многопольного тера-
певтического облучения, когда оси пуч-
ков излучения находятся в одной и той 
же плоскости. В математике существует 
термин «компланарный», означающий 
фактически то же самое. Например, век-
торы называются компланарными, если 
их можно отложить в одной плоскости. 
«Копланарный»  — избыточный термин, 
возникший в результате перевода-каль-
ки с английского. 

199.	Корпускулярное излучение (Corpus
cular radiation) — поток частиц с массой, 
отличной от нуля (альфа- и бета-частиц, 
нейтронов и др.).

200.	Коррекция на гетерогенность тканей 
(Inhomogeneity density corrections)  — 
расчет дозы с поправкой на значения 
плотности облучаемых тканей. Поправ-
ки определяются, как правило, на ос-
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нове результатов количественной рент-
геновской КТ, выраженных в числах 
Хаунсфилда (см.).

201.	Коррекция на ослабление излучения 
(Attenuation correction)  — введение по-
правки на ослабление потока гамма-из-
лучения в теле пациента при ОФЭКТ 
(см.) и ПЭТ (см.). Указанное ослабление 
уменьшает видимое накопление радио-
фармпрепарата (см.) в глубоко располо-
женных тканях на реконструированных 
томографических изображениях. Это 
может привести к ошибкам в их интер-
претации. Коррекция на ослабление 
компенсирует этот эффект.

202.	Коррекция на рассеяние излучения 
(Scatter correction) — введение поправки 
на рассеяние потока гамма-излучения в 
теле пациента при ОФЭКТ (см.) и ПЭТ 
(см.). Рассеянные фотоны, зарегистри-
рованные на гамма-камере (см.), имеют 
меньшую энергию, чем первичные фо-
тоны, из-за чего они несут ошибочную 
информацию о положении источника 
излучения в исследуемом объекте. Дан-
ный эффект размывает мелкие детали 
на проецируемых изображениях и спо-
собствует количественной неточности. 
Указанная поправка, как правило, вы-
полняется для исходных проекционных 
данных, а не для реконструированного 
изображения. 

203.	Коэффициент восстановления 
(Recovery ratio)  — отношение объем-
ной активности в очаге калибровочно-
го фантома (см.), измеренной путем ре-
гистрации скорости счета импульсов на 
полученном ПЭТ-изображении, и фак-
тической объемной активности, введен-
ной в фантом при его подготовке.

204.	Коэффициент дозы (Dose coefficient) — 
ожидаемая эквивалентная доза (см.) на 
ткань на единицу поступления в возрас-
те t0, hT(τ), или ожидаемая эффективная 
доза (см.) на единицу поступления, e(τ), 
где τ  — период времени в годах, за ко-

торый рассчитана доза, то есть 50 лет 
для взрослых и (70  — t0) лет для детей.  
Единица hT(τ) или e(τ)  — Зв/Бк. Иногда 
терминируется как дозовый коэффици-
ент (см.).

205.	Коэффициент качества излучения 
(Radiation quality factor)  — безразмер-
ный коэффициент, на который должна 
быть умножена поглощенная доза (см.) 
рассматриваемого излучения для опре-
деления эквивалентной дозы (см.) того 
же излучения. Предназначен для учета 
влияния микрораспределения погло-
щенной энергии на степень выражен-
ности радиобиологического эффекта, 
являясь функцией линейных потерь 
энергии (см.) этого излучения. Однако 
он не совпадает с относительной биоло-
гической эффективностью (см.) для не-
которых радиационно-индуцированных 
эффектов. 

206.	Коэффициент калибровки (Calibration 
factor) — результат калибровки дозиме-
тра по поглощенной дозе (см.) в воде, по-
лученный из поверочной лаборатории 
(лаборатории вторичного эталона).

207.	Коэффициент ослабления линейный 
(Linear attenuation coefficient)  — доля 
энергии фотонного излучения, погло-
щенной и рассеянной в единице линей-
ной толщины поглотителя. Выражается 
в единицах см–1.

208.	Коэффициент ослабления массовый 
(Mass attenuation coefficient)  — доля 
энергии фотонного излучения, погло-
щенной и рассеянной в единице массо-
вой толщины поглотителя. Выражается 
в единицах см2×г–1.

209.	Кратность ослабления (Attenuation 
ratio)  — величина, показывающая во 
сколько раз надо уменьшить защитным 
барьером плотность потока излучения 
(см.) или мощность дозы (см.), чтобы 
обеспечить безопасные условия работы 
за барьером при проектировании радиа-



97

Б.Я. Наркевич и соавт. Разработка глоссария терминов и понятий ...	 2020. Том 3. № 2

Профессиональное образование

ционной защиты (см.) источников иони-
зирующих излучений.

210.	Кривая время  — активность (Time  — 
activity curve)  — графическое представ-
ление процесса накопления, удержания 
и выведения радиофармпрепарата (см.) 
в каком-либо патологическом очаге, ор-
гане или участке тела пациента, получа-
емое при динамической сцинтиграфии 
(см.).

211.	Критический орган (Critical organ)  — 
орган, осложнения в котором при ука-
занных условиях облучения могут иметь 
клиническую значимость.

212.	Кросс-калибровка (Cross calibration)  — 
процедура установления коэффициен-
та калибровки (см.) данного дозиметра 
с помощью другого дозиметра, прошед-
шего метрологическую калибровку или 
поверку.

213.	Кросс-проверка (Cross check) — проце-
дура гарантии качества (см.), независи-
мая проверка какого-либо завершенного 
действия (например, контуров мише-
ней и критических органов, плана ле-
чения и т.д.) другим сотрудником и/или 
программой.

214.	Кюри (Curie)  — внесистемная единица 
активности (см.) радионуклидного ис-
точника, в котором происходит 3,7×1010 
актов распада в секунду, обозначается 
как Ки (Ci). С системной единицей ак-
тивности беккерель связан соотношени-
ем 1 Ки = 3,7×1010 Бк или 1 мКи = 37 МБк.

215.	Линейная беспороговая модель (Linear-
no-threshold hypothesis)  — гипотеза о 
том, что риск стохастических радиаци-
онно-индуцированных эффектов прямо 
пропорционален дозе для всех уровней 
дозы и мощности дозы ниже тех уров-
ней, при которых возникают детерми-
нированные эффекты. Это означает, что 
любая ненулевая доза подразумевает не-
нулевой риск стохастических эффектов. 

Гипотеза не доказана для низких доз и 
мощностей доз, но считается наиболее 
оправданным предположением, на ко-
тором основываются все стандарты без-
опасности МАГАТЭ и российские нор-
мативы радиационной безопасности в 
НРБ-99/2009.

216.	Линейно-квадратичная (ЛК) модель 
(Linear-quadratic model  — LQ-model)  — 
аналитическая аппроксимация экспери-
ментальных радиобиологических дан-
ных выживаемости S опухолевых клеток 
в зависимости от поглощенной дозы D. 
Описывается формулой: S=exp(–αD–ßD2). 
ЛК-модель широко используется для 
сравнения разных режимов фракциони-
рования терапевтического облучения. 
Величины BED (см) и EQD2 (см.) являют-
ся производными данной модели.

217.	Линейная передача энергии  — ЛПЭ 
(Linear energy transfer  — LET)  — от-
ношение энергии dE, переданной сре-
де движущейся заряженной частицей 
вследствие столкновений с атомами 
среды при перемещении е на расстоя-
ние dl, к этому расстоянию L = dE/dl. Из-
меряется в единицах кэВ/мкм.

218.	Линейный ускоритель (Linear 
accelerator)  — ускоритель частиц, в ко-
тором заряженные частицы ускоряются 
по прямолинейной траектории (ГОСТ Р 
56316-2014).

219.	Лицензия [на право ведения работ в 
области использования атомной энер-
гии] (Licence)  — оформленный в уста-
новленном порядке документ, под-
тверждающий право на осуществление 
определенного вида деятельности при 
условии обеспечения безопасности объ-
ектов использования атомной энер-
гии и проводимых работ. Выдается ме-
дицинскому учреждению органами 
Ростехнадзора.
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220.	Лицензиат (Licensee)  — держатель дей-
ствующей лицензии. Это лицо или 
организация, несущие общую ответ-
ственность за деятельность объектов ис-
пользования атомной энергии (как пра-
вило, ответственное юридическое лицо).

221.	Лицензирование (авторизация) 
(Authorization, licensing) — предоставле-
ние регулирующим органом или другим 
государственным органом письменного 
разрешения лицу или организации (опе-
ратору) на осуществление определенных 
действий, в том числе на использование 
источников ионизирующих излучений, 
медицинской деятельности.

222.	Лучевая нагрузка (Organ radiation 
dose)  — доза внутреннего и (или) внеш-
него облучения, усредненная по объему 
облучаемых тканей. Допустимы терми-
ны «лучевая нагрузка на орган», но толь-
ко в том случае, когда речь идет о нор-
мальном органе, но не о патологическом 
очаге, а также «лучевая нагрузка на все 
тело», когда речь идет о радиационном 
воздействии на организм в целом при 
использовании радиофармпрепаратов.

223.	Лучевая терапия (Radiation therapy)  — 
раздел медицинской радиологии (см.), 

представляет собой метод лечения, ос-
нованный на радиобиологическом эф-
фекте от воздействия ионизирующих из-
лучений на патологический очаг (или на 
все тело пациента). При лучевой терапии 
используются только закрытые радио-
нуклидные и генерирующие источники 
(см.) ионизирующих излучений. Не сле-
дует путать с радионуклидной терапией 
(см.), которая относится к ядерной ме-
дицине (см.) и представляет собой метод 
лечения, при реализации которого ис-
пользуются только открытые радиону-
клидные источники в виде радиофарм-
препаратов (см.). Дословный перевод 
radiation therapy как «радиационная те-
рапия» возможен, но практически не ис-
пользуется. Вместо него гораздо чаще 
применяется термины «лучевая тера-
пия» или в более узком смысле  — «ра-
диационная онкология». Сокращённый 
термин «радиотерапия» часто приводит 
к неверной трактовке из-за созвучия со 
словом «радио».

224.	Люминесценция (Luminescence)  — яв-
ление, при котором определенные ве-
щества под воздействием излучения 
испускают видимый свет, длина вол-
ны которого характерна для данного 
вещества.
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