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Введение

Злокачественные новообразования у детей 
встречаются относительно редко, с ежегодной 
частотой 13–14 случаев на 100 тыс. детей в воз-
расте до 15 лет и составляют менее 1  % всех 
случаев рака в развитых странах [1]. В 2018  г. 
в России было отмечено 12,9 случаев заболе-
ваемости злокачественными опухолями на 
100 тыс. детей в возрасте до 17 лет [2]. 

В лечении опухолей у детей, как правило, 
применяется мультимодальный (комплекс-

ный) подход. Программа лечения обычно 
включает в себя хирургическое вмешатель-
ство, химиотерапию и дистанционную луче-
вую терапию. Хотя показатели лечения педиа-
трических злокачественных новообразований 
значительно улучшились за последние три 
десятилетия, в основном из-за введения хи-
миотерапии в протоколы мультимодального 
лечения, лучевая терапия все еще играет важ-
ную роль в достижении местного локального 
контроля опухоли. В то же время примене-
ние дистанционной лучевой терапии у детей  

Онкологический журнал. 2019. Том 2. № 4. С. 5–12
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ОбзОр сОстОяния брахитерапии  
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содержание

Приведен обзор возможностей брахитерапии в лечении злокачественных опухолей у детей, 
представлены показания к брахитерапии на современном этапе развития детской онкологии на основе 
анализа результатов работы ведущих онкологических центров в мире.

Злокачественные новообразования у детей встречаются относительно редко, с ежегодной частотой 
13–14 случаев на 100 тыс. детей в возрасте до 15 лет и составляют менее 1 % всех случаев рака в развитых 
странах. 

В лечении опухолей у детей, как правило, применяется мультимодальный (комплексный) подход. 
Программа лечения обычно включает в себя хирургическое вмешательство, химиотерапию и 
дистанционную лучевую терапию. Стратегии лечения, направленные на уменьшение поздних побочных 
эффектов, значительно повысили интерес к брахитерапии, в частности, при лечении сарком мягких тканей 
и светлоклеточной аденокарциномы, так как при этих злокачественных новообразованиях лишь ограни-
ченный целевой лечебный объем должен получить значительную дозу облучения, часто превышающую 
толерантные дозы окружающих опухоль нормальных тканей и структур. 

Статья содержит следующие разделы:
•	 Введение
•	 Методические аспекты брахитерапии у детей
•	 Клинические показания для применения метода брахитерапии у детей в зависимости от 

локализации опухоли
 › Брахитерапия светлоклеточной аденокарциномы у детей
 › Техника выполнения брахитерапии у детей
 › Суммарная очаговая доза, мощность дозы и фракционирование брахитерапии у детей

•	 Выводы
ключевые слова: брахитерапия, детская онкология, низкая мощность дозы, высокая мощность дозы, пульсиру-
ющая мощность дозы, рабдомиосаркома, саркома мягких тканей 
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может потенциально привести к замедле-
нию роста костей и других органов или не-
благоприятно повлиять на функции органов. 
Развитие постлучевых осложнений связано с 
несколькими факторами риска: последствия 
лучевой терапии более выражены у детей бо-
лее младшего возраста во время лучевого 
лечения, зависят от более высоких доз облу-
чения и больших объемов здоровых тканей, 
входящих в объемы облучения.

Брахитерапия (BRT) может быть использо-
вана для подведения высоких доз облучения 
в локализованном объеме, тем самым умень-
шая вероятность возникновения побочных 
эффектов лучевой терапии, которые могут 
встречаться у детей, особенно получивших 
ранее лечение методом дистанционной луче-
вой терапии. При лечении некоторых злокаче-
ственных новообразований у детей требуется 
подведение суммарной очаговой дозы (СОД) 
для контроля опухоли выше, чем предписано 
для стандартного лечения других, более рас-
пространенных, сóлидных опухолей у детей. 
В таком случае BRT как высоко-конформный 
метод с высоким градиентом дозы на границе 
нормальная ткань–опухоль может потенци-
ально минимизировать побочные эффекты 
лучевой терапии и сохранить функцию ор-
ганов без ущерба для локального контроля 
или общей выживаемости. Применение BRT 
может снизить суммарную дозу облучения 
до толерантных доз нормальных тканей и со-
кратить общую продолжительность лечения, 
поддерживая сопоставимый высокий уровень 
локального контроля с таковым для дистан-
ционного облучения. Таким образом, умень-
шение СОД позволяет снизить в нормальных 
тканях вероятность деформации роста, воз-
действие радиохимиотерапии, и, теоретиче-
ски, риск возникновения вторичной радиаци-
онно-индуцированной опухоли [1, 3].

Стратегии лечения, направленные на 
уменьшение поздних побочных эффектов, 
значительно повысили интерес к BRT, в част-
ности, при лечении сарком мягких тканей и 
светлоклеточной аденокарциномы, так как 
при этих злокачественных новообразованиях 
лишь ограниченный целевой объем должен 

получить значительную дозу облучения, часто 
превышающую толерантные дозы окружаю-
щих опухоль нормальных тканей и структур.

методические аспекты 
брахитерапии у детей

Для тех локализаций опухолей у детей, при 
лечении которых возможно применение BRT, 
анатомия и топография опухолей сопостави-
ма с таковой у взрослых. Однако в зависимо-
сти от возраста пациента, размеры объемов 
облучения у детей намного меньше, чем у 
взрослых пациентов, что особенно важно для 
взаимоотношения между целевыми объемами 
облучения и радиочувствительными критиче-
скими органами, окружающими целевые объ-
емы мишеней. 

Учитывая влияние мощности дозы на ре-
зультаты лечения, необходимо принимать во 
внимание радиобиологические преимущества 
BRT с низкой мощностью (LDR) в уменьше-
нии поздних эффектов лучевой терапии. 

Для BRT с импульсным изменением мощ-
ности дозы (PDR), СОД, доза за импульс и 
мощность дозы должны выбираться с учетом 
опыта работы методом BRT LDR и дистанци-
онной лучевой терапии.

Для BRT с высокой мощностью дозы (HDR) 
подводимая суммарная очаговая доза долж-
на быть разделена на фракции с низкой РОД, 
сравнимой с РОД, используемой при лечении 
методом дистанционной лучевой терапии, для 
того чтобы попытаться улучшить толерант-
ность нормальных тканей и снизить вероят-
ность поздних осложнений [1].

клинические показания для применения 
метода брахитерапии у детей 
в зависимости от локализации опухоли 

Наиболее распространенными опухолями, 
при которых можно использовать BRT, явля-
ются саркома мягких тканей и светлоклеточ-
ная аденокарцинома органов репродуктивной 
системы.
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Саркома мягких тканей
Несмотря на то, что результаты рандоми-

зированных исследований, в которых сравни-
ваются BRT и дистанционная лучевая терапия 
в лечении сарком мягких тканей у детей, до 
настоящего времени так и не были опубли-
кованы, гипотетически, BRT имеет несколько 
преимуществ для педиатрических пациентов 
с саркомой мягких тканей по сравнению с 
дистанционной лучевой терапией. 

В консервативном лечении после индук-
ционной химиотерапии, BRT является одним 
из возможных вариантов лечения остаточной 
опухоли, которая для этих локализаций пред-
ставляет собой значительный риск развития 
локального рецидива. BRT, в частности, на-
значается, если хирургическая резекция при-
ведет к увечью и/или если дистанционная лу-
чевая терапия могла бы привести к серьезным 
осложнениям. В сочетанном варианте лечения 
BRT может также обеспечить снижение СОД 
дистанционной лучевой терапии [3, 4].

Основные локализации опухолей, при ко-
торых может быть назначена BRT [1, 5]: 
•	 область головы и шеи (носогубная складка, 

язык, мягкое небо, полость рта, шея); 
•	 гинекология (влагалище, матка, вульва); 
•	 урология (предстательная железа, мочевой 

пузырь); 
•	 анальный канал прямой кишки; 
•	 опухоли туловища и конечностей; 
•	 орбиты глаза при рецидиве заболевания. 

Риск развития локального рецидива при 
лечении сарком мягких тканей у детей опреде-
ляется по сочетанию следующих параметров 
[6, 7]: 
•	 клиническая стадия во время установления 

диагноза (стадия II или III); 
•	 локализация (неблагоприятная); 
•	 гистологический подтип (альвеолярный 

или не-рабдомиосаркома); 
•	 ответ на химиотерапию (частичная ремис-

сия или нет); 
•	 послеоперационная стадия (pT3).

Лучевая терапия и BRT в особенности 
играют важную роль в лечении рецидивных 
опухолей. BRT может использоваться для ле-

чения локального ограниченного объема, осо-
бенно если дистанционная лучевая терапия 
применялась на первом этапе лечения опухо-
ли [8]. 

Целевой лечебный объем при саркоме мяг-
ких тканей зависит от следующих факторов: 
локализация опухоли включая топографию 
самой опухоли (инфильтративный рост или 
четко определенные границы) и её отношение 
к дозо-лимитирующим органам риска, стадия 
опухоли при первичной диагностике и после 
операции, гистологический подтип, ответ на 
химиотерапию, возраст пациента.

При определении целевого объема для 
BRT учитывается объем опухоли при пер-
вичной диагностике и после индукционной 
химиотерапии. 

При лечении гинекологических локали-
заций МРТ следует проводить до и во время 
установки излучающей системы с установлен-
ным вагинальным аппликатором, чтобы опре-
делить толщину опухоли и точную топогра-
фию остаточной опухоли [1].

Целевой объем является компромиссом 
между начальным и остаточным объемом 
опухоли. Клинический целевой объем (CTV) 
определяется по общему объему первичной 
опухоли до и после индукционной химиоте-
рапии со значительными отступами безопас-
ности (не менее 2 см) [6, 7]. 

Брахитерапия светлоклеточной 
аденокарциномы у детей
BRT занимает важное место в лечении пер-

вичной светлоклеточной аденокарциномы 
шейки матки и влагалища у детей.

В зависимости от гистологических резуль-
татов (поражение лимфатических узлов, рас-
пространение опухоли), таким пациенткам 
показано проведение дополнительной дистан-
ционной лучевой терапии.

Целевой объем облучения при светлокле-
точной аденокарциноме определяется так же, 
как при лечении опухолей шейки матки и вла-
галища у взрослых пациенток, получающих 
радикальную лучевую терапию (только BRT 
или в сочетании с дистанционной лучевой 
терапией). Основной целью лечения является 



8

2019. Том 2. № 4 е.Л. Слобина. Обзор состояния брахитерапии на современном этапе развития детской онкологии 

Лучевая Терапия

не только собственно лечение опухоли, но со-
хранение функции органа после проведенного 
лечения [1]. Опухолевый объем (GTV) должен 
быть ограничен отступами 10 мм спереди и 
сзади, больше в боковом направлении или во 
влагалище (15–20 мм). Эти отступы для созда-
ния CTV являются адаптироваными не толь-
ко к GTV, но и к анатомии и к возрасту ребен-
ка [1].

Техника выполнения 
брахитерапии у детей
Большой разницы в технике BRT между 

лечением взрослого и детского контингента 
пациенток нет, за исключением объема излу-
чающей системы и близости нормальных тка-
ней к излучающей системе. Лечение детей ме-
тодом BRT необходимо проводить в условиях 
общей анестезии.

При вагинальной или цервикальной раб-
домиосаркоме или при светлоклеточной 
аденокарциноме использование персонали-
зированного сформированного аппликато-
ра рекомендуется для взрослых пациенток. 
У детей часто выбор происходит в сторону 
цервико-вагинального аппликатора. При 2D 
планировании BRT формы и положение эн-
достатов/интрастатов должны проверяться по 
ортогональной рентгеновской реконструкции. 
Однако в настоящее время предпочтение сле-
дует отдавать объёмному (3D) планированию 
BRT с использованием серий изображений КТ, 
МРТ, ПЭТ/КТ и т.д. 

При внутритканевой BRT ложе опухоли 
должно быть обрисовано совместно хирур-
гом и радиотерапевтом, и обязательно отме-
чено постоянными рентгеноконтрастными 
метками, которыми должны быть маркиро-
ваны края ложа опухоли. После имплантации 
интрастаты ушивают в ложе опухоли. Один 
или оба конца интрастатов должны выходить 
из сформированного объема облучения чре-
скожно на расстоянии 2 см от ложа опухоли. 
В первый послеоперационный день выполня-
ется или рентгеновская топометрия в ортого-
нальной проекции или компьютерная топо-
метрия в положении лечения с последующим 
планированием сеансов брахитерапии [3].

Мощность дозы BRT должна выбираться 
в соответствии с возрастом, анатомической 
локализацией опухоли и полученной СОД во 
время проведения дистанционной лучевой те-
рапии. BRT может применяться самостоятель-
но как монотерапия в случаях, когда после 
удаления опухоли при гистологическом ис-
следовании опухолевые клетки в краях отсе-
чения не определяются. Сочетанную лучевую 
терапию, включающую дистанционную лу-
чевую терапию и BRT, следует рассматривать 
для пациенток с положительными опухолевы-
ми краями отсечения по гистологическим ре-
зультатам [3].

Суммарная очаговая доза, 
мощность дозы и фракционирование 
брахитерапии у детей
Для внутритканевой или внутриполост-

ной LDR BRT, СОД варьируется в следующих 
диапазонах:
1) 32  Гр для благоприятного прогноза заболе-

вания;
2) 45 Гр для стандартного прогноза (например, 

при остаточной микроскопически опреде-
ляемой опухоли);

3) 50–60  Гр для плохого прогноза (например, 
наличие остаточной опухоли).

Предпочтительно использовать низкую 
(0,4–0,6  Гр /ч) мощность дозы, чтобы мини-
мизировать отдаленные последствия в виде 
поздних лучевых реакций. В этом случае об-
щая продолжительность лечения варьируется 
от 1 дня до 5–6 дней [1].

Когда на первом этапе лечения проводит-
ся дистанционная лучевая терапия, то вклад 
дозы от BRT составляет 15–20 Гр в зависимо-
сти от СОД дистанционной лучевой терапии.

До начала 1990-х гг. пациенты получали 
лечение с применением LDR BRT. Показатели 
локального контроля доказывали эффектив-
ность метода BRT низкой мощностью дозы, 
но технические трудности лечения детей ме-
тодом BRT с источниками низкой мощности 
дозы сделали этот метод лечения ограничен-
ным для большинства онкологических учреж-
дений, и такой подход в лечении детей был 
реализован только в нескольких больших он-
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кологических центрах. Наибольшим опытом 
лечения детей методом BRT с низкой мощно-
стью дозы обладает Институт Гюстава Русси 
(Франция) [9].

Согласно одному из последних докладов 
специалистов этого центра на ежегодной кон-
ференции европейских радиационных онко-
логов ESTRO 35 в 2016  г. (Турин, Италия), к 
настоящему времени более 150 детей прош-
ли курс лечения методом брахитерапии в 
Институте Гюстава Русси в контексте меж-
дисциплинарного подхода, включающего хи-
миотерапию +/- консервативную хирургию. 
Наиболее частыми локализациями опухоли у 
детей были влагалище / шейка матки, мочевой 
пузырь / предстательная железа и носогубная 
складка, наиболее распространенным гисто-
логическим типом опухоли являлась рабдо-
миосаркома (RMS). 

У 39 девочек, получавших лечение в пери-
од между 1971 и 2005 гг. в Институте Гюстава 
Русси, внутритканевая BRT проводилась при 
опухолях вульвы, а внутриполостная BRT  – 
при опухолях влагалища с индивидуально 
сформированными вагинальными аппликато-
рами. Среди них 20 пациенток проходили ле-
чение до 1990 г., когда первичное распростра-
нение опухоли было включено в лечебный 
целевой объем брахитерапии, тогда как после 
1990  г. лечению подвергалась только остаточ-
ная опухоль после неоадъювантной химиоте-
рапии. Стандартная предписанная СОД со-
ставляла 60–65 Гр, доставляемая за один-три 
сеанса BRT, с учетом доз для органов риска. 
При среднем периоде наблюдения 8,4 года 
местный рецидив был зарегистрирован у 2 
пациенток (5,1 %) в первый год после лечения, 
регионарный рецидив – у 1 пациентки (2,6 %) 
и отдаленные рецидивы  – у 7 пациенток 
(17,9  %). Среди 20 пациенток, которые полу-
чали лечение до 1990  г., 15 имели отдаленные 
побочные эффекты лечения (вагинальный 
или уретральный склероз или стеноз), трое из 
которых нуждались в хирургическом лечении. 
В отличие от этого, из 19 пациенток, получив-
ших лечение после 1990  г., только у четырех 
пациенток был стеноз влагалища или уретры, 

причем ни одна из них не нуждалась в опера-
ции [9]. 

Многолетний анализ побочных эффек-
тов лучевой терапии подтвердил увеличение 
общего числа поздних эффектов G3–4 у паци-
ентов, которых лечили в Институте Гюстава 
Русси до 1990 г. С 1991 по 2007 гг. 26 мальчи-
ков с RMS мочевого пузыря / простаты полу-
чили лечение методом BRT в качестве пери-
операционной процедуры. Все они прошли 
консервативное хирургическое лечение с со-
хранением шейки мочевого пузыря и уретры. 
После резекции опухоли систематически про-
водилась внутритканевая BRT с излучающей 
системой, состоящей из двух петель интраста-
тов, охватывающих простату и область шейки 
мочевого пузыря. Лечение проводилось с ис-
пользованием BRT низкой мощности дозы до 
СОД 60 Гр. При среднем периоде наблюдения 
4 года (10 мес. – 14,5 лет) только у одного паци-
ента был зарегистрирован истинный местный 
рецидив в области, включенной в лечебный 
объем BRT. Из 11 мальчиков старше 6 лет 9 
(82 %) имели нормальные функции мочеиспу-
скания, у двоих наблюдались дизурические 
расстройства, потребовавшие дополнитель-
ных занятий по опорожнению мочевого пу-
зыря. Сексуальные и мочевые функции были 
оценены с помощью вопросника качества 
жизни (QoL) и были изучены в когорте из 22 
выживших пациентов. Результаты показали, 
что подавляющее большинство выживших 
мужчин с длительным сроком жизни (76  %) 
считали себя имеющими нормальное качество 
жизни [9]. 

В интервале между 1971 и 2005 гг. 16 детей 
с RMS носогубной складки получили лечение 
методом BRT. В десяти случаях была пред-
ставлена эмбриональная RMS и в шести  – 
альвеолярная RMS. В 12 случаях BRT выпол-
нялась после хирургического лечения. Дозы 
варьировали от 50 до 70 Гр, в зависимости от 
ответа на химиотерапию и объемов хирурги-
ческого вмешательства. При среднем периоде 
наблюдения 4,4 года (1,7–33) у 10 пациентов 
наблюдались рецидивы: 4 – местных, 6 – реги-
ональных и 2 – метастатических. 
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На примере лечения опухоли этой локали-
зации BRT с низкой мощностью дозы обеспе-
чивала приемлемый уровень локального кон-
троля, но при этом  – плохой региональный 
контроль. Также LDR BRT низкой мощностью 
дозы не обеспечивала максимального щаже-
ния нормальных тканей при подведении вы-
соких доз лучевой терапии к опухоли. В связи 
с этим, учитывая высокий градиент дозы на 
границе нормальная ткань/опухоль при ис-
пользовании источников пульсирующей или 
высокой мощности дозы, в данном онкологи-
ческом центре для лечения опухолей данной 
локализации начали применять импульсную 
BRT с пульсирующей мощностью дозы, сво-
дящую к минимуму поздние осложнения без 
отрицательного влияния на локальный кон-
троль [9].

Значение HDR BRT для саркомы мягких 
тканей (STS) было продемонстрировано при 
лечении взрослых пациентов только с опу-
холями высокой степени злокачественности, 
когда было доказано преимущество в локаль-
ном контроле при применении BRT по сравне-
нию с результатами локального контроля по-
сле широкого местного удаления опухоли [3, 
4, 10–12]. Доступны ограниченные данные по 
лечению STS у детей, которые включают отно-
сительно небольшое количество пациентов с 
опухолями разных типов [13–18].

Если используется PDR BRT, то доза за им-
пульс в час должна быть сравнима с класси-
ческой мощностью дозы, используемой в LDR 
BRT, а именно с 0,4–0,6 Гр/ч. В случае HDR 
следует избегать высоких доз BRT за фрак-
цию, поскольку они могут привести к недопу-
стимым поздним осложнениям.

Опубликовано несколько работ, отража-
ющих некоторый опыт использования режи-
ма фракционирования дозы BRT у детей, при 
котором использовались значения РОД сеан-
са BRT (фракции), аналогичные таковым при 
классическом фракционировании дозы в дис-
танционной лучевой терапии с РОД 2–3  Гр и 
8-часовым интервалом между каждой фрак-
цией, позволяющим восстановление нормаль-
ных тканей, до СОД 36  Гр в течение 8 дней. 
Преимуществом фракционирования дозы при 

HDR BRT является гипотетическая реоксиге-
нация и перераспределение остаточных опу-
холевых клеток [3, 19, 20]. В то же время, если 
внутритканевая BRT начинается в течение 
нескольких дней после операции и проводит-
ся через интрастаты, установленные во время 
хирургического лечения, репопуляция опухо-
левых клеток ограничена [21].

При светлоклеточной аденокарциноме 
лечение первичной опухоли включает LDR 
BRT, которой предшествует облучение мало-
го таза с СОД 20–30 Гр для больших опухолей 
и до 40–45 Гр при локальном опухолевом по-
ражении. СОД при LDR BRT составляет 60 Гр 
в PTV для BRT как монотерапии, или общая 
СОД 60 Гр за вычетом дозы от дистанционной 
лучевой терапии, если проводилась сочетан-
ная лучевая терапия. В обоих случаях СОД 
и, следовательно, CTV должны быть адапти-
рованы к толерантной дозе для критических 
органов.

Частота осложнений, как ранних, так и 
поздних, колеблется от 10 до 48 % в зависимо-
сти от программы лечения [19, 20].

Наиболее распространенными побочны-
ми эффектами HDR BRT являются постлуче-
вая местная эритема кожи, телеангиэктазии 
и фиброз, которые чаще всего развиваются в 
тех случаях, когда дети получают лечение со-
четанным методом с применением дистанци-
онной лучевой терапии [3].

Выводы

Брахитерапия является одной из важных 
лечебных опций опухолей у детей, особенно 
при лечении сарком мягких тканей и светло-
клеточной аденокарциномы. Брахитерапия 
как самостоятельный метод лечения или в 
сочетании с дистанционной лучевой тера-
пией может обеспечить локальный контроль 
опухоли с высокой вероятностью успеха. 
Брахитерапия должна рассматриваться при 
составлении лечебных программ у детей, ко-
торым показано проведение лучевой терапии, 
для минимизации дозной нагрузки на нор-
мальные ткани, сокращения общего времени 
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лечения, сохранения функций органов, на-
ходящихся вблизи или входящих в объемы 
облучения.
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This article, based on an analysis of the results of the work of leading cancer centers in the world, provides an 
overview of the possibilities of brachytherapy in the treatment of malignant tumors in children, presents indica-
tions for brachytherapy at the present stage of development of pediatric oncology. Malignant neoplasms in children 
are relatively rare, with an annual frequency of 13–14 cases per 100,000 children under the age of 15 years and make 
up less than 1 % of all cancer cases in developed countries.

In the treatment of tumors in children, as a rule, a multimodal (integrated) approach is used. A treatment 
program usually includes surgery, chemotherapy, and external radiation therapy. Treatment strategies aimed at 
reducing late side effects have significantly increased interest in brachytherapy, in particular in the treatment of 
soft tissue sarcoma and clear cell adenocarcinoma, since in these malignant neoplasms only a limited target volume 
should receive a significant radiation dose, often exceeding the tolerant doses of the surrounding swelling of normal 
tissues and structures.

The article contains the following sections:
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•	 Methodological aspects of brachytherapy in children
•	 Clinical indications for the use of brachytherapy in children, depending on tumor localization
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Введение

По данным Всемирной организации здра-
воохранения, в 2012 г. онкологическая забо-
леваемость составила 7,6 млн чел., отмечается 
увеличение показателей смертности. По пред-
варительным оценкам, к 2025 г. смертность от 
онкозаболеваний может достигнуть 11,4 млн 
чел. в год, если не будут приняты соответ-
ствующие меры. Более того, 70 % всех случаев 
смертности от онкологических заболеваний 
приходится на страны с низким и средним 
уровнем дохода, где ресурсы для профилак-
тики, диагностики и лечения ограничены или 

отсутствуют. В данном случае Россия не явля-
ется исключением. 

В высокоразвитых странах примерно 50 % 
новых случаев выявленных онкологических 
заболеваний требуют хотя бы однократного 
проведения лучевой терапии (ЛТ). В странах 
низкого и среднего уровня дохода достаточ-
но высока частота впервые выявленных запу-
щенных форм онкологических заболеваний, а 
в сочетании c недостаточностью соответству-
ющих ресурсов, доля выявления новых случа-
ев будет нарастать, следовательно, будет расти 
и необходимость в проведении ЛТ. Сегодня, 
благодаря техническим достижениям, ЛТ 

Онкологический журнал. 2019. Том 2. № 4. С. 13–25
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Брахитерапия В лечении Больных  
со злокачестВенными оБразоВаниями
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Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава РФ.  
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реферат

Данный обзор литературы посвящен роли брахитерапии в лечении больных со злокачественными 
образованиями. Лучевая терапия проводится более 70 % пациентам со злокачественными образованиями 
в монорежиме или в комбинации с другими методами лечения. В зависимости от расположения источника 
излучения лучевую терапию разделяют на дистанционную и брахитерапию. Брахитерапия имеет большие 
преимущества в сравнении с дистанционным методом воздействия: нивелирует смещение опухоли, 
уменьшает дозовую нагрузку на смежные органы, обеспечивает максимально быстрое и точное проведение 
лучевой терапии, значительно дешевле и доступнее других высокоточных методов локального воздействия, 
таких как томотерапия и протонная терапия. Брахитерапия применяется как в самостоятельном режиме, 
так и в сочетании с дистанционной лучевой терапией. Брахитерапия является «золотым стандартом» 
лечения онкогинекологических больных. Применяется в лечении больных раком предстательной железы 
и является альтернативным методом радикальной простатэктомии. Брахитерапия является лучшей 
терапевтической опцией в лечении больных немеланомными злокачественными образованиями кожи, 
располагающимися в периорбитальной области, на коже носа и ушных раковинах, так как хирургические 
вмешательства не всегда приводят к удовлетворительным эстетическим и функциональным результатам. 
Применяется также брахитерапия в лечении больных раком пищевода, опухолей головы и шеи и других 
новообразований, обеспечивая высокие цифры локального контроля над опухолью.
ключевые слова: брахитерапия, дистанционная лучевая терапия, брахи-буст
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онкологических больных в высокоразвитых 
странах вышла на качественно новый уровень. 

Существует три способа подведения ио-
низирующих излучений к патологическому 
очагу: дистанционный, контактный (брахите-
рапия) и системный. Дистанционную ЛТ по-
лучают около 70  % больных со злокачествен-
ными новообразованиями в монорежиме, в 
комбинированной или сочетанной програм-
мах лечения.

Современные технологии дистанционной 
ЛТ позволяют добиться улучшенной кон-
формности, гомогенности изодозного распре-
деления внутри объема мишени и уменьшить 
лучевую нагрузку на нормальные ткани и 
критические органы. К видам конформной ЛТ 
относятся: 

3D-СRТ – 3D-конформная лучевая ЛТ; 
IMRT (Intensity-Modulated Radiotherapy)  – 

ЛТ с модулируемой интенсивностью пучка; 
IGRT (Image Guided Radiotherapy) – ЛТ под 

контролем по изображениям; 
VIMAT (Volumetric Intensity Modulated)  – 

динамическая объемно-модулированная ЛТ; 
RapidArc  – ЛТ с модуляцией интенсивно-

сти по арке; 
SRS (Stereotactic Radiosurgery)  – стереотак-

сическая радиохирургия; 
SRT (Stereotactic Radiotherapy) – стереотак-

сическая радиотерапия;
SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy) – 

гипофракционная стереотаксическая ЛТ; 
4D-СRТ – 4D-конформная ЛТ с учетом из-

менения расположения опухоли в процессе 
дыхания;

5D-СRТ – 5D-конформная ЛТ с учетом ра-
диобиологических параметров опухоли.

Брахитерапия (БТ) – метод непосредствен-
ного воздействия на опухоль путем внедре-
ния закрытого радионуклидного источника 
непосредственно в патологический очаг с по-
мощью специально разработанных апплика-
торов или игл-интрастатов. Рассматривается 
как малоинвазивный хирургический метод. 
Характерной особенностью метода является 
возможность получения очень высоких доз 
облучения локально, в объеме опухоли, с бы-
стрым спадом дозы в окружающих нормаль-

ных тканях. Максимальное использование 
БТ с дозиметрическим планированием дозо-
вого распределения на основе изображений 
компьютерной томографии (КТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) и усовер-
шенствование алгоритма оптимизации дозы 
в расчетах на компьютерных планирующих 
системах позволяют обеспечить высококон-
формное лечение, доставляя необходимую 
дозу облучения целенаправленно при мини-
мальном воздействии на нормальные органы 
и ткани. Тем самым обеспечивается снижение 
количества постлучевых осложнений и повы-
шение качества жизни больным. 

Цель работы – представить ряд литератур-
ных данных по применению БТ в технологиях 
лечения основных онкологических нозологий.

историческая справка

История развития метода БТ берет нача-
ло с момента открытия радиоактивного ра-
дия в конце XIX столетия Марией и Пьером 
Кюри. Первые результаты лечения рака кожи 
были опубликованы в Стокгольме в 1899  г. 
[1]. В начале XX века основная работа по БТ 
проводилась в Институте Кюри в Париже 
и в Мемориальной больнице в Нью-Йорке. 
Доктор Р. Аббе, главный хирург в больнице 
Святого Луки в Нью-Йорке, размещал трубоч-
ки-проводники в ложе опухоли, а затем вво-
дил источники радия, таким образом, внедрив 
технику последовательного введения источ-
ников еще в 1905 г. Первые опубликованные 
работы Р. Аббе по результатам лечения рака 
шейки матки датируются 1905 г.

Доктор У. Майерс из Университета шта-
та Огайо предложил использовать в клини-
ческой БТ несколько радиоизотопов, в том 
числе 198Au, 60Co, 125I и 32P. Они имплантиро-
вались хирургическим путем А. Джеймсом и 
У. Хеншке. 

Многочисленные работы того периода вре-
мени в плане совершенствования методик БТ 
с использованием радионуклидных источни-
ков были направлены на уменьшение степени 
лучевой нагрузки на медицинский персонал 



15

О.а. Кравец, и.а. Гладилина. Брахитерапия в лечении больных со злокачественными образованиями  2019. Том 2. № 4

Лучевая Терапия

при их транспортировке и подготовке их к 
введению. Эта проблема была в значительной 
мере преодолена путем использования 137Cs, 
192Ir и 60Co. Первые два источника имеют 
меньшую энергию и их проще экранировать. 
Изучение возможностей усиления противо-
лучевой защиты медицинского персонала, 
занятого подготовкой радиоактивных источ-
ников к сеансу БТ, и поиски средств, обеспе-
чивающих оптимизацию условий облучения, 
завершились разработкой метода контакт-
ного облучения по принципу двухэтапного 
последовательного введения аппликаторов 
и радиоактивных источников излучения  – 
afterloading. Исследования в данном направле-
нии были проведены в различных радиологи-
ческих центрах мира [2–5].

Постоянные имплантаты были в основ-
ном представлены источниками 198Au и 125I. 
Сегодня 125I, 102Pd и 131Cs используются для ле-
чения рака предстательной железы. 

Виды брахитерапии

Брахитерапия подразделяется:
1. По времени облучения:

1.1. Постоянное  – введение радиоактив-
ных источников непосредственно в тело 
больного;

1.2. Непостоянное  – введение радио-
нуклидных источников непосредственно 
в опухоль, орган больного с последующим 
извлечением.

2. По методу внедрения радионуклидного 
источника:

2.2. Внутритканевая  – непосредствен-
ное внедрение радиоактивного источника в 
ткань опухоли.

2.3. Контактная или плезио-БТ 
(plesiobrachytherapy) – введение радиоактив-
ного источника в непосредственной близо-
сти к опухоли. В свою очередь, контактная 
ЛТ подразделяется на:

2.3.1. внутриполостную;
2.3.2. внутрипросветную;
2.3.3. эндоваскулярную;
2.3.4. поверхностную (аппликационную).

3. По диапазонам мощности дозы согласно 
ICRU Report № 38 (1985):

3.1. Low-dose-rate (LDR): 0,4–2,0 Гр/ч,
3.2. Pulsed-dose-rate (PDR): 0,5–1,0 Гр/ч,
3.3. Medium-dose-rate (MDR): 2–12 Гр/ч,
3.4. High-dose-rate (HDR): > 12 Гр/ч,
3.5. Ультра LDR (зерна, постоянные им-

плантаты): 0,01–0,3 Гр/ч.
Наиболее широко в настоящее время 

применяются источники для БТ в режиме 
HDR  – 60Co и 192Ir, в том числе и в России. 
Большинство современной аппаратуры для 
БТ основано на принципе электромеханиче-
ской подачи к опухолевой мишени источни-
ков высокой активности, таких как 192Ir, что 
послужило развитию БТ в режиме высокой 
мощности дозы (HDR) с использованием пла-
нирующих компьютерных систем. Это позво-
ляет проводить лечение за короткий период 
времени.

За последнее десятилетие методология 
проведения БТ радикально изменилась в свя-
зи с внедрением в клиническую практику 
компьютерных технологий. Это явилось пред-
посылкой развития контроля размещения со-
ответствующих интрастатов при различных 
видах БТ с использованием изображений ком-
пьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии (КТ и МРТ) и проведением трехмерного 
(3D) дозиметрического планирования дозово-
го распределения в объеме мишени на ком-
пьютерных системах. Все это позволяет улуч-
шить локальный контроль над опухолевым 
процессом. 

показания к брахитерапии

Онкогинекологические заболевания

Наибольшее количество больных, которым 
показана БТ  – это онкогинекологические па-
циентки. Это один из значимых методов лече-
ния рака шейки матки, тела матки, влагалища, 
вульвы. Гетерогенность опухолевой патологии 
требует различного подхода в тактике прове-
дения лечения [6]. На сегодняшний день до-
казано, что применение БТ больным раком 
шейки матки является неотъемлемой частью 
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программы лечения с доказанными высокими 
показателями локального контроля первично-
го очага и общей выживаемости [7].

Клинические исследования показали, что 
применение технологии IMRT в самостоятель-
ном варианте в лечении больных раком шейки 
матки не позволяет достигнуть максимальных 
локальных доз в первичном очаге без высоких 
дозовых нагрузок на мочевой пузырь, прямую 
и сигмовидную кишку в контрольных объ-
емах D2cc и D1сс по сравнению с применением 
БТ в программах сочетанной лучевой терапии 
[8].

Значительные клинические результаты 
лечения рака шейки матки были достигнуты 
благодаря внедрению принципов брахитера-
пии под визуализационным контролем (image 
guided brachytherapy, IGBT) с использованием 
изображений компьютерной томографии (КТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
Основополагающие принципы и рекоменда-
ции по IGBT были опубликованы в 2005 г. и 
затем в 2016 г. GEC-ESTRO (Groupe Européen 
de Curiethérapie (GEC) и Европейским обще-
ством лучевой терапии и онкологии (ESTRO)) 
[9–12].

Внедрение IGBT обусловило необходи-
мость перехода расчетов по контрольной 
точке А к локальному объему высокого ри-
ска – принятого определения HR CTV (High-
Risk Clinical Tumor Volume). Положение о 
референсных точках мочевого пузыря и пря-
мой кишки, согласно рекомендациям ICRU 
38, также преобразовалось в распределения 
дозы в объемах органа риска, которые оцени-
ваются по гистограммам доза–объем [13]. Это 
позволяет более точно подвести локальную 
предписанную дозу к мишени с наименьшим 
воздействием на критические органы. В ICRU 
89 дополнительно представлены современ-
ные принципы БТ на основе руководства GEC 
ESTRO [14]. Возможности адаптивной БТ по-
зволили улучшить дозиметрические и клини-
ческие результаты при химиолучевом лечении 
больным местнораспространенным раком 
шейки матки [15, 16].

Применение комбинированной внутрипо-
лостной/внутритканевой БТ под контролем 

МРТ/КТ-изображений является предпосыл-
кой к индивидуальной оптимизации дозового 
распределения с целью достижения высокого 
локального контроля опухолей шейки матки 
больших объемов. Американское общество 
брахитерапии опубликовало соответствую-
щие рекомендации в 2012 г. [17, 18].

В настоящее время МРТ является мето-
дом «золотого стандарта» для планирования 
адаптивной БТ, поскольку обеспечивает вы-
сокое мягкотканое разрешение по сравнению 
с КТ-изображениями. Тем не менее, высокая 
стоимость и сложность МРТ-исследования 
являются основными препятствиями для 
его широкого использования, особенно 
в развивающихся странах, где рак шейки 
матки является эндемическим заболевани-
ем.  Следовательно, разработка альтернатив-
ных решений для отображения в контексте 
адаптивной БТ имеет основополагающее зна-
чение в глобальном масштабе.  Кроме того, 
представляет интерес применение изображе-
ний в режиме реального времени в планиро-
вании и оптимизации процесса БТ под кон-
тролем по трехмерным изображениям. 

Ретроспективный анализ результатов при-
менения БТ под контролем по трехмерным 
изображениям и по рентгеновским снимкам 
(2D-изображениям) показал, что БТ под кон-
тролем по трехмерным изображениям улуч-
шает клинические результаты за счет умень-
шения количества локальных рецидивов и 
лучевых осложнений. Это подчеркивает необ-
ходимость внедрения современной БТ в стан-
дартные протоколы лечения больных [16, 19]. 

Опухоли молочной железы
Рак молочной железы в Российской 

Федерации занимает первое место в структуре 
заболеваемости (20,9  %) и смертности (17,1  %) 
от злокачественных новообразований среди 
женского населения. Качество жизни больных 
является неотъемлемой частью комплексно-
го лечения пациенток. Органосохраняющие 
операции стали предпочтительным методом 
лечения для большинства больных раком мо-
лочной железы I и II стадий. Обоснованием 
для органосохранных операций являются их 
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преимущества в виде косметических, психо-
логических и социальных моментов. ЛТ на 
оставшуюся часть молочной железы является 
стандартным и обязательным компонентом 
органосохраняющего лечения, снижает часто-
ту локальных рецидивов и риск смерти [20].

Еще в 1930-х гг. была сформирована кон-
цепция частичного ускоренного облучения 
(APBI) молочной железы у больных с благо-
приятными прогностическими признаками, 
перенесших органосохраняющие операции. 
Подобный подход к лечению был основан на 
том, что 80–90 % локальных рецидивов после 
органосохраняющих операций выявляются в 
ложе или вблизи удаленной опухоли.

Данная методика лучевой терапии имеет 
ряд преимуществ по сравнению с облучением 
всей молочной железы: 
•	 Возможность применения ускоренных ре-

жимов ЛТ, которые являются предпочти-
тельными при раке молочной железы, так 
как данный вид опухолей в рамках линей-
но-квадратичных моделей характеризуется 
низким отношением α / β, равным 3  Гр, и 
является более чувствительным к бóльшим 
дозам за фракцию. Ускоренные режимы ЛТ 
сокращают потенциал репопуляции опухо-
ли в процессе лечения и улучшают локаль-
ный контроль опухоли.

•	 Снижение частоты возникновения опухо-
лей ипсилатеральной молочной железы.

•	 Снижение острых и поздних постлучевых 
повреждений нормальных тканей и крити-
ческих органов.

•	 Улучшение косметических результатов 
лечения.

•	 Сокращение общего курса ЛТ удобно для 
пациенток, получающих лечение в амбула-
торных условиях, проживающих далеко от 
радиологических центров, уменьшает на-
грузку на радиологическую аппаратуру, соз-
давая возможность более эффективного его 
использования и увеличивая поток пациен-
ток, нуждающихся в ЛТ. 

В настоящее время применяется несколько 
методик APBI: внутритканевая ЛТ мультика-
тетерами и внутриполостная БТ (MammoSite), 
дистанционная конформная лучевая тера-

пия. Высокодозная APBI БТ имеет ряд пре-
имуществ по сравнению с дистанционной ЛТ 
электронным или фотонным пучком. Данный 
метод позволяет повысить точность облуче-
ния ложа опухоли, обеспечить высокую го-
могенность распределения дозы, уменьшить 
объем облучения и радиационную нагрузку 
на органы риска, обеспечивая минимальный 
риск осложнений и хороший косметический 
эффект [22–25].

На последней конференции ESTRO, про-
шедшей в Милане 26–30 апреля 2019 г., было 
представлено большое число материалов, по-
священных APBI-брахитерапии молочной 
железы. Частота локальных рецидивов после 
брахитерапии была сопоставима с облучени-
ем всей молочной железы (0,66 % vs 0,94 %). По 
мнению большинства радиологов, данное на-
правление можно признать наиболее перспек-
тивным среди других методик APBI. 

Внутриполостная БТ с применением мам-
мосайта, который представляет собой баллон, 
внутри которого локализуется катетер, со-
держащий один или несколько просветов для 
загрузки радиоактивных источников, выпол-
няется под контролем УЗИ (открытый метод) 
или КТ (закрытый метод). Устройство может 
быть помещено в ложе удаленной опухоли во 
время удаления опухоли (открытый метод) 
или в послеоперационном периоде. После 
установки маммосайт наполняется физиоло-
гическим раствором. 

При планировании внутриполостной БТ 
необходимо учитывать следующие характе-
ристики выбираемого PTV: расстояние бал-
лона 7  мм от кожи (снижение риска лучевых 
повреждений кожи), исключение из объема 
облучения стенки грудной клетки, грудных 
мышц и ребер. Данная методика оптимальна 
при глубокой локализации опухоли в молоч-
ной железе.

Однако данная методика имеет следующие 
недостатки:
•	 Высокий риск поздних постлучевых по-

вреждений кожи при близком расположе-
нии края баллона к коже.
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•	 Негомогенность дозы в мишени. 
Прилежащие к баллону ткани молочной же-
лезы получают чрезвычайно высокую дозу.

•	 Риск увеличения рецидивов опухоли до 
16  % при недостаточной заполнении бал-
лонном постлампэктомической полости.

•	 Высокая доза на окружающие органы и тка-
ни (кожу, грудную стенку, легкие).

•	 Сложности заживления послеоперацион-
ной раны.

Внутритканевая брахитерапия муль-
тикатетерами имеет беспрецедентное пре-
имущество в конформности доставки дозы. 
GEC-ESTRO были определены стандарты и 
руководящие принципы использования при 
APBI различных мультикатетеров, управля-
емых по изображениям, для точного пози-
ционирования интрастатов, охвата целевого 
объема и гарантии высококачественной до-
зиметрии [26–28]. Брахитерапия в настоящее 
время рассматривается во многих мировых 
исследованиях как метод частичного ускорен-
ного облучения (APBI) в программах лечения 
рака молочной железы в качестве альтернати-
вы к общему облучению молочной железы. 

Многими клиническими исследованиями 
доказана высокая эффективность APBI-БТ: 
5-летняя безрецидивная выживаемость 97  %, 
частота локальных рецидивов 1 %. Данная ме-
тодика имеет преимущества по сравнению с 
конформной дистанционной ЛТ на весь объ-
ем молочной железы по следующим параме-
трам: сокращение сроков лечения с 5 нед до 
4–5 дней; уменьшение объема облучения при-
водит к снижению 5-летней частоты постлу-
чевых повреждений подкожной клетчатки 3-й 
степени с 23 до 1 %, что обеспечивает высокие 
показатели косметических результатов ор-
ганосохраняющего лечения у 99  % больных; 
отсутствие радиационных индуцированных 
осложнений со стороны сердца, легких, что 
приводит к повышению 5-летних показателей 
общей выживаемости до 93 % по сравнению с 
дистанционной лучевой терапией (87  %) [23, 
25].

APBI-БТ может быть использована в каче-
стве буста после дистанционной ЛТ на весь 
объем молочной железы у больных с высоким 

риском рецидивирования. Другое показание 
для БТ  – повторное обучение локального ре-
цидива у больных раком молочной железы, 
перенесшим мастэктомию и дистанционную 
ЛТ.

Рак предстательной железы
БТ широко применяется в лечении боль-

ных раком предстательной железы низкого 
риска в режиме монотерапии (LDR, HDR), 
является альтернативой радикальной про-
статэктомии, ассоциируется с эквивалентны-
ми показателями ПСА рецидива и меньшей 
частотой побочных эффектов, в  том числе с 
более низкой частотой импотенции и недер-
жания мочи [29]. БТ может быть рекомендова-
на также в качестве монотерапии у больных с 
локальными рецидивами рака предстательной 
железы, перенесших дистанционную ЛТ по 
радикальной программе, а также в качестве 
буста в программе сочетанной лучевой тера-
пии [30–34].

БТ применяется как с использованием по-
стоянного имплантата с низкой мощностью 
дозы (ультра-LDR с источниками 125I,  103Pd 
или  131Cs), так и с использованием непосто-
янного имплантата высокой мощности дозы 
(HDR с источниками 60Сo, 192Ir) [35, 36].

Преимущественное использование БТ за-
ключается в локальном применении высоких 
доз облучения за короткий период времени, 
что повышает экономическую эффективность 
за счет сокращения срока пребывании боль-
ного в стационаре до нескольких дней.

Для проведения БТ следует придерживать-
ся определенного отбора больных с учетом 
степени распространения опухолевого про-
цесса. В последние годы был опубликован ряд 
рекомендаций различных клинических об-
ществ, которые в настоящее время являются 
руководящими принципами проведения БТ 
рака предстательной железы. 

Известно, что прогрессирование заболе-
вания после радикальной ЛТ наблюдается 
чаще у пациентов раком предстательной же-
лезы очень высокого риска (70  %) по сравне-
нию с больными низкого риска (< 1 %) [36, 37]. 
В связи с этим больным раком предстательной  
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железы высокого риска оправдана концепция 
мультимодальной программы лечения. 

Альтернативой радикальной простатэкто-
мии у больных раком предстательной железы 
высокого риска является ЛТ в  комбинации 
с  андрогенной депривацией, медикаментоз-
ной (в  течение не менее 2  лет) или хирурги-
ческой (двухсторонней орхидэктомии). Для 
улучшения локального контроля над опухо-
лью рекомендовано подведение высоких доз 
к опухоли – не менее 78 Гр. Даже применение 
конформной дистанционной ЛТ с эскалаци-
ей дозы может привезти к повышению риска 
тяжелых постлучевых повреждений нормаль-
ных тканей и органов риска. Наиболее раци-
ональным подходом к лечению данных боль-
ных является сочетанная ЛТ. Эскалация дозы 
с помощью брахи-буста на предстательную 
железу позволяет достичь высоких показа-
телей контроля над опухолью, к увеличению 
продолжительности жизни пациентов без 
увеличения дозовой нагрузки на нормальные 
ткани и критические органы [38–41]. 

Рак кожи
Рак кожи  – самая часто встречающая-

ся опухоль в большинстве стран. Более 80  % 
новообразований поражают кожу головы, 
имеющую особое функциональное и эстети-
ческое значение. Лечение больных базально-
клеточным и плоскоклеточным раком кожи 
с высоким риском рецидива рекомендуется 
проводить хирургическим методом, что тре-
бует выполнения пластических операций под 
общим обезболиванием. Хирургические вме-
шательства в области головы не всегда при-
водят к удовлетворительным эстетическим и 
функциональным результатам, в ряде случаев 
хирургическое удаление опухоли невозмож-
но (при опухолях, располагающихся в пери-
орбитальной области, на коже носа и ушных 
раковинах, у больных пожилого возраста). БТ 
является лучшей терапевтической опцией в 
лечении больных немеланомными злокаче-
ственными новообразованиями кожи из-за 
характерных преимуществ данного метода, 
включая высокую дозу в опухоли, быстрый 
спад дозы в периферии образования, с прак-

тическим отсутствием дозовой нагрузки на 
нормальные ткани. 

При определении показаний к проведе-
нию БТ рекомендуется тщательное обсле-
дование больного для оценки степени рас-
пространения опухолевого процесса (TNM). 
Необходимо зафиксировать первичный объ-
ем поражения кожи с помощью фотогра-
фирования, в случаях подозрения на инва-
зию в окружающий структуры необходимо 
КТ-исследование [42–44].

БТ переменяется в монорежиме при ло-
кализованном раке кожи стадии T1N0М0. 
Самостоятельные программы лечения позво-
ляет достичь радикального излечения боль-
ных. БТ является ценным методом с хоро-
шими клиническими и косметологическими 
результатами в случаях анатомически небла-
гоприятных локализаций опухоли. С помо-
щью БТ в режиме HDR достигаются высокие 
показатели локального контроля над опухо-
лью (медиана 95,2  %) с хорошим функцио-
нальным косметическим результатом (медиа-
на 100 %) [45, 46]. 

Этот метод также может применяться в 
качестве буста после дистанционной ЛТ, по-
зволяя облучать опухоли больших размеров 
с минимальным ущербом для здоровых тка-
ней, без неблагоприятных осложнений. В ряде 
случаев БТ является единственной возмож-
ностью для больного в случаях повторного 
облучения. 

В лечении больных раком кожи применя-
ется как внутритканевая БТ, так и апплика-
ционная (поверхностная). Одной из новейших 
методик контактной ЛТ является использо-
вание электронной БТ  на основе применения 
HDR и поверхностных аппликаторов. Этот 
метод был разработан с целью удобного и бы-
строго лечения поверхностных немеланомных 
новообразований кожи, который не требует 
закупки радиоактивных изотопов и специ-
ализированных хранилищ для них.

Опухоли желчных протоков

Холангиокарцинома  – первичная опухоль 
печени, развивающаяся из эпителия желч-
ных протоков, редкое и трудно поддающееся 
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лечению злокачественное новообразование. 
Особенности локализации и характер роста 
опухоли Клацкина объясняют низкий про-
цент резектабельности (20–50 %) и сложность 
радикального хирургического лечения [47]. 

С целью увеличения продолжительности 
жизни этой категории больных применяется 
самостоятельная ЛТ или самостоятельная хи-
миолучевая терапия. Внутрипросветная БТ 
может быть важным компонентом в мульти-
модальном лечении рака желчных протоков. 
Данные литературы достаточно противоречи-
вы в отношении возможного применения БТ 
у таких больных, однако можно резюмировать 
показания для БТ следующим образом:
•	 БТ как радикальное лечение: только в слу-

чаях небольших неоперабельных опухолей 
или в сочетании с дистанционным облуче-
нием и/или химиотерапии при местнора-
спространенном опухолевом процессе в не-
резектабельных случаях; 

•	 БТ как адъювантное лечение при неради-
кальной резекции, возможно в сочетании с 
дистанционным облучением; 

•	 БТ как паллиативное лечение: БТ проводит-
ся с целью улучшения оттока желчи (неза-
висимо от размера опухоли).

БТ рекомендуется как паллиативное лече-
ние почти во всех случаях опухоли Клацкина 
[48–52]. 

Опухоли головы и шеи
БТ опухолей головы и шеи (полости рта 

и языка, носоглотки, ротоглотки, слизистой 
дна полости рта, губы) является определен-
ным потенциалом в лечении ранних стадий 
этих заболеваний, так и в качестве локально-
го облучения местнораспространенного опу-
холевого процесса. Существует ограничен-
ное количество клинических данных. Однако 
БТ в монорежиме или в сочетании с дистан-
ционным облучением и химиотерапией по-
зволяет подвести достаточно высокие дозы 
к локальному очагу в условиях современных 
технологий. Основные преимущества БТ  – 
использование 3D изображений объема ми-
шени, оптимизация дозового распределения. 
В  технически осуществимых случаях может 

использоваться как спасительный вариант ле-
чения. Является перспективным методом при 
имеющихся условиях в клинике [53–55].

Рак пищевода
Заболеваемость раком пищевода в мире со-

ставляет 50,1 случая на 100 тыс. населения в 
год, а смертность — 34,3 (International Agency 
for Research on Cancer, Международное агент-
ство по изучению рака). В России в структуре 
злокачественных заболеваний рак пищево-
да занимает 14-е место, что составляет около 
3  % от новообразований всех локализаций. 
Наиболее часто рак пищевода диагностирует-
ся в возрасте от 45 до 62 лет. Заболеваемость 
раком пищевода в РФ среди мужчин выше, 
чем у женщин, и составляет 7,6 и 2,4 случая 
на 100 тыс. населения соответственно (Росстат 
Минздрава РФ). 

БТ у больных раком пищевода может 
использоваться:

1. Для купирования дисфагии, обусловлен-
ной опухолевым стенозом. БТ с РОД 10–14 Гр 
имеет преимущество в сравнении с эндоско-
пическим стентированием пищевода: тера-
певтический эффект наблюдается у 56–71  % 
больных, а медиана выживаемости составляет 
5 мес. После стентирования пищевода наблю-
дается быстрый, но кратковременный эффект. 
После установки стента отмечается высо-
кая частота осложнений (миграция стента, 
боли, перфорация, желудочно-пищеводный 
рефлюкс, кровотечение), достигающая 33  %. 
Частота осложнений после БТ составляет 21 % 
(p = 0,02) [56]. Однако в некоторых случаях БТ 
может быть объединена с пищеводным стен-
тированием  – соответствующие клинические 
рекомендации были недавно опубликованы 
Европейским обществом гастроинтестиналь-
ной эндоскопии (ESGE) [57].

2. В режиме монотерапии с РОД 9–15 Гр на 
рецидивную опухоль после ранее проведен-
ной дистанционной лучевой и химиолучевой 
терапии [58]. БТ у больных с рецидивами пер-
вичной опухоли после химиолучевой терапии 
является не только паллиативным, но и ра-
дикальным методом лечения. В исследовании 
Harms W. с соавт. применена БТ больным с 
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рецидивами рака пищевода с РОД 5 Гр, 1 раз 
в неделю, 3 фракции, СОД 15  Гр. Отступ от 
краниального и проксимального краев опухо-
ли составлял 2 см. Предписанная доза от оси 
источника 10  мм. Среднее время наблюдения 
составило 18 мес. У 31 % больных наблюдалась 
полная и частичная ремиссия, у 25 % – стаби-
лизация процесса. Выживаемость без призна-
ков дисфагии составила 17  мес. Токсичность 
1 ст. – 43 %, 2 ст. – 31 %, 3 ст. – 6 %, 4 ст. – 12 %.

3. В качестве буста с РОД 9–15 Гр на оста-
точную опухоль после проведенного хирурги-
ческого лечения R1. 

4. Как самостоятельный метод лечения с 
паллиативной целью. Целью паллиативной БТ 
является уменьшение симптомов дисфагии, 
купирование болевого синдрома, кровотече-
ния, улучшение общего состояние больного 
[59].

5. В качестве буста в сочетании с дистан-
ционной ЛТ на фоне химиотерапии. Данная 
методика является альтернативой хирурги-
ческому лечению неоперабельного местно-
распространенного рака пищевода, которая 
позволяет достичь общей 5-летней выживае-
мости до 20–27 %. 

Стандартная дистанционная лучевая тера-
пия с СОД 50 Гр в программе комбинирован-
ного лечения недостаточна для эффективного 
местного контроля [60]. Подведение высоких 
доз к мишени ограничено из-за близости рас-
положения жизненно важных органов (лег-
кие, сердце и спинной мозг). Движение ор-
ганов и особенности CTV опухоли требуют 
более широких отступов при формировании 
PTV [61]. Внутрипросветная БТ больным ра-
ком пищевода с использованием источников 
высокой мощности дозы (HDR) имеет следу-
ющие преимущества по сравнению с дистан-
ционной ЛТ: нивелирует смещение опухоли, 
уменьшает дозовую нагрузку на смежные ор-
ганы, обеспечивает максимально быстрое и 
точное проведение облучения, значительно 
дешевле и доступнее других высокоточных 
методов локального воздействия, таких как 
томотерапия и протонная терапия [62].

Мультидисциплинарное рандомизирован-
ное исследование продемонстрировало более 

высокие показатели общей выживаемости у 
больных после дистанционной ЛТ (СОД 60 Гр) 
в сочетании с БТ в режиме HDR (5 Гр/2 фрак-
ции/1 раз в неделю) по сравнению с больны-
ми, получившими только дистанционную ЛТ 
(СОД 60  Гр). Исследование продемонстриро-
вало, что различий в частоте и выраженно-
сти ранних и поздних лучевых повреждений 
между группами больных не было выявлено. 
Получены статистически значимые различия 
в показателях 5-летней безрецидивной выжи-
ваемости у больных с размерами опухоли ме-
нее 5 см – 64 % против 31,5 %, р = 0,025 [63]. 

заключение

Преимущества применения брахитерапии 
с учетом локализации опухолевого процесса 
имеет свои приоритеты в соответствующих 
методологиях лучевой терапии как малоин-
вазивного метода лечения, при соответствую-
щих противопоказаниях для хирургического 
метода лечения или в качестве самостоятель-
ного вида лучевой терапии. Отличается ко-
роткими курсами лечения, быстрым перио-
дом реабилитации, небольшим количеством 
осложнений. Развитие современных техноло-
гий визуализации позволяют контролировать 
облучаемый объем при индивидуальной оп-
тимизации дозового распределения для до-
стижения адекватной дозы облучения.
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Abstract

The given review of the literature is devoted to a role brachytherapy in treatment of patients with malignant 
tumor. More than 70  % patients with malignant tumor are treated with radiotherapy in as monotherapy or in 
combination with other methods of treatment. There are external beam radiotherapy and brachytherapy. Conformal 
high-dose rate brachytherapy is an alternative means of precise dose escalation that offers similar tumoricidal effects 
as 3-dimensional (3D) conformal external beam radiotherapy with potential additional advantages. Brachytherapy 
is used in as monotherapy or in combination in a combination with external beam radiotherapy. Brachytherapy is 
the gold standard of treatment women with gynecological tumors. Brachytherapy is an alternative treatment option 
radical prostatectomy. Brachytherapy is the best therapeutic option in the treatment of nonmelanoma skin cancer 
are localized on anatomical curves and near critical organs (nasal bridge, periorbital region) due to the excellent 
results and very good cosmetic effects. It is applied also in treatment of patients with head and a neck, esophagus, 
Klatskin tumor providing high local control.

Key words: brachytherapy, external beam radiotherapy, brachy-doost 
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) является 
наиболее часто выявляемой злокачественной 
опухолью у женщин: частота заболеваемости 
колеблется в диапазоне от 25 до 30 % всех слу-
чаев рака у женщин. Средний возраст боль-
ных раком молочной железы колеблется от 45 
до 65 лет, причем в последние годы наблюда-

ется заметная тенденция к снижению средне-
го возраста заболеваемости.

Раннее выявление рака молочной железы, 
благодаря маммографическому скринингу, 
во многих странах привело к значительному 
росту числа больных с ранними стадиями за-
болевания и увеличению количества органо-
сохраняющих операций. В последние годы 
детально изучается проблема, касающаяся вы-
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ВнутритканеВая брахитерапия источниками 
Высокой мощности дозы В лечении больных  
раком молочной железы

ж.В. брянцева, и.а. акулова, с.н. новиков, с.В. канаев, п.В. криворотько, 
о.и. пономарева, с.с. литинский, а.е. наволока 

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова Минздрава РФ,  
Санкт-Петербург. E-mail: zhanna-dr@mail.ru

реферат

Цель: Провести сравнительный анализ дозиметрических планов дополнительного облучения ложа 
удаленной опухоли с использованием электронного пучка и внутритканевой брахитерапии источником 
192Ir высокой мощности дозы (ВДБТ).

Материал и методы: У 62 больных раком молочной железы IA–IIIA стадии (pT1N0M0–pT2N2M0) после 
органосохраняющего хирургического лечения проводилась дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) с по-
следующим проведением ВДБТ на ложе удаленной опухоли. Установка игл-интрастатов для проведения 
ВДБТ выполнялось под КТ-навигацией. Определялась топография ложа опухоли по внутритканевым мет-
кам, установленным хирургом во время операции, также оценивалось соответствие этих маркеров после-
операционному накожному рубцу. Оценка дозиметрических планов осуществлялась по следующим пока-
зателям: D90 ( %) – доза (в процентах от предписанной дозы), которую получает 90 % объема мишени, V100 
(%) – объем СTV, получающий не менее 100 % запланированной дозы, V150 ( %) – объем CTV, получающий 
не менее 150  % запланированной дозы, индекс неоднородности, который определяется как отношение 
V150/V100, максимальная (Dmax) и средняя (Dmed) поглощенная доза.

Результаты: Использование ВДБТ позволяет более точно облучить ложе удаленной опухоли: среднее 
значение D90 при использовании ВДБТ составило 93,1 % (69,1–118 %), при этом D90 ниже 80 % оказалось 
только у 8 пациенток. При ВДБТ удается снизить лучевую нагрузку на миокард и коронарные сосуды, осо-
бенно при левосторонней локализации процесса. Dmed в этих структурах составляет 2,2 % для миокарда, 
3,4 % для главного ствола левой коронарной артерии, 6,9 % для передней нисходящей ветви левой коро-
нарной артерии; на ипсилатеральное легкое Dmax – 26,8 % (4,7–76,7 %), Dmed – 2,3 % (0,8–10,8 %). Так же во 
время КТ-топометрии в 71 % случаев выявлено несоответствие топографии накожного рубца и рентгено-
контрастных внутритканевых меток, установленных хирургами во время операции. 

Выводы: Использование ВДБТ позволяет повысить точность облучения ложа опухоли, а также при-
водит к достоверному снижению радиационной нагрузки на органы риска. Использование накожного по-
слеоперационного рубца в качестве суррогатного маркера ложа опухоли для топометрической подготовки 
к облучению, в большинстве случаев, неоправданно.

ключевые слова: рак молочной железы, брахитерапия, высокая мощность дозы
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бора оптимального объема лучевой терапии у 
данной категории больных. В настоящее вре-
мя не вызывает сомнения то, что все эти па-
циентки нуждаются в облучении оставшейся 
ткани молочной железы с целью снижения ри-
ска рецидива в будущем [1].

Кроме того, мета-анализ рандомизиро-
ванных исследований, проведенный группой 
экспертов по лечению РМЖ (EBCTCG) про-
демонстрировал необходимость проведения 
лучевой терапии после органосохраняющего 
хирургического лечения, что позволяет досто-
верно уменьшить 10-летнюю частоту рециди-
вов заболевания с 35,0 до 19,3 %, и это обеспе-
чивает общий прирост выживаемости 3,8 % за 
15 лет [2].

Частота возникновения локальных реци-
дивов и косметический результат лечения яв-
ляются важными аргументами, влияющими 
на выбор метода лучевой терапии. Результаты 
исследований по изучению эффективности 
лечения РМЖ с помощью органосохраняю-
щих операций с последующим облучением 
оставшейся ткани молочной железы показали, 
что наиболее часто (в 69–90 %) локальные ре-
цидивы возникают в непосредственной близо-
сти (в прилежащих на 1–2 см тканей) от ложа 
удаленной опухоли [3, 4]. В ряде проспектив-
ных и ретроспективных исследований было 
показано, что частота рецидивирования РМЖ 
за пределами ложа удаленной опухоли состав-
ляет всего 0,9–3,5 % и 2–5 % соответственно.

В настоящее время в арсенале врачей 
радио терапевтов имеется много методов под-
ведения дополнительной дозы облучения к 
ложу удаленной опухоли молочной железы. 
Как показывает накопленный клинический 
опыт, метод лучевой терапии, который ис-
пользуется для подведения дополнительной 
дозы облучения ложа удаленной опухоли мо-
лочной железы, выбирается в зависимости от 
технических возможностей, от клинической 
ситуации и предпочтения больных [5].

На протяжении нескольких последних де-
сятилетий было предпринято несколько по-
пыток обоснования оптимального метода 
подведения дополнительной дозы облучения 
к ложу удаленной опухоли. Европейской ор-

ганизацией по исследованию и лечению рака 
(EORTC) в рамках рандомизированного ис-
следования Boost Versus No Boost были про-
анализированы результаты лечения 2661 
больных ранним РМЖ [6]. Всем пациенткам 
была проведена дистанционная лучевая те-
рапия (ДЛТ) на оставшуюся ткань молочной 
железы с СОД 50  Гр и дополнительное облу-
чение ложа удаленной опухоли в СОД 16  Гр. 
63  % женщин получили дополнительное об-
лучение области ложа удаленной опухоли с 
помощью электронов, 28 % – фотонов, а 9 % – 
посредством внутритканевой брахитерапии 
источниками высокой мощности дозы (ВДБТ). 
Через 5 лет наблюдения местные рецидивы 
наблюдались у 4,8  % пациенток, получавших 
облучение электронами, 4  %  – фотонами и у 
2,5  % пациенток  – внутритканевой брахите-
рапией. При анализе нежелательных послед-
ствий лучевого лечения достоверных разли-
чий между группами выявлено не было. 

В последние годы стремительно растет по-
пулярность методов парциальной лучевой те-
рапии, при которой у больных ранним РМЖ 
после органосохраняющего лечения прово-
дится частичное облучение молочной железы, 
ограниченное ложем опухоли и зоной 1–2  см 
окружающих тканей.

Парциальное облучение молочной желе-
зы, с одной стороны, позволяет существенно 
снизить радиационную нагрузку на нормаль-
ные ткани, в том числе на миокард и легкое, 
а с другой стороны, дает возможность су-
щественно сократить длительность лучевой 
терапии с 5–7 нед при стандартной ДЛТ до 
1  нед при проведении частичного облучения. 
Сокращение длительности лечения особенно 
важно при терапии пожилых больных, рабо-
тающих женщин и тех, кто живет на значи-
тельном удалении от места проводимого луче-
вого лечения. 

В многоцентровом проспективном рандо-
мизированном европейском исследовании [7] 
в которое вошли 1184 пациенток после орга-
носохраняющей операции, 551 больной про-
ведено стандартное облучение оставшейся 
ткани молочной железы, а у 633 пациенток 
выполнена парциальная брахитерапия ложа 
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удаленной опухоли молочной железы. При 
5-летнем наблюдении кумулятивная частота 
возникновения местного рецидива составила 
1,44  % в группе пациенток, получавших пар-
циальную лучевую терапию, и 0,92 % – после 
стандартного облучения всей молочной желе-
зы (p = 0,42).

Таким образом, эффективность парциаль-
ной лучевой терапии рака молочной железы с 
помощью внутритканевой брахитерапии ис-
точниками высокой мощности дозы доказана 
с помощью проспективных многоцентровых 
рандомизированных исследований (доказа-
тельство I уровня). 

С 2016 г. в НИИ онкологии им.  Н.Н.  Пет-
рова (в настоящее время – НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова) ВДБТ прочно вошла в арсе-
нал методов лучевой терапии и используется 
для облучения ложа опухоли после органо-
сохраняющего лечения больных РМЖ и про-
ведения парциального облучения молочной 
железы.

технология проведения и результаты 
внутритканевой брахитерапии 
источниками высокой мощности дозы

Рабочая группа GEC-ESTRO [8] по лече-
нию РМЖ выделяет 3 группы женщин с раз-
личным риском возникновения локального 
рецидива после органосохраняющего лечения. 
Группа низкого риска — это пациентки стар-
ше 50 лет, с 1 опухолевым узлом диаметром не 
более 3 см, расстоянием от края резекции до 
опухоли не менее 2 мм, отсутствием данных 
за поражение регионарных лимфатических 
узлов и отсутствием трижды негативного под-
типа РМЖ. В этой группе дополнительное об-
лучение ложа опухоли является необязатель-
ным, окончательное решение оставляется на 
усмотрение врача-радиотерапевта. К группе 
промежуточного риска относятся женщины 
младше 50 лет без дополнительных факторов 
риска рецидива или пациентки старше 50 лет 
с любым из нижеперечисленных факторов 
риска: близкие края резекции, размер опухо-
ли более 3 см, наличие выраженного внутри-
протокового компонента, лимфоваскулярной 

инвазии, поражения регионарных лимфоуз-
лов, мультифокальный и мультицентричный 
рост, трижды негативный подтип опухоли. 
Больным из группы промежуточного риска 
дополнительное облучение ложа опухоли с 
СОД от 10 до 16  Гр является обязательным 
компонентом послеоперационной лучевой 
терапии. Группа высокого риска представ-
лена пациентками молодого возраста (не бо-
лее 40  лет), с близким краем резекции (менее 
2  мм), выраженным внутрипротоковым ком-
понентом, женщины с трижды негативным 
подтипом РМЖ, а также при положительном 
крае резекции, если повторное хирургическое 
вмешательство не выполняется по тем или 
иным причинам. Дополнительное облучение 
ложа опухоли у больных этой группы должно 
проводиться обязательно с СОД, эквивалент-
ной 16 Гр. 

В последние годы ВДБТ активно исполь-
зуется в качестве самостоятельного метода 
лучевого лечения у женщин, прошедших ор-
ганосохраняющее лечение. Наиболее часты-
ми показаниями для использования ВДБТ 
в режиме парциальной лучевой терапии 
являются:
•	 Возраст: 50 лет и старше.
•	 Стадия заболевания Т1–2N0М0 (размер опу-

холевого узла не более 30 мм).
•	 Исключение трижды негативного рака, 

долькового рака молочной железы и карци-
номы in situ.

•	 Отсутствие лимфоваскулярной инвазии и 
выраженнего внутрипротокового компо-
нента, клинических признаков поражения 
регионарных лимфоузлов.

•	 Отрицательный хирургический край с рас-
стоянием до опухоли более 2 мм.

В нашей практике мы не проводим пар-
циальную лучевую терапию после онкопла-
стических вмешательств с перемещением ло-
скутов и больным, которым не проводилась 
интраоперационная маркировка ложа удален-
ной опухоли молочной железы.

Существуют различные подходы к клини-
ческому использованию ВДБТ. Как уже отме-
чалось выше, ВДБТ может выполняться как 
самостоятельный метод парциального луче-
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вого лечения больных ранним РМЖ, после 
выполнения органосохраняющего лечения, 
так и в сочетании с дистанционной лучевой 
терапией на всю оставшуюся ткань молочной 
железы. 

В клинике НМИЦ онкологии им. 
Н.Н.  Петрова при использовании ВДБТ для 
подведения дополнительной дозы облучения 
на ложе удаленной опухоли величина разо-
вой дозы составляет 4 Гр, а СОД определяет-
ся в соответствии со статусом хирургического 
края и биологическими особенностями ново-
образования [9]. Основной режим подведе-
ния дозы представлен 2 фракциями по 4 Гр с 

интервалом между фракциями не менее 6 ч. 
Этот режим применяется при отрицательном 
хирургическом крае и расстоянии от опухоли 
до края резекции более 2 мм. Более жесткий 
режим (3  фракции по 4  Гр) осуществляется в 
тех случаях, когда расстояние от края резек-
ции до опухоли составляет менее 2 мм (табл. 
1). СОД при первом режиме фракционирова-
ния эквивалентна 10  Гр в режиме классиче-
ского фракционирования, при втором – 16 Гр 
(α/β молочной железы 4–6 Гр).

При выполнении ВДБТ в качестве парци-
ального облучения ложа удаленной опухоли в 
качестве основного режима подведения дозы 

Таблица 1
режим подведения дозы при выполнении Вдбт у больных рмж  

после органосохраняющего лечения

Парциальное облучение 
молочной железы

Подведение дополнительной дозы на ложе удаленной 
опухоли молочной железы

Расстояние до края резекции Более 2 мм Более 2 мм Менее 2 мм

Число фракций ВДБТ 8 2 3

СОД 32 Гр 8 Гр (ВДБТ) + 50 Гр (ДЛТ) 12 Гр (ВДБТ)+ 50 Гр (ДЛТ)

Рис. 1. Положение пациентки лежа на столе КТ
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мы применяли 8 фракций облучения по 4  Гр 
до СОД 32 Гр (табл. 1), что эквивалентно СОД 
40–42,6  Гр, подводимой в режиме классиче-
ского фракционирования (α/β молочной желе-
зы 4–6 Гр).

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова про-
цедура ВДБТ выполняется в кабинете ком-
пьютерной томографии (КТ), в положении 
пациентки лежа на столе КТ-сканера с отве-
денной верхней конечностью с ипсилатераль-
ной стороны (рис. 1). 

Обычные сроки для проведения ВДБТ со-
ответствуют стандартным срокам для выпол-
нения послеоперационной дистанционной лу-
чевой терапии. В НМИЦ онкологии им. Н.Н. 
Петрова осуществление послеоперационной 
лучевой терапии, как правило, происходит че-
рез 3–6 нед после завершения хирургического 
этапа лечения или спустя 3–4 нед после окон-
чания системной терапии.

На первом этапе проводится КТ-разметка с 
определением топографии послеоперационно-
го рубца и внутритканевых маркеров (титано-

вые метки), установленных в ложе удаленной 
опухоли. Для этого во время хирургическо-
го вмешательства медиальный, латеральный, 
проксимальный, дтистальный, верхний и 
нижний края резекции маркируется рентге-
ноконтрастными скрепами. Перед введением 
игл-интрастатов на кожу молочной железы в 
области послеоперационного рубца устанав-
ливаются рентгеноконтрастные метки. После 
этого выполняется КТ-исследование молоч-
ных желез (рис. 2), определяется топография 
внутритканевых и наружных меток, планиру-
ются глубина, расположение точек введения и 
выведения игл интрастатов, осуществляется 
разметка маркером, обработка и подготовка 
операционного поля.

На следующем этапе проводится местное 
обезболивание места введения и выведения 
игл раствором новокаина 0,25–0,5 % или рас-
твором лидокаина 1  % (рис. 3). Суммарная 
доза анестетика, как правило, не должна пре-
вышать 150 мл для новокаина 0,5 % и 100 мл – 
для раствора лидокаина 1  %. При наличии 

Рис. 2. Визуализация внутритканевых меток по данным КТ-исследования
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нарушений сердечного ритма доза анестетика 
снижается или выбирается другой вариант 
обезболивания (наркоз).

После определения топографии меток, 
расположенных в ложе опухоли, оператор 
устанавливает первую пластиковую иглу-ин-
трастат и фиксирует молочную железу с по-
мощью двух дополнительных стальных игл, 
расположенных в верхних отверстиях брахи-
терапевтической решетки (рис. 4). Установка 
решетки проводится с целью снижения под-
вижности мишени и обеспечения точно-
го введения оставшихся пластиковых игл-
интрастатов в ложе удаленной опухоли и в 
окружающую его ткань молочной железы.

После выполнения контрольного 
КТ-исследования молочных желез с установ-
ленной решеткой осуществляется плани-
рование траектории введения оставшихся 
игл-интрастатов через отверстия решетки. 
Планирование проводится таким образом, 
чтобы установленные иглы покрывали ложе 
удаленной опухоли и 1–2 см окружающих 
тканей молочной железы. Расстояние между 
вводимыми иглами не должно превышать 

1–1,5 см. Расположение игл соответствует пра-
вилам Парижской системы (равноудаленность 
соседних игл). После выведения концов игл-
интрастатов производится фиксация обоих 
концов с помощью кнопок фиксаторов и вы-
полняется контрольное КТ-исследование обла-
сти ложа удаленной опухоли, которое исполь-
зуется для контроля качества имплантации. 
При недостаточном покрытии иглами области 
интереса (ложе опухоли + 1–2 см окружающих 
тканей молочной железы) выполняется до-
полнительное введение игл-интрастатов. При 
достижении оптимального покрытия иглами 
области интереса проводится заключитель-
ное КТ-исследование молочной железы и по-
лученная информация передается в систему 
трехмерного планирования внутритканевой 
лучевой терапии Oncentra Brachy (Elekta) и 
осуществляется планирование.

Обязательными условиями удовлетвори-
тельного лечебного плана является сохране-
ние установленных ограничений радиацион-
ной нагрузки на критические органы (ОАR), 
то есть на органы, повреждение которых в 
ходе ВДБТ определяет частоту и структуру ос-

Рис. 3. Проведение местной анестезии молочной железы
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ложнений. При проведении ВДБТ у больных 
РМЖ наиболее важными критическими ор-
ганами являются: сердце, коронарные сосуды, 
ипсилатеральное легкое, кожа и подкожная 
жировая клетчатка, ткань молочной железы.

На завершающем этапе планирования оце-
ниваются дозиметрические параметры лечеб-
ного плана:
•	 суммарная поглощенная доза (Гр);
•	 биологически эквивалентная доза (Гр), рас-

считанная согласно линейно-квадратиче-
ской модели (показатель α/β для опухоли 
молочной железы составляет 4–6 Гр);

•	 V100 (%)  – объем молочной железы, полу-
чающий не менее 100  % запланированной 
дозы;

•	 V150 (%)  – объем молочной железы, полу-
чающий не менее 150  % запланированной 
дозы;

•	 индекс однородности, который определяет-
ся как отношение V150/V100;

•	 Dmax (максимальная доза в вокселе анализи-
руемой области интереса) и Dmed (медиана 
поглощенной дозы в анализируемой обла-
сти интереса) для сердца, коронарных со-

судов, ипсилатерального легкого, молочной 
железы и кожи.

Важными показателями удовлетворитель-
ного плана для проведения ВДБТ является 
адекватное облучение «мишени» (ложе опу-
холи + 1–2 см окружающих тканей молочной 
железы), при котором V100 не должно быть 
ниже 90–96  %, а также обеспечение равно-
мерности распределения дозы (показатель ин-
декса однородности не более 0,3–0,4). Кроме 
того, в целях предотвращения нежелательных 
последствий лечения (фиброз, некрозы тка-
ней молочной железы) клинический объем 
мишени (CTV) при проведении ВДБТ не дол-
жен превышать 160 см3, и расстояние от края 
мишени до подкожной жировой клетчатки 
должно быть не менее 5 мм.

Анализ дозиметрических планов, создан-
ных нами для проведения внутритканевой 
брахитерапии ложа удаленной опухоли мо-
лочной железы, показал, что среднее значе-
ние D90 для CTV (ложе удаленной опухоли 
молочной железы) составило 93  % от пред-
писанной дозы. В среднем, 85  % CTV полу-
чили 100  % предписанной дозы (V100) и 42  % 

Рис. 4. «Направляющая» пластиковая игла, введенная в ткань молочной 
железы и фиксированная на ней брахитерапевтическая решетка
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CTV получили не менее 150  % от предписан-
ной дозы. Индекс неоднородности (ИН) на-
ходился в границах от 0,31 до 0,78 (среднее 
значение 0,49). 

ИН является важным показателем, ха-
рактеризующим качество имплантации и, в 
значительной степени, определяет риск воз-
никновения нежелательных косметических 
эффектов облучения. Проведенный ана-
лиз показал, что при установке 4–9 интра-
статов среднее значение ИН равнялось 0,51. 
Напротив, в тех случаях, когда количество 
установленных игл-интрастатов варьирова-
ло от 10 до 17 игл, величина ИН снижалась до 
0,43, что свидетельствовало о более гомоген-
ном облучении ложа опухоли.

Поведенный нами анализ радиационной 
нагрузки на миокард и коронарные сосуды у 
женщин с левосторонней локализацией опу-
холевого процесса показал, что среднее значе-
ние максимальной поглощенной дозы (Dmax) в 
тканях сердца составило 13,4 % от дозы в ложе 
опухоли, средней дозы на миокард (Dmed)  – 
2,2  %, средней дозы на левую коронарную 
артерию  – 3,4  %, на нисходящую ветвь левой 
коронарной  – 6,9  % от СОД дополнительной 
дозы на ложе опухоли.

Выводы

Накопленный клинический опыт указы-
вает на то, что применение внутритканевой 
брахитерапии источниками высокой мощ-
ности дозы позволяет эффективно облучать 
ложе удаленной опухоли, в том числе и при 
его глубоком расположении, и это приводит 
к достоверному снижению радиационной на-
грузки на органы риска: коронарные сосуды, 
легкое, молочную железу, кожу и подкожную 
клетчатку [10, 11]. Указанные преимущества 
ВДБТ имеют важное значение не только при 
планировании технологии подведения допол-
нительного облучения ложа опухоли (boost), 
но и при решении вопроса об оптимальном 
методе парциальной лучевой терапии у боль-
ных ранними стадиями РМЖ. 
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Abstract

Purpose: To perform dosimetric comparison of interstitial high dose rate brachytherapy (HDRB) and electron 
boost to the tumor bed after breast conserving therapy.

Material and methods: In 62 patients with stage IA–IIIA breast cancer (pT1N0M0–pT2N2M0) HDRB was used 
to deliver a boost to the tumor bed. In all the cases preimplantation CT with markers on the scar and nipple was 
used for planning of the procedure. Tumor bed was determined by markers that were implanted during surgery 
with consideration of the tumor localization determined on pre-surgery staging CT. Insertion of the needles 
was performed under CT navigation. Postimplant CT was used for final planning with inverse and graphical 
optimization. 

All brachytherapy plans were compared according to the following dosimetric parameters: V90 (%) – percentage 
of СTV receiving 90 % of prescribed dose;); Dmean – mean dose at organ at risk; Dmax – maximum dose in the organ 
at risk (heart, left main coronary artery and its descending branch, ipsilateral lung, breast, skin and subcutaneous 
tissue, liver). Other parameters (V100, DNR, CI, COIN) were calculated but not reported in this abstract.

Results: The use of brachytherapy with a high dose rate 192Ir source makes it possible to more accurately irradiate 
the bed: the mean value of D90 using brachytherapy was 93.1 % (69.1 % –118 %), while D90 was lower than 80 % in 
only 8 patients;. The use of high-dose brachytherapy allows reducing the radiation load on the organs at risk: the 
myocardium and coronary vessels, especially during left-side localization of the process. Dmed for these structures – 
2.2 %; 3.4 % for the main trunk of the left coronary artery; 6.9 % for anterior descending branch of the left coronary 
artery; on the ipsilateral lung Dmax – 26.8 % (4.7 % – 76.7 %), Dmed – 2.3 % (0.8 % – 10.8 %). Also during CT scan, in 
71 % of cases, there was a discrepancy between the topography of the cutaneous scar and the radiopaque interstitial 
marks established by the surgeons during the operation. 

Conclusions: The use of brachytherapy improves the accuracy of irradiation of the tumour bed and significantly 
reduce radiation dose to the organs at risk: main trunk of the left coronary artery, descending branch of the left 
coronary artery, ipsilateral lung, skin and subcutaneous tissue.

Key words: breast cancer, brachytherapy, high dose rate
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Введение

Как известно, терапевтические радио-
фармпрепараты, как правило, вводят вну-
тривенно, за исключением 131I-йодида на-
трия, который вводят перорально. Если курс 
радионуклидной терапии (РНТ) проводится 
в условиях стационара, то введение терапев-
тических РФП выполняют в предварительно 
катетеризированную вену, но при амбулатор-
ном режиме лечения инъекция РФП произ-
водится непосредственно в кубитальную вену 
без предварительной катетеризации. Даже 
если внутривенная инъекция выполняется 
опытным медицинским персоналом, всегда 

существует возможность попадания РФП не 
в просвет вены, а прилегающие к ней мягкие 
ткани.

Экстравазальное введение (ЭВВ) радио-
фармпрепарата обусловливает потенциаль-
ный риск развития различных повреждений 
мягких тканей вблизи области введения РФП, 
как травматических, так и радиационно-ин-
дуцированных. Высокие дозы облучения 
кожи могут приводить к лучевым осложнени-
ям различной степени тяжести от эритемы и 
шелушения до радиационного некроза тканей. 
ЭВВ РФП, используемых в ежедневной кли-
нической практике, приводит к локальному 
накоплению радиоактивного раствора и соот-
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реферат

При радионуклидной терапии онкологических заболеваний существует опасность экстравазального 
введения значительной активности радиофармпрепарата. Попадание радиофармпрепарата не в просвет 
локтевой вены, а в окружающие мягкие ткани обусловливает существенное локальное облучение 
этих тканей короткопробежными бета-частицами, вследствие чего могут возникнуть радиационно-
индуцированные поражения кожи той или иной степени тяжести. По консервативному сценарию 
методом Монте-Карло проведено дозиметрическое моделирование внутреннего облучения дермального 
слоя кожи после экстравазального введения 4 бета- и бета-гамма-излучающих терапевтических 
радиофармпрепаратов. Показано, что в зависимости от радиационно-физических характеристик 
радиофармпрепарата и эффективного времени резорбции очага, образовавшегося после инъекции, 
поглощенная доза внутреннего облучения кожи варьирует в диапазоне от 0,2 до 182 Гр. В этом диапазоне 
доз клинические проявления лучевых осложнений могут проявляться от эритемы до лучевого некроза. 
Представлены рекомендации по предотвращению и подавлению негативных медицинских последствий 
экстравазальных введений терапевтических радиофармпрепаратов.

ключевые слова: терапевтические радиофармпрепараты, экстравазальное введение, дозиметрическое модели-
рование, метод Монте-Карло, кожа, радиационно-индуцированные поражения
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ветствующему последующему нежелательно-
му увеличению дозы внутреннего облучения 
тканей вблизи области инъекции. Достаточно 
очевидно, что ярче выражена тенденция к 
развитию более выраженных лучевых реак-
ций при ЭВВ тех РФП, которые предназначе-
ны для РНТ, чем для диагностических препа-
ратов. Это связано и с различием физических 
характеристик используемых радионуклидов, 
и с величиной вводимой активности РФП при 
проведении процедуры. Несмотря на это, опи-
саны случаи развития повреждения кожных 
покровов при ЭВВ и диагностических РФП [1].

Знание возможных последствий ЭВВ и 
четкий порядок мероприятий по их предот-
вращению или уменьшению последствий 
приводит к существенному снижению риска 
развития и выраженности кожных реакций, 
однако рекомендаций относительно порядка 
действий при ЭВВ, возможных медикаментоз-
ных вмешательств и их эффективности суще-
ствует ничтожно мало. Практическая инфор-
мация относительно подобных мероприятий 
представлена только в двух руководствах к 
проведению РНТ. В первом из них, имеющем 
отношение к паллиативной терапии костных 
метастазов, рекомендуется произвести нагрев 
тканей в месте ЭВВ с целью увеличения скоро-
сти резорбции подкожного объема раствора 
[2]. Чуть более обширные указания представ-
лены Европейской ассоциацией ядерной меди-
цины (EANM) в рекомендациях к проведению 
терапии 90Y-зевалином [3]. В соответствии с 
ними, после обнаружения ЭВВ введение пре-
парата должно быть немедленно остановлено, 
произведена локальная гипертермия тканей и 
легкий массаж поднятой вверх конечности с 
целью возможного повышения лимфодрена-
жа и уменьшения дозы облучения. 

Кроме того, развернутые описания слу-
чаев ЭВВ и их медицинских последствий в 
литературе практически отсутствуют. Такая 
ситуация может быть вызвана как низкой 
квалификацией персонала, не способного вы-
явить случай радиационного инцидента при 
проведении процедуры, так и желанием избе-
жать наказания и репутационных потерь [4]. 

Однако исследование этих случаев и связан-
ных с ними клинических проявлений, а также 
освещение результатов мер по предотвраще-
нию локального облучения кожи, как наибо-
лее радиочувствительного органа вблизи ме-
ста инъекции, чрезвычайно необходимо для 
адекватной оценки клинического проявле-
ния результатов ЭВВ. Эти сведения помогут в 
дальнейшем сформировать рекомендации для 
уменьшения поглощенной дозы внутреннего 
облучения прилежащих тканей.

Наиболее полно вопрос частоты и послед-
ствий экстравазального введения РФП был 
освещен в обзорной работе 2017 года [5]. В ре-
зультате тщательного поиска литературных 
источников, освещающих вопрос ЭВВ, было 
найдено всего 37 публикаций, связанных с 
введением только диагностических препара-
тов, в которых описано в общей сложности 
3016 случаев подобных радиационных инци-
дентов. Важно отметить, что только в трех 
случаях пациенты находились под наблюде-
нием специалистов, регистрировавших воз-
никновение симптомов повреждения тканей. 
Радиационные повреждения тканей были от-
мечены при ЭВВ 201Tl-хлорида [6, 7] и не были 
диагностированы при использовании различ-
ных РФП на основе 18F и 99mTc. Это связано в 
первую очередь с существенно более длитель-
ным периодом полураспада 201Tl (~73 часа) и 
наличием большого выхода низкоэнергети-
ческих электронов Оже, возникающих при 
радиоактивном распаде 201Tl по механизму за-
хвата орбитального электрона. Однако нельзя 
не отметить, что подавляющее число радиаци-
онных инцидентов осталось без длительного 
наблюдения персонала, несмотря на зареги-
стрированные случаи ЭВВ. 

Что же касается последствий ЭВВ тера-
певтических РФП, в результате поиска было 
обнаружено только 8 публикаций, описываю-
щих только 10 случаев произошедших ради-
ационных инцидентов, каждый их которых 
находился под наблюдением длительный про-
межуток времени, однако не в каждом слу-
чае была проведена оценка локальной дозы, 
полученной пациентом. Наиболее серьезные 
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осложнения были зарегистрированы в виде 
радиационного некроза тканей в области вве-
дения 90Y-ибритумомаба-тиуксетана [8]. По 
результатам оценки авторов статьи [8] на ос-
нове эмпирических формул, поглощенная 
доза в области ЭВВ составила около 40 Гр, что 
вызвано низкой скоростью резорбции РФП 
ввиду достаточного крупного размера моле-
кул раствора. Подобным же образом была 
проведена оценка поглощенной дозы при ЭВВ 
РФП на основе 131I в работе [9]. Согласно пред-
ставленным данным, поглощенная доза в об-
ласти инъекции составила 16 Гр, что стало 
причиной возникновения достаточно крупно-
го очага влажной десквамации. Важно отме-
тить, что в обоих случаях оценка активности 
РФП, расположенной в области ЭВВ, проводи-
лась весьма условно. 

Этого недостатка лишен метод дозиме-
трии, описанный в работе [10], в соответствии 
с которым расчет поглощенной дозы при ЭВВ 
«чистого» бета-излучателя 89Sr-хлорида реа-
лизовывался на основании данных планарной 
сцинтиграфии по регистрации тормозного 
излучения, возникающего при прохождении 
бета-частиц 89Sr в биологических тканях, с 
дальнейшим оконтуриванием области повы-
шенного накопления РФП. Согласно резуль-
татам исследования, поглощенная доза со-
ставила 1,78  Гр, что значительно ниже, чем 
в описанных выше клинических случаях. 
Кроме того, незамедлительно после регистра-
ции ЭВВ персоналом были предприняты меры 
по уменьшению дозовой нагрузки на пациен-
та (массаж конечности), в результате чего ни-
какие видимые проявления радиационного 
повреждения тканей спустя три недели на-
блюдения отмечены не были. 

Несомненно, на тяжесть последствий по-
добного радиационного инцидента влияет как 
величина активности, накопленной в области 
ЭВВ, так и вид РФП, от элементного состава и 
величины молекул которого зависит скорость 
резорбции очага ЭВВ. Но немаловажную роль 
играют и действия персонала, от которого 
требуется своевременная регистрация инци-

дента, принятие превентивных мер для сни-
жения локальной дозовой нагрузки, длитель-
ное последующее наблюдение за пациентом, а 
также оценка поглощенной дозы и возможных 
последствий ЭВВ. Однако единого подхода как 
к определению величины активности в очаге 
ЭВВ, так и к определению дозы внутреннего 
облучения в подобных ситуациях не сформи-
ровано, что осложняет получение статистики 
последствий подобных инцидентов и фор-
мирование рекомендаций относительно дей-
ствий персонала.

Таким образом, целью данной работы яв-
ляется дозиметрическое моделирование и 
оценка степени тяжести поражения тканей в 
области ЭВВ при РНТ с некоторыми бета-из-
лучающими терапевтическими РФП.

материал и методы

В отсутствие формализованных методов 
расчета дозы при экстравазальном введении 
РФП оценка лучевой нагрузки на пациента 
проводилась с использованием метода Монте-
Карло. В программе MCNP4c2 была сформи-
рована геометрия задачи, в которой распре-
деленный источник излучения расположен в 
подкожном слое. Источник представляет со-
бой цилиндр радиусом 4 см и высотой 1 мм. 
Такая геометрия сформирована из предполо-
жения ЭВВ терапевтического раствора объ-
емом 5 мл. Кроме того, сделано допущение о 
равномерном распределении РФП в источнике 
излучения. Оценка поглощенной дозы про-
водилась в дермальном слое клеток радиусом 
15  см. Толщины дермы и располагающегося 
над ней эпидермиса в зоне инъекции на сги-
бе локтя, согласно данным [11], составляют в 
среднем 1100 мкм и 50 мкм соответственно.

Элементный состав кожного слоя, необхо-
димый для осуществления расчета методом 
Монте-Карло, был сформирован на основании 
данных Международной комиссии по радио-
логическим единицам и величинам (МКРЕ) 
[12]. В качестве материала источника для рас-
чета была принята вода.
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Таким образом, схема расчета является 
имитацией расположения очага ЭВВ терапев-
тического РФП в гиподермальном слое кожи.

Такая геометрия внутреннего облучения 
кожи является достаточно условной и может 
быть охарактеризована как консервативный 
сценарий инцидента ЭВВ, который в реаль-
ной клинической практике имеет низкую 
вероятность возникновения по следующим 
причинам: 

1) при объемах вводимого пациенту рас-
твора более 1–2 мл используют, как пра-
вило, не инъекцию, а инфузию РФП через 
капельницу; 

2) при возникновении первых признаков 
ЭВВ (реакция пациента на возникновение 
острой боли в месте инъекции, затрудненное 
вдавливание поршня шприца) опытный пер-
сонал немедленно прекращает введение РФП. 

Тем не менее, предлагаемый здесь консер-
вативный подход позволит провести научно 
обоснованную оценку дозиметрических и ра-
диационно-гигиенических аспектов ЭВВ тера-
певтических РФП. 

результаты и обсуждение

Оценка поглощенной дозы проводилась 
в дермальном слое клеток, содержащем ба-
зальные клетки кожи, которые обладают наи-
высшей чувствительностью в радиационному 
воздействию. Результаты расчета в програм-
ме MCNP4c2 для некоторых применяемых в 
отделениях радионуклидной терапии РФП 
представлены в табл. 1. Важно отметить, что 
одним из главных факторов, оказывающих 

влияние на величину поглощенной дозы в 
случае ЭВВ РФП является скорость резорбции 
очага, возникающего вокруг точки инъекции. 
Известно, что изменение значения активности 
в подкожном слое происходит по экспоненци-
альному закону. Однако скудость доступной в 
литературе информации о подобных радиаци-
онных инцидентах не позволяет с достаточно 
высокой точностью определить характерное 
время резорбции для каждого из РФП, приме-
няемых в клинической практике. Указанные 
в табл. 1 значения времени резорбции очага 
инфильтрации являются усредненной вели-
чиной, полученной из немногочисленных ли-
тературных источников [13–17].

Согласно результатам расчетов и данным 
о радиочувствительности кожи человека [18, 
19], экстравазальное введение раствора 89Y не 
влечет за собой серьезных радиационных по-
вреждений тканей в области инъекции, одна-
ко эритема пораженного участка все же может 
наблюдаться, и инцидент не должен оставать-
ся без внимания врачебного персонала.

К более серьезным последствиям при-
водит ЭВВ различных РФП на основе 131I. 
Поглощенная доза в данном случае составля-
ет ~ 20 Гр, что приводит к развитию влажной 
десквамации кожи в области очага. В данном 
случае своевременное выявление инцидента 
и принятие соответствующих мер (например, 
массажа конечности) может значительно сни-
зить лучевую нагрузку на пациента и позво-
лит избежать наиболее выраженных проявле-
ний радиационного поражения тканей.

К наиболее выраженному поражению кож-
ного покрова в соответствии с результатами 

Таблица 1
исходные данные и результаты монте-карло-моделирования экстравазального введения 

терапевтических радиофармпрепаратов

РФП Активность, ГБк Эффективное время резорбции Поглощенная доза, Гр
90Y-ибритумомаб-тиуксетан 1,0 36 ч 182
131I-МИБГ, 131I-йодид натрия 12,0 120 мин 21,5
89Y-хлорид 0,2 30 мин 0,5
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расчетов, представленными в табл. 1, может 
привести ЭВВ 90Y-ибритумомаб-тиуксетана. 
Согласно проведенной оценке, локальная по-
глощенная доза в области поражения составит 
более 180 Гр, что неизбежно приведет к обра-
зованию некротической язвы в зоне пораже-
ния [8, 18, 19]. Столь внушительная величина 
дозы связана с низкой скоростью резорбции 
инфильтрации ввиду крупного размера моле-
кул вещества данного РФП. В данном случае 
особенно важно осуществить наблюдение и 
контроль за пациентом, а также максималь-
но снизить дозовую нагрузку в пораженном 
очаге.

Для этого необходимо реализовать после-
довательность действий, позволяющих наи-
более корректно оценить поглощенную дозу в 
области ЭВВ, сформировать представление о 
возможных проявлениях лучевых реакций и 
максимально снизить вероятность развития 
осложнений. Меры, позволяющие сократить 
частоту и тяжесть лучевых реакций при про-
ведении РНТ:
•	 внимательное отношение и общение с паци-

ентом во время введения РФП; своевремен-
ная остановка введения раствора позволит 
снизить объем инфильтрации;

•	 проведение планарной сцинтиграфии об-
ласти ЭВВ в различные моменты времени 
после радиационного инцидента помогут 
сформировать представление о фармако-
кинетике РФП в зоне ЭВВ и оценить актив-
ность препарата в области очага;

•	 реализация перечисленных в литературе 
методов ускорения резорбции инъекции 
позволить сократить продолжительность 
внутреннего облучения пораженного участ-
ка кожи. 

С целью снижения локальной лучевой на-
грузки в случае ЭВВ РФП рекомендуется под-
нять руку пациента вверх, осуществить нагрев 
очага и произвести легкий лимфодренажный 
массаж области инъекции [5, 20]. Локальное 
пунктирование образовавшегося очага не за-

рекомендовало себя в качестве эффективного 
снижения радиационного поражения тканей. 
Применение лекарственной терапии, в частно-
сти, введение амифостина, способствует смяг-
чению кожных реакций в области ЭВВ [9].

Выводы

1. Результаты расчетов поглощенных доз 
внутреннего облучения кожи при экстрава-
зальном введении некоторых терапевтических 
радиофармпрепаратов, проведенных методом 
Монте-Карло по консервативному сценарию, 
свидетельствуют о существенной вероятности 
возникновения радиационно-индуцирован-
ных поражений кожи в месте инъекции.

2. Степень тяжести указанных пораже-
ний определяется как радиационно-физи-
ческими характеристиками радионуклида и 
характерным временем резорбции очага, воз-
никающего вокруг точки инъекции данного 
РФП, так и составом и своевременностью про-
веденных мероприятий по ускорению этой 
резорбции.

3. Основными рекомендациями по про-
филактике экстравазального введения РФП 
является предварительная катетеризация 
вены в месте планируемой инъекции, а при ее 
невозможности – немедленное прекращение 
введения РФП при появлении первых призна-
ков сбоя в технологии внутривенной инъек-
ции РФП. 

4. Особого внимания заслуживают ме-
роприятия как по обеспечению чувства от-
ветственности и повышенного внимания 
персонала при проведении внутривенной 
инъекции, так и по приобретению надежных 
практических навыков по внутривенному 
введению РФП, особенно у детей, при нали-
чии вен, исколотых предыдущими инъекци-
ями, а также при использовании шприцев с 
локальной радиационной защитой кистей рук 
персонала. 
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Abstract

With radionuclide therapy of cancer, there is a risk of extravasal administration of significant activity of the 
radiopharmaceutical. The ingress of the radiopharmaceutical not into the lumen of the ulnar vein, but into the 
surrounding soft tissues causes a significant local irradiation of these tissues with short-range beta particles, as a 
result of which radiation-induced skin lesions of one degree or another may occur. According to the conservative 
scenario, the Monte Carlo method performed dosimetric modeling of the internal irradiation of the dermal layer 
of the skin after extravasal administration of 4 beta and beta-gamma-emitting therapeutic radiopharmaceuticals. 
It was shown that, depending on the radiation-physical characteristics of the radiopharmaceutical and the effective 
time of resorption of the lesion formed after injection, the absorbed dose of internal skin irradiation varies from 
0.2 to 182 Gy. In this dose range, clinical manifestations of radiation complications can occur from erythema to 
radiation necrosis. Recommendations are presented on the prevention and suppression of the negative medical 
consequences of extravasal administration of therapeutic radiopharmaceuticals.

Key words: therapeutic radiopharmaceuticals, extravasal administration, dosimetric modeling, Monte Carlo method, skin, 
radiation-induced lesions
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Введение

Первичные хирургические вмешательства 
по поводу рака щитовидной железы часто про-
ходят не в онкологических учреждениях, по-
этому основной причиной рецидива рака щи-
товидной железы является нерадикальность 
оперативного лечения. Рецидивирование рака 
щитовидной железы остается высокой: при 
дифференцированных формах  – 15–30  %, 
при недифферен цированных  – до 60–80  % 
[1, 2]. Биологические особенности рака щи-
товидной железы также обусловливают воз-
никновение рецидивов и через длительные 
сроки после лечения. Рецидив рака щитовид-
ной железы чаще всего растет быстрее, чем 
первичная опухоль. Рецидивное образование 
может прорастать окружающие органы и тка-

ни. Известны случаи и медленного развития 
рецидивов заболевания при раке щитовидной 
железы, особенно в молодом возрасте у жен-
щин и при дифференцированной форме об-
разования [3]. Заболевание длительно проте-
кает бессимптомно, пальпаторное уплотнение 
тканей в области послеоперационного рубца 
трактуется как рубцовое изменение после ле-
чения, поэтому диагноз рецидива в течение 
длительного времени не ставится, и только 
симптомы сдавления дыхательных и пищева-
рительных путей, значительный рост уплот-
нения в области удаленной или резецирован-
ной щитовидной железы заставляет больного 
обратиться к врачу, а врача назначить диагно-
стические мероприятия. Таким образом, раз-
работка информативных, объективных, не-
инвазивных методов диагностики рецидивов 
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Применение ультразВукоВой эластографии и эластометрии 
сдВигоВой Волной В диагностике местного рецидиВа рака 
щитоВидной железы

е.а. гудилина, г.т. синюкова, т.Ю. данзанова, г.ф. аллахвердиева, П.и. лепэдату 
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реферат

Цель: Оценить возможности ультразвуковой эластографии и эластометрии в диагностике рецидивов 
рака щитовидной железы.

Материал и методы: Для оценки возможностей ультразвуковой эластографии и эластометрии сдвиговой 
волной в диагностике рецидивов рака щитовидной железы проведено исследование 50 пациентам с 
подозрением на рецидив заболевания. Все больные осмотрены в В-режиме, а также с применением 
ультразвуковой эластометрии черно-белого и цветового кодирования и эластометрии сдвиговой волной. 
Результаты исследования проанализировали и сравнили с традиционными методиками ультразвукового 
исследования. Ультразвуковое исследование выполнено на аппаратах Acuson S2000 Siemens, Avius hi vision 
Hitachi с использованием линейного датчика частотой 5–12 МГц.

Результаты: Ультразвуковая эластография улучшает визуализацию рецидивов рака щитовидной желе-
зы, увеличивает чувствительность ультразвуковой диагностики до 95 %. Эластография сдвиговой волной 
объективизирует исследование на основе конкретных показателей скорости сдвиговой волны в зонах ин-
тереса. 

Заключение: Полученные результаты позволяют своевременно выявить рецидив заболевания, оце-
нить распространенность процесса, необходимость повторной операции, а также ее объем и характер, 
сократить сроки и стоимость обследования пациентов.
ключевые слова: рецидив рака щитовидной железы, диагностика, ультразвуковая эластография, эластоме-
трия сдвиговой волной 
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рака щитовидной железы является актуаль-
ной проблемой в современной онкологии. 

Есть данные о применении методики 
ультразвуковой эластометрии и эластогра-
фии сдвиговой волной для дифференци-
альной диагностики злокачественных и до-
брокачественных первичных образований 
щитовидной железы [4, 5]. В данной работе 
исследовано применение указанных методик 
для дифференциальной диагностики рециди-
вов рака щитовидной железы.

Новые способы получения ультразвуко-
вого изображения основаны на эластических 
свойствах тканей. Воздействие компрессии на 
мягкие ткани при ультразвуковом исследова-
нии может быть отображено в виде цветной 
или черно-белой спектрограммы, характери-
зующей строение тканей в исследуемой зоне. 
Эта методика получила название компрес-
сионной ультразвуковой эластографии [6]. 
Ее принцип заключается в измерении раз-
ницы частот до деформации и после и визу-
ализации смещения звуковой частоты при 
локальном движении частиц ткани. Так как 
биологические ткани имеют разные коэффи-
циенты упругости, то и отраженная звуковая 
волна будет иметь различия. Ареалы с боль-
шой энергией звуковой волны отображаются 
одним цветом, звуковые волны с низкой энер-
гией  – другим, что детектируется на экране 
ультразвукового сканера в режиме реального 
времени [7].

Методика эластометрии сдвиговой волной 
(ARFI) представляет собой технологию ис-
следования деформации тканей, где исполь-
зуется акустический импульс низких частот 
для измерения жесткости ткани, в отличие от 
ультразвукового исследования в B-режиме, 
при котором анатомические структуры визу-
ализируются с помощью акустического импе-
данса. Технология визуализации Virtual Touch 
Tissue Imaging напоминает больше пальпа-
цию, чем традиционное ультразвуковое иссле-
дование. Самым, на наш взгляд, большим ее 
преимуществом является возможность коли-
чественно измерить скорость распростране-
ния поперечной волны в зоне интереса и тем 
самым объективизировать визуальные дан-

ные. При этом скорость прохождения попе-
речной волны будет увеличиваться с возрас-
танием жесткости ткани [8–10]. ARFI обладает 
преимуществами по сравнению с другими ме-
тодиками исследования, основанными на 
определении характеристик жесткости тка-
ней. Ранее существовавшие методы требова-
ли ручной компрессии ткани датчиком, что 
могло привести к образованию артефактов и 
зависимости изображения от силы приложен-
ной компрессии. Технология ARFI позволяет 
локально воздействовать на зону интереса, 
поэтому смещения глубоко расположенных 
тканей оказываются достаточными для прове-
дения диагностической оценки. Эластометрия 
сдвиговой волной отличается улучшенными 
частотными характеристиками, обеспечиваю-
щими безупречное качество изображений, бо-
лее высокую воспроизводимость результатов, 
а также меньшую зависимость результатов от 
индивидуальности работы разных врачей [11, 
12]. Все это позволяет объективизировать ре-
зультаты ультразвукового исследования.

материал и методы

Для оценки возможностей ультразвуковой 
эластографии и эластометрии сдвиговой вол-
ной в диагностике рецидивов рака щитовидной 
железы проведено исследование 50 пациентам с 
подозрением на рецидив заболевания. Все боль-
ные осмотрены в В-режиме, а также с примене-
нием ультразвуковой эластографии черно-бе-
лого и цветового кодирования и эластометрии 
сдвиговой волной. Возраст пациентов был от 
17 до 80 лет, распределение по полу – 13 муж-
чин (26  %) и 37 женщин (74  %). При исследо-
вании области шеи в серошкальном режиме 
у 27 пациентов заподозрен рецидив рака щи-
товидной железы в ложе удаленной щитовид-
ной железы или ее оставшейся части. Им была 
выполнена ультразвуковая эластография и 
эластометрия сдвиговой волной на аппаратах 
Acuson S2000 Siemens, Avius hi vision Hitachi с 
использованием линейного датчика частотой 
5–12 МГц. У 19 (70  %) пациентов предполага-
емый рецидив локализовался в ложе удален-
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ной щитовидной железы, у четверых из них он 
был двусторонним, а у 8 пациентов (30  %) он 
располагался в тиреоидном остатке. Данными 
гистологического исследования из 27 предпо-
лагаемых рецидивов 3 не подтвердились, поэ-
тому в характеристике местных рецидивов мы 
приводим ультразвуковые признаки, основы-
ваясь на описании результатов исследований 
24 пациентов. Размеры описываемых рециди-
вов были от 0,5×0,4×0,7 см до 12,0×7,0×10,5 см. 
Учитывали следующие признаки: наличие ло-
куса измененной структуры, соответствующе-
го узловому образованию в В-режиме, конту-
ры и цвет его окрашивания, наличие капсулы 
и жидкостных участков, соответствие разме-
ра узла в B-режиме его эластографическому 
изображению.

В описанной выше группе 50 больных у 24 
пациентов выделено 138 объектов исследо-
вания, которые распределены по следующим 
группам: 

1) пациенты с образованиями в оставшей-
ся после оперативного лечения части щито-
видной железы – 6 узловых образований; 

2) больные с образованиями в ложе уда-
ленной щитовидной железы  – 12 узловых 
образований; 

3) пациенты с измененными лимфатиче-
скими узлами в области шеи, надключичной 

и паратрахеальной области  – 120 лимфатиче-
ских узлов. 

При цитологическом исследовании опухо-
левых узлов преобладал папиллярный рак – в 
53 наблюдениях, в 7 случаях  – медуллярный 
рак. 

Согласно выявленным эластографическим 
признакам произведено распределение боль-
ных по 4 определенным типам эластограммы 
согласно Furukawa M.K. et al. [13], т.к. боль-
шинство объектов исследования было пред-
ставлено лимфатическими узлами (рис.  1). 
При этом пациенты распределились следу-
ющим образом: 1 тип  – 62 объекта (44,9  %), 
2 тип – 6 объектов (4,5 %), 3 и 4 тип – по 35 об-
разований (25,3 %) в каждом. В каждом объек-
те исследования было проведено по 10 измере-
ний скорости сдвиговой волны.

Проанализирована результативность 
пункционных биопсий измененных лимфати-
ческих узлов шеи при подозрении на их мета-
статическое поражение при раке щитовидной 
железы, образований в ложе удаленной щито-
видной железы, подозрительных на рецидив 
заболевания. Ультразвуковое исследование с 
применением эластографии осуществлялось 
на аппаратах Acuson S2000 Siemens, Avius hi 
vision Hitachi с использованием линейного 

1 2 3 4

Рис. 1. Тип эластограммы по Furukawa M.K. et al. [13]:  
1 – мягкий объект с единичными мелкими включениями жидкостными и плотными;  

2 – мозаичное окрашивание с чередованием плотных и мягких участков по всему объему объекта;  
3 – преимущественно жесткий объект с единичными мелкими мягкими включениями; 4 – жесткий объект
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датчика частотой 5–12 МГц. В данное исследо-
вание включены 2 группы больных: 

1) 40 пациентов, которым проведена пунк-
ционная биопсия под ультразвуковой навига-
цией в В-режиме; 

2) 8 пациентов, которым проведена пунк-
ционная биопсия с использованием ультра-
звуковой эластографии. 

В 1-й группе 13 пункций из 40 были нере-
зультативными, этим больным была повторно 
проведена биопсия под навигацией с помо-

Рис. 2. (а) – эластограмма пациента с гиперплазированным лимфатическим узлом (зеленое 
окрашивание с включениями красного) – 1 тип; (б) – эластограмма пациента с метастазом 

рака щитовидной железы в плоском лимфатическом узле (синее окрашивание) – 4 тип

(a) (б)

Рис. 3. Рецидив рака щитовидной железы в ложе удаленной доли, ультразвуковая 
эластография, черно-белое кодирование, 3 тип окрашивания 
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щью ультразвуковой эластографии. При этом 
из 13 больных получен результативный диа-
гностический материал у 11 пациентов.

результаты и обсуждение

Все местные рецидивы рака щитовидной 
железы в цветовом кодировании относятся к 
3–4 типу по Furukawa M.K.  – 60 образований. 
Аналогично режиму черно-белого кодирова-
ния, в большинстве случаев наблюдаются чет-
кие контуры (63,6  %) и отсутствие жидкост-
ных участков, кодируемых красным цветом 
(81,8 %) (рис. 2). 

В режиме черно-белого кодирования все 
местные рецидивы относятся к двум видам: 
четвертому  – 10 случаев (54  %), третьему  – 
9 рецидивов (45 %). По структуре образований 
в данных группах в большинстве случаев на-
блюдаются четкие контуры (72,7  %) и отсут-
ствие жидкостных участков, кодируемых бе-
лым цветом (81,8 %) (рис. 3). 

Информативными оказалась не только 
структура образований, которая формировала 
специфические эластотипы, но и сравнитель-
ная характеристика размеров выявляемых 
образований. В группе доброкачественных 

узлов во всех случаях размеры образований в 
В-режиме совпадали с их измерениями в ре-
жиме ультразвуковой эластографии. В группе 
злокачественных образований, напротив, в 
76 % случаев размеры образований на эласто-
грамме были больше на 15–20 %, чем в серош-
кальном режиме (рис. 4).

Показатели информативности ультразву-
ковой эластографии в выявлении местных 
рецидивов рака щитовидной железы име-
ют одинаковые значения для черно-белого и 
цветового режимов кодирования. Истинно-
отрицательные результаты получены у 23 
пациентов, ложноположительные  – у 3. 
Ложноположительные результаты детектиро-
ваны в следующих ситуациях: 

1) у пациента с аутоиммунным заболева-
нием, когда вся оставшаяся после ранее пере-
несенной операции часть щитовидной железы 
окрасилась соответственно второму виду; 

2) с многоузловым зобом, при котором об-
разования соответствовали также второму 
виду окрашивания; 

3) второй вид окрашивания продемонстри-
ровал участок неизмененной остаточной же-
лезистой ткани размером 0,8×0,5×1,5 см в ложе 
ранее удаленной щитовидной железы. 

Рис. 4. Рецидив рака щитовидной железы в ложе удаленной доли, ультразвуковая 
эластография, черно-белое кодирование, 4 тип окрашивания: (а) – размеры образования в 

В-режиме 1,3×1,2 см; (б) – размеры образования в режиме эластографии 1,6×1,5 см

(a) (б)
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Один ложно-отрицательный результат 
соответствовал мягкому окрашиванию с 
жидкостными включениями, поэтому был 
расценен как тиреоидит. Таким образом, чув-
ствительность ультразвуковой эластографии 

в диагностике местных рецидивов рака щи-
товидной железы составила 95  %, специфич-
ность – 88,4 %, точность – 91,3 %. Результаты 
подтверждены цитологическими и гистологи-
ческими исследованиями.

Рис. 5. Распределение эластометрических показателей образований по группам: 
(1) – рецидивы в оставшейся доле щитовидной железы; (2) – узловой зоб в оставшейся 

доле щитовидной железы; (3) – рецидивы в ложе удаленной щитовидной железы; 
(4) – послеоперационные изменения в ложе удаленной щитовидной железы; 

(5) – метастатически измененные лимфатические узлы; (6) – гиперплазированные лимфатические узлы
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Рис. 6. Эластограмма пациента с рецидивом рака щитовидной железы 
в ложе удаленной железы в виде инфильтрата
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При анализе результатов эластомерии 
сдвиговой волной в группе рецидивов в остав-
шейся доле щитовидной железы интерквар-
тильный размах значений скорости сдвиго-
вой волны составил 2,0–3,37 м/с. Образования 
имели классические признаки злокачествен-
ности: нечеткость контуров, инфильтрацию 
окружающих тканей, структуру пониженной 
интенсивности отражений, усиление крово-
тока. Средние значения скоростных показа-
телей составили 2,68 м/с, а диапазон наиболее 
часто встречающих скоростей – 2,24–3,35 м/с. 
Это значительно различается с данными по 
группе доброкачественных узловых образова-
ний в оставшейся части щитовидной железы 
в сторону уменьшения показателей скорости 
сдвиговой волны: средние значения – 1,30 м/с 
при интерквартильном размахе 0,50–2,20  м/с 
и средних значениях скоростных показателей 
0,72–1,80 м/с, хотя значения недостоверны из-
за малого числа наблюдений.

При анализе рис. 5, в группе образований в 
ложе удаленной щитовидной железы, которые 
были представлены как узловыми образова-

ниями, так и инфильтратами мягких тканей 
без четких контуров и границ с усиленным 
кровотоком (рис.  6), также четко видна раз-
ница между злокачественными и доброкаче-
ственными образованиями, хотя при стан-
дартном ультразвуковом исследовании бывает 
затруднительно оценить ложе удаленной же-
лезы из-за выраженных послеоперационных 
изменений мягких тканей. 

При злокачественных образованиях в 
ложе удаленной железы интерквартильный 
размах значений скорости сдвиговой волны 
составил 2,0–4,80  м/с при медиане 3,40  м/с, 
а значения наиболее часто встречающих-
ся скоростей  – в диапазоне 2,26–4,03  м/с. 
Послеоперационные изменения демонстри-
ровали значительно более низкие значения 
скоростей сдвиговой волны, хотя в В-режиме 
выглядели, как достаточно плотные ткани с 
выраженными фиброзными изменениями: 
интерквартильный размах 0,50–2,25  м/с, ме-
диана  – 1,37  м/с, часто встречающиеся значе-
ния скорости – 0,52–1,84 м/с.
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Рис. 7. ROC-кривая информативности 
эластометрии сдвиговой волной в определении 

злокачественных новообразований

Рис. 8. Распределение средних значений скорости 
сдвиговой волны при злокачественных (0) 

и доброкачественных (1) образованиях
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Наиболее достоверные результаты полу-
чены в группе измененных лимфатических 
узлов (статистическая значимость p  <  0,05). 
Интерквартильные интервалы и наиболее 
часто встречающиеся значения скоростей не 
перекрываются: у метастазов  – 1,31–4,55  м/с 
и 2,25–4,41  м/с соответственно, при гипер-
плазии  – 0,56–1,15  м/с и 0,87–1,07  м/с соот-
ветственно; медианы демонстрируют зна-
чительную разницу скоростей: метастазы в 

лимфоузлы  – 2,93  м/с, гиперплазированные 
лимфоузлы  – 0,85  м/с. При этом в стандарт-
ном ультразвуковом исследовании гипер-
плазированные лимфатические узлы могут 
демонстрировать солидную структуру с нару-
шением дифференциации коркового слоя, ха-
рактерную для злокачественных узлов. И нао-
борот, плоские и мелкие лимфатические узлы 
оказываются злокачественными (рис. 2). 

Рис. 9. Ультразвуковая эластограмма. Неоднородное образование с жесткими участками 
в структуре. Цитология: метастаз папиллярного рака щитовидной железы

Рис. 10. Ультразвуковая эластограмма. Неоднородное образование с некротическими 
участками в структуре. Цитология: метастаз медуллярного рака щитовидной железы
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Информативность ARFI эластографии при 
ROC-анализе в определении злокачественных 
новообразований показана на рис. 7.

При ROC-анализе AUC составила 
0,78±0,02, 95  % доверительный интервал 
0,749–0,773, p  <  0,0001. Ассоциированное по-
роговое значение скорости сдвиговой волны 
для злокачественных новообразований со-
ставило 1,7 м/с, с чувствительностью 76,6 % и 
специфичностью 78,1  %. Более высокие циф-
ры специфичности в 90  % получены при оп-
тимальном пороговом значении более 2,5 м/с, 
но чувствительность при этом падает до 56 % 
(рис. 8).

Таким образом, в нашем исследовании 
чувствительность ультразвуковой эластогра-
фии сдвиговой волной в определении мест-
ных и регионарных рецидивов рака щитовид-
ной железы составила 86  %, специфичность 
– 75 %. Методика продемонстрировала значи-
тельное увеличение скоростных показателей 
при наличии рецидивов рака щитовидной же-
лезы в оставшейся части железы, в ложе уда-

ленной железы, а также при метастатическом 
поражении лимфатических узлов в регионар-
ных зонах. 

Критериями отбора предпочтительных 
для пункционной биопсии участков образова-
ний или подозрительных на метастатическое 
поражение лимфатических узлов шеи явились 
наиболее жесткие участки опухолей, окраши-
ваемых в серошкальном изображении в чер-
ный цвет, в цветной шкале – в синий (рис. 9).

Особенно это актуально, когда образова-
ние имело в своей структуре жидкостные или 
некротические участки (рис. 10), или было по-
ражено несколько небольших лимфатических 
узлов, чтобы выбрать из них наиболее жест-
кий (рис. 11). 

Анализ диагностической результатив-
ности пункционных биопсий показал, что в 
первой группе пациентов при использовании 
только стандартного В-режима информатив-
ный материал получен в 67,5 % случаев, а при 
добавлении компрессионной эластографии 
этот показатель увеличился до 95  %. Во вто-

Рис. 11. Ультразвуковая томограмма. Пункционная игла в структуре лимфатического узла в 
надключичной области слева. Цитология: метастаз папиллярного рака щитовидной железы
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рой группе пациентов, где сразу при навига-
ции использовалась ультразвуковая эласто-
графия, диагностический материал получен в 
87  % случаев. Таким образом, использование 
ультразвуковой эластографии позволяет улуч-
шить результативность пункционной биоп-
сии на 20–25 %.

заключение

Представленные данные показывают, что 
ультразвуковая эластография улучшает ви-
зуализацию рецидивов рака щитовидной же-
лезы, увеличивает чувствительность ультра-
звуковой диагностики. При этом одинаково 
информативными являются как черно-белый, 
так и цветной режимы кодирования. При по-
лучении спектрограммы второго вида с изо-
бражением черного или красного цвета не-
обходимо дополнительное исследование, так 
как в данной группе получено наибольшее ко-
личество ложноположительных результатов. 
Применение эластографии является дополни-
тельным инструментом повышения качества 
результатов ультразвукового исследования, 
что является особенно актуальным в раннем 
послеоперационном периоде в течение первых 
трех месяцев после оперативного лечения. 

Метод эластометрии сдвиговой волной 
должен быть неоднократно повторен во мно-
гих центрах, чтобы удостовериться в пра-
вильности полученных результатов, следует 
провести стандартизацию метода, чтобы он 
мог быть легко воспроизводим на всех уль-
тразвуковых аппаратах, независимо от произ-
водителя, поскольку каждый производитель 
привносит в программное обеспечение свои 
оригинальные разработки. Представленные 
данные показывают, что эластография сдви-
говой волной объективизирует исследование, 
позволяя получать конкретные показатели 
скорости сдвиговой волны в зонах интереса, 
и поэтому совместно со стандартным ультра-
звуковым исследованием может использо-
ваться в качестве дополнительного диагности-
ческого инструмента в онкологии. 
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The Use of Ultrasonic Elastography and Shear Wave Elastometry  
in the Diagnosis of Local Thyroid Cancer Recurrence

E.A. Gudilina, G.T. Sinyukova, T.Yu. Danzanova, G.F. Allahverdieva, P.I. Lepedatu 

N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Moscow, Russia.  
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Abstract

Purpose: Assessmen of the capabilities of ultrasound elastography, elastometry in the diagnosis of thyroid 
cancer recurrence.

Material and methods: In order to assess the capabilities of ultrasound elastography and shear wave elastometry 
in the diagnosis of thyroid cancer recurrence, a complex study was conducted using 50 patients with suspected 
recurrence of the disease. All the patients were examined using the B-mode, as well as ultrasound elastometry in 
black and white or color coding and shear wave elastometry. The results of the study were analyzed and compared 
with traditional methods of the ultrasound research. Ultrasound examination was performed by means of the 
Acuson S2000 Siemens and Avius hi vision Hitachi devices using a linear sensor with a frequency of 5–12 MHz.

Results: Ultrasound elastography improves visualization of relapses of thyroid cancer, increases the sensitivity 
of ultrasound diagnostics to 95 %. The elastography allows to reach specific indicators of shear wave velocity in the 
areas of interest. 

Conclusion: The results obtained allow the timely detection of disease recurrence, to assess the prevalence of 
the process, the need for reoperation, as well as its complexity and planned details, to reduce the time and cost of 
examining of the patients.
Key words: relapse of thyroid cancer, diagnostics, ultrasound elastography, shear wave elastometry
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Интервенционная радиология (ИР)  – сфе-
ра мультидисциплинарной профессиональ-
ной деятельности врача, реализуемая в рам-
ках различных медицинских специальностей 
и объединенная по принципу использования 
средств и методик лучевого контроля при вы-
полнении лечебно-диагностических вмеша-
тельств. Базовая мультидисциплинарность и 
широкий спектр применяемых методик ИР 
создает очевидные трудности при попытке 
формализовать требования к профессиональ-

ной подготовке специалистов, работающих в 
этой сфере. В связи с этим мы сочли целесо-
образным рассмотреть актуальное состояние 
нормативно-правового регулирования ИР в 
Российской Федерации, а также вернуться к 
дискуссии о целесообразности или нецелесо-
образности самостоятельной специальности 
«интервенционная радиология» (рентгенохи-
рургия) с учетом уже существующей специ-
альности – «рентгенэндоваскулярные диагно-
стика и лечение».

Онкологический журнал. 2019. Том 2. № 4. С. 53–58

ИнТервенцИОнная радИОлОгИя
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в рОссийскОй федерации
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реферат

Интервенционная радиология (ИР) – сфера мультидисциплинарной профессиональной деятельности 
врача, реализуемая в различных медицинских специальностях и объединенная по принципу использова-
ния средств и методик лучевого контроля при выполнении лечебно-диагностических вмешательств. Базо-
вая мультидисциплинарность и широкий спектр применяемых методик ИР создает очевидные трудности 
при попытке формализовать требования к профессиональной подготовке специалистов, работающих в 
этой сфере. В связи с этим в статье проанализировано актуальное состояние нормативно-правового регу-
лирования ИР в Российской Федерации, а также обоснована необходимость вернуться к дискуссии о целе-
сообразности или нецелесообразности самостоятельной специальности «интервенционная радиология» 
(рентгенохирургия). 
ключевые слова: интервенционная радиология, рентгенохирургия, организационно-правовое регулирование
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В нашей стране синонимом интервен-
ционной радиологии является термин 
«рентгенохирургия». 

Термины «рентгенохирургия», «рентге-
нохирургические методы диагностики и ле-
чения» в действующую нормативно-право-
вую базу введены приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 22 июня 1998 г. № 198 
«О дальнейшем развитии рентгенохирурги-
ческих методов диагностики и лечения» [1]. 
Этим приказом предписывается перепрофи-
лирование действовавших на тот момент от-
делений (кабинетов) по контрастным и вну-
трисердечным методам рентгенологического 
исследования в отделения (кабинеты) рент-
генохирургических методов диагностики и 
лечения (РХМДЛ), а также создание таких 
подразделений в соответствии с потребностя-
ми медицинских организаций. Этот приказ, 
не отмененный до сих пор, определяет орга-
низационную и штатную структуру таких 
подразделений, а также перечень лечебных 
и диагностических вмешательств, выполня-
емых сотрудниками подразделений РХМДЛ. 
В частности, в соответствии со штатным рас-
писанием, отделение комплектуется врача-
ми-хирургами (а не врачами хирургических 
специальностей), имеющими специальную 
подготовку по рентгенохирургическим мето-
дам диагностики и лечения, основам рентге-
норадиологии и радиационной безопасности, 
подтвержденную соответствующими серти-
фикатами, а также врачами-рентгенологами, 
имеющими специальную подготовку по рент-
генохирургическим методам диагностики и 
лечения, подтвержденную соответствующим 
сертификатом. При этом «рентгенохирургия» 
не входит в действующую номенклатуру спе-
циальностей для специалистов, имеющих выс-
шее медицинское и фармацевтическое образо-
вание, определяемую приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
7 октября 2015  г. №  700н (в редакции прика-
за Минздрава России от 11.10.2016 №  3771н) 
[2], что делает невыполнимым требование о 
наличии сертификата специалиста по этой 
специальности, и позволяет ограничиться 
документом установленного образца (серти-

фикатом, удостоверением) о краткосрочном 
дополнительном профессиональном образо-
вании по «рентгенохирургическим методам 
диагностики и лечения». Вместе с тем наличие 
сертификата специалиста по специальности 
«рентгенология» для врача-хирурга отделения 
РХМДЛ является обязательным.

Выполнение лечебно-диагностических 
инвазивных процедур под УЗ-контролем 
в соответствии с действующим приказом 
Министерства здравоохранения РСФСР от 
2 августа 1991  г. №  132 «О совершенствова-
нии службы лучевой диагностики» с измене-
ниями, внесенными приказами Минздрава 
России от 16 июня 1993 г. № 137 и от 5 апреля 
1996  г. №  128 [3] возложены на врача ультра-
звуковой диагностики (УЗД) (врача, имеюще-
го специальную подготовку по ультразвуко-
вой диагностике). Эта специальность входит 
в действующую номенклатуру специально-
стей, для специалистов, имеющих высшее 
медицинское и фармацевтическое образова-
ние, определяемую приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации [2], 
а также к ней определены квалификацион-
ные требования в соответствии с приказом 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 8 октября 2015 г. № 707 н (в ре-
дакции от 15.06.2017) [4], что предполагает 
наличие у врача-хирурга отделения РХМДЛ, 
самостоятельно выполняющего лечебно-диа-
гностические вмешательства под УЗ контро-
лем, сертификата специалиста по специаль-
ности «Ультразвуковая диагностика». Однако 
приказом Министерства труда и социальной 
защиты РФ от 19 марта 2019 г. № 161 н утверж-
ден профессиональный стандарт «Врач уль-
тразвуковой диагностики» [5], в котором врач 
УЗД только наделяется знаниями «основ про-
ведения ультразвукового наведения при вы-
полнении медицинских вмешательств». Это 
обстоятельство выводит компетенции по вы-
полнению инвазивных вмешательств под кон-
тролем ультразвука за пределы необходимых 
умений врача УЗД, де-факто закрепляя раз-
деление членов операционной бригады на хи-
рурга-оператора и навигатора (врача УЗД).
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Немаловажным представляется то обсто-
ятельство, что документы об образовании и 
квалификации лишь подтверждают уровень 
образования и квалификацию их обладателя 
и дают ему право занимать ту или иную вра-
чебную должность для выполнения медицин-
ской деятельности. Сертификат специалиста 
сам по себе еще не дает права его обладателю 
на законном основании выполнять профес-
сиональные обязанности, не будучи приня-
тым на соответствующую уровню образова-
ния и квалификации должность специалиста. 
Таким образом, врач-хирург, работающий в 
отделении РХМДЛ и самостоятельно выпол-
няющий инвазивные вмешательства под УЗ 
контролем должен не только иметь действу-
ющий сертификат врача УЗД, но и занимать 
соответствующую должность в медицинской 
организации (обычно в рамках внутреннего 
совместительства).

Правовая неопределенность в сфере ре-
гулирования организации и использования 
рентгенохирургических технологий в России 
возникла в 2009  г., когда из всего многооб-
разия рентгенохирургических методик были 
искусственно выделены сосудистые (эндо-
васкулярные) вмешательства, которые ста-
ли объектом самостоятельной специально-
сти «рентгенэндоваскулярные диагностика 
и лечение», входящей в действующую номен-
клатуру специальностей, для специалистов, 
имеющих высшее медицинское и фармацев-
тическое образование, определяемую соответ-
ствующим приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации [2], а также 
к ней были определены квалификационные 
требования [4]. 

Выделенная врачебная специальность иде-
ологически предполагает реконструктивно-
восстановительные операции при патологии 
сосудистой системы (реканализация, стен-
тирование, тромэкстракция, закрытие пато-
логического соустья), но не предполагает ис-
пользование сосудистого доступа при лечении 
широкого круга заболеваний, не связанных 
напрямую с патологией сосудистой системы 
(химиоинфузия и эмболизация сосудов опу-
холи), так же как и применение неваскуляр-

ных вмешательств с использованием васку-
лярных методик и расходного материала. 

За прошедшие 10 лет (2009–2019 гг.) 
произош ла негласная натурализация отделе-
ний рентгенохирургических методов диагно-
стики и лечения (РХМДЛ) в отделения рент-
генэндоваскулярных методов диагностики и 
лечения, укомплектованных одноименными 
специалистами. Посылом к этому стал в том 
числе приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 15 ноября 2012  г. 
№  918н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями» [6], в котором 
регламентируется создание сосудистых  цен-
тров для оказания специализированной по-
мощи профильным больным, в том числе с 
использованием рентгенэндоваскулярных ме-
тодов диагностики и лечения. В рамках сосу-
дистого центра создается отделение РХМДЛ, 
укомплектованное врачами  – специалиста-
ми по рентгенэндоваскулярным методам 
диагностики и лечения. Таким образом, де-
факто произошел раздел отделений РХМДЛ 
на 2 типа: первый тип – в рамках сосудистого 
центра, укомплектованный врачами – специ-
алистами по рентгенэндоваскулярной диа-
гностике и лечению; второй тип  – продолжа-
ющий функционировать в соответствии с 
приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 22 июня 1998 г. № 198 «О дальнейшем раз-
витии рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения» [1] и укомплектованный 
врачами-хирургами, имеющими специальную 
подготовку по рентгенохирургическим мето-
дам диагностики и лечения, основам рентге-
норадиологии и радиационной безопасности, 
а также врачами-рентгенологами, имеющими 
специальную подготовку по рентгенохирурги-
ческим методам диагностики и лечения.

При этом функционал отделения РХМДЛ 
сосудистого центра предполагает оказание 
медицинской помощи больным с острым ко-
ронарным синдромом, хирургической пато-
логией брахиоцефальных артерий. Однако, о 
неваскулярных рентгенохирургических вме-
шательствах речь не идет вовсе, так же как и 
не упоминается использование эндоваскуляр-
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ных методик в лечении онкологической пато-
логии (химиоэмболизация, химиоинфузия и 
т.д), лечении острых кровотечений, использо-
вании эмболизационных технологий при до-
брокачественных заболеваниях урогениталь-
ной сферы. 

Противоречивость ситуации усугубляется 
тем, что специальность «рентгенэндоваску-
лярные диагностика и лечение» может быть 
получена в рамках дополнительного профес-
сионального образования  – профессиональ-
ной подготовки не только хирургами и рент-
генологами, но и акушерами-гинекологами, 
детскими хирургами, детскими онкологами, 
нейрохирургами, онкологами, сердечно-сосу-
дистыми хирургами, урологами, а также кар-
диологами и неврологами, что противоречит 
действующему приказу Министерства здра-
воохранения РФ от 22 июня 1998 г. № 198 «О 
дальнейшем развитии рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения» в части тре-
бований к комплектованию штата отделений 
(кабинетов) РХМДЛ [1].

Кроме того, основная профессиональная 
образовательная программа высшего обра-
зования подготовки кадров высшей квали-
фикации по программе ординатуры 31.08.62 
«Рентгенэндоваскулярные диагностика и ле-
чение», составленная в соответствии с прика-
зом Министерства образования и науки РФ 
от 26 августа 2014 г. № 1105 «Об утверждении 
федерального государственного образователь-
ного стандарта высшего образования по спе-
циальности 31.08.62 Рентгенэндоваскулярные 
диагностика и лечение (уровень подготовки 
кадров высшей квалификации)» [7] предпо-
лагает овладение обучающимися широким 
арсеналом неваскулярных рентгенохирурги-
ческих вмешательств в онкологии, хирургии, 
урологии, гинекологии, что не используется 
в работе отделения РХМДЛ сосудистого цен-
тра по определению. При этом изучению и 
овладению неваскулярными вмешательства-
ми в плане ординатуры по специальности 
«Рентгенэндоваскулярные методы диагности-
ки и лечения» отведено всего 72 часа из 4320, 
предусмотренных рабочей программой. 

Неопределенность ситуации усугубляет-
ся тем, что доступный для анализа с 29 ян-
варя 2019  г. проект приказа Министерства 
труда и социальной защиты РФ «Об утверж-
дении профессионального стандарта «Врач 
по рентгенэндоваскулярным диагностике и 
лечению» (подготовлен Минтрудом России 
27.11.2018) при детализации трудовой функ-
ции 3.1.4 «Оказание специализированной, в 
том числе высокотехнологичной медицинской 
помощи, с применением рентгенэндоваску-
лярных методов диагностики и лечения па-
циентам с хирургическими заболеваниями и 
(или) состояниями, а также онкологическими 
заболеваниями» вообще не содержит никаких 
неваскулярных трудовых действий, необхо-
димых умений и необходимых знаний. При 
этом первичная специализированная аккре-
дитация специалиста по рентгенэндоваску-
лярным диагностике и лечению, приходящая 
на смену сертификации, должна проводиться 
в соответствии с профессиональным стандар-
том. Таким образом, неваскулярные рентге-
нохирургические вмешательства, формально 
оставаясь в рабочей программе ординатуры 
по специальности «рентгенэндоваскулярные 
диагностика и лечение», не предполагаются 
к использованию носителями этой специаль-
ности в рамках отделений РХМДЛ сосудисто-
го центра, не включены в профессиональный 
стандарт по специальности, а, следовательно, 
не могут контролироваться при аккредитации 
специалиста.

Таким образом, в России де-факто сло-
жилась двойная система организации ока-
зания медицинской помощи по профилю 
«рентгенохирургия»  – отделения РХДМЛ, 
созданные в соответствии с требованиями 
приказа Министерства здравоохранения РФ 
от 22 июня 1998 г. № 198 «О дальнейшем раз-
витии рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения» [1] и укомплектованные 
врачами-хирургами, врачами-рентгенологами 
с соответствующей специальной подготов-
кой по рентгенохирургии и ультразвуковой 
диагностике, основным направлением дея-
тельности которых является неваскулярная 
и васкулярная рентгенохирургия, не связан-
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ная с оказанием помощи больным с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, а также от-
деления с идентичным названием РХМДЛ, в 
которых работают врачи по рентгенэндова-
скулярным диагностике и лечению в соот-
ветствии с утвержденным порядком оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-со-
судистыми заболеваниями [4, 6], специализи-
рующиеся, главным образом, на эндоваску-
лярных вмешательствах, и которые созданы в 
рамках реализации федеральной программы 
по созданию сосудистых центров. 

При этом следует иметь ввиду право-
вой конфликт  – в этом документе (прика-
зе Министерства здравоохранения РФ от 
22 июня 1998 г. № 198) [1] по понятной причи-
не ни слова нет о носителях новой специаль-
ности «рентгенэндоваскулярные диагности-
ка и лечение» и их присутствие в отделении 
РХМДЛ при отсутствии исходной хирурги-
ческой специальности и подготовки по рент-
генологии и рентгенохирургии нарушает дей-
ствующий приказ Минздрава. Таким образом, 
с одной стороны, пусть устаревший, но суще-
ствует некий порядок организации рентгено-
хирургической помощи, но, к сожалению, не 
существует единой специальности, носители 
которой призваны этот порядок оказания ме-
дицинской помощи реализовывать, а с дру-
гой  – существует некая новая специальность, 
являющаяся частью интервенционной радио-
логии, но не существует порядка организации 
соответствующей службы. 

Следует констатировать, что обе органи-
зационные формы существования отделений 
РХМДЛ небезукоризненны с правовой точки 
зрения, но пока позволяют развивать в соот-
ветствии с задачами и возможностями меди-
цинских организаций, в которых они созда-
ны, методики интервенционной радиологии, 
а также соблюдать социальные гарантии для 
работающего в них медицинского персонала 
в части компенсационных выплат, продолжи-
тельности рабочего времени и льготного пен-
сионного обеспечения.

Вместе с тем, существующая система ор-
ганизации отделений РХМДЛ динамически 
не устойчива и внутренне противоречива. 
Достаточно небольшого воздействия извне, 
например, изменения (отмены) приказа МЗ 
[1], и система выйдет из равновесия – дуализм 
отделений РХМДЛ будет ликвидирован, рент-
генэндоваскулярные вмешательства, очевид-
но, станут титульными для реформирован-
ных отделений с ожидаемыми изменениями 
квалификационных требований к персоналу 
и изменением вектора выполняемых инвазив-
ных вмешательств.

Решением проблемы, говоря математи-
ческим языком, в общем виде, было бы ут-
верждение единой специальности  – «интер-
венционная радиология» с последующей 
специализацией в одном из ее приложений. 
Это решение является радикальным. Но такой 
путь был безусловно возможен и целесообра-
зен до 2009 г., то есть до выделения специаль-
ности «рентгенэндоваскулярные диагностика 
и лечение». На сегодняшний день прагматич-
ным представляется предложение о форми-
ровании самостоятельной специальности, по 
сути, второй составляющей интервенционной 
радиологии, а именно рентгенохирургии, от-
неся к сфере ее интересов все то, что де-факто 
осталось за пределами рентгенэндоваскуляр-
ной диагностики и лечения. Термин «рентге-
нохирургия» однозначно определяет профиль 
подготовки специалистов, работающих в этой 
области интервенционной радиологии. 

Компромисным решением может стать из-
менение названия и расширение функционала 
специальности «рентгенэндоваскулярные ди-
агностика и лечение» на «рентгенэндоваску-
лярные и рентгенохирургические диагностика 
и лечение». 

По-видимому, после широкого обсужде-
ния в экспертной среде следует инициировать 
обращение профессиональной общественно-
сти в Минздрав РФ и Совет по высшему меди-
цинскому и фармацевтическому образованию 
о восстановлении единства интервенционной 
радиологии в нашей стране. 
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Abstract

Interventional radiology (IR) is the field of a multidisciplinary professional activity of a doctor, which can 
be used in various medical specialties and combined according to the principle of using means and methods of 
radiation control by performing diagnostic and treatment interventions. The basic multidisciplinarity and the wide 
range of applied research methods creates obvious difficulties when trying to formalize the requirements for the 
training of specialists working in this field. In this regard, authors considered it appropriate to present the current 
state of the regulatory frameworks for research in the Russian Federation, as well as return to the discussion about 
the feasibility or inappropriateness of an independent specialty – interventional radiology (X-ray surgery).
Key words: interventional radiology, X-ray surgery, organizational legal aspects
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Введение

В последние десятилетия, по данным ли-
тературы, отмечается неуклонный рост числа 
пациентов со злокачественными опухолями 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
осложненными развитием механической жел-

тухи [1]. Среди причин механического холе-
стаза первое место занимает желчнокаменная 
болезнь (35–40  %), второе  – рак головки под-
желудочной железы (30–35  %), третье  – рак 
внепеченочных желчных протоков (10–12  %), 
и наконец, рак большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (1–2 %) [2, 3]. Более редкими 
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МиниМально инВазиВные технологии при злокачестВенноМ 
поражении органоВ гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
осложненноМ Механической желтухой
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реферат

Цель: Оценка эффективности и изучение результатов применения интервенционных технологий 
в диагностике и лечении злокачественных заболеваний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
осложненных механической желтухой.

Материал и методы: Интервенционные вмешательства выполнены у 417 пациентов с злокачественными 
новообразованиями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненными развитием синдрома 
механической желтухи. Причинами механической желтухи опухолевого генеза явились: рак головки 
поджелудочной железы  – у 246 больных (59,0  %), холангиокарцинома общего желчного протока  – 
у 59 пациентов (14,1 %), холангиокарцинома проксимальных желчных протоков – у 39 больных (9,4 %), 
рак желчного пузыря  – у 23 пациентов (5,5  %), рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки  – 
у 11 пациентов (2,6 %), регионарное метастазирование – у 39 больных (9,4 %).

Результаты: Всем пациентам выполнялась чрескожно-чреспеченочная холангиография с оценкой 
уровня и степени блока под ультразвуковым или рентгеноскопическим  контролем. Всего выполнено 
546 перкутанных малоинвазивных вмешательств. Характер вмешательств был следующим: наружная чре-
скожно-чреспеченочная холангиостомия  – 63,0  %; антеградное эндобилиарное стентирование  – 22,3  %; 
наружно-внутренняя чрескожно-чреспеченочная холангиостомия  – 12,3  %; чрескожно-чреспеченочная 
микрохолецистостомия – 2,4 %. Осложнения возникли в 89 случаях (21,3 %). Летальный исход у 25 боль-
ных (6,0 %) был обусловлен прогрессированием основного заболевания и нарастанием полиорганной не-
достаточности.

Заключение: Перкутанные минимально инвазивные технологии являются важной современной хи-
рургической стратегией при синдроме механической желтухи. Они позволяют своевременно уточнить 
характер нарушения проходимости желчевыводящих путей, эффективно купировать билиарную гипер-
тензию и определить дальнейшую тактическую позицию в лечении данной категории больных.
ключевые слова: злокачественные новообразования, механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холан-
гиостомия, стентирование
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причинами являются склерозирующий холан-
гит, воспалительные и посттравматические 
стриктуры внепеченочных желчных протоков. 
Таким образом, суммарно злокачественные 
заболевания органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны занимают приоритетное место 
среди причин механической желтухи [4, 5]. 

Основными причинами летального исхода 
при развитии механической желтухи являют-
ся эндогенная интоксикация, прогрессирую-
щая печеночная и полиорганная недостаточ-
ность. При этом летальность в данной группе 
пациентов достигает 20–60  %, что наряду с 
возрастающей частотой синдрома механиче-
ской желтухи, обусловливает актуальность 
данной проблемы [5–7].

Одной из основных задач и важнейшим 
компонентом лечебных мероприятий у этих 
пациентов является декомпрессия билиарной 
системы. В последние годы основными мето-
дами декомпрессии желчных путей считаются 
минимально инвазивные – ретроградные (эн-
доскопические) или антеградные (чрескожные 
чреспеченочные) [8, 9]. Активное использо-
вание в клинической практике современных 
антеградных и ретроградных минимально 
инвазивных вмешательств позволяет эффек-
тивно сочетать диагностические и лечебные 
мероприятия, направленные в первую оче-
редь на достижение эффективной и управля-
емой билиарной декомпрессии [10, 11]. При 
этом следует признать, что при исторически 
сложившемся приоритете эндоскопических 
вмешательств ретроградный доступ в желч-
ные протоки уже перестал быть безальтерна-
тивным [12].

Эндоскопические манипуляции при па-
рапапиллярном дивертикуле, протяженном 
стенозе дистального отдела общего желчного 
протока, после резекции желудка с гастроэн-
тероанастомозом по Бильрот-II или рекон-
структивных операций на внепеченочных 
желчных протоках, могут быть технически 
невыполнимы, заведомо неэффективны и 
даже небезопасны [6]. Существует риск раз-
вития деструктивного панкреатита или пер-

форации задней стенки двенадцатиперстной 
кишки с развитием забрюшинной флегмоны, а 
также кровотечения из папиллотомной раны 
или ущемление корзинки Дормиа в большом 
сосочке двенадцатиперстной кишки или тер-
минальном отделе общего желчного протока 
[13]. Кроме того, диагностические возмож-
ности эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии достаточно ограничены 
вследствие неэффективной канюляции у 8,6–
24,5  % больных, а в 12,2–38,5  % наблюдений 
контрастируют лишь протоковую систему 
поджелудочной железы [3]. 

На этом фоне определенными преиму-
ществами обладают антеградные методы де-
компрессии желчевыводящей системы, реа-
лизуемые в виде чрескожно-чреспеченочной 
холангиостомии, продленного наружно-вну-
треннего дренирования, антеградного эндо-
билиарного стентирования, которые являют-
ся альтернативой эндоскопическим методам 
при их неэффективности или невозможности 
выполнения [7, 14–16]. При этом чрескожные 
минимально инвазивные вмешательства по-
зволяют более успешно подготовить пациен-
тов к основному этапу операции, либо могут 
стать окончательным вмешательством, в пер-
вую очередь при механической желтухе опу-
холевого генеза [17–21]. Это стало возможным 
благодаря активному внедрению в хирургиче-
скую практику ультразвукового и рентгеноло-
гического методов визуализации [22].

Целью нашего исследования явилась оцен-
ка эффективности и изучение результатов 
применения интервенционных технологий в 
диагностике и лечении злокачественных за-
болеваний органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, осложненных механической 
желтухой.

Материал и методы 

Под нашим наблюдением находилось 
417  больных со злокачественными заболе-
ваниями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, осложненными синдромом  
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механической желтухи. Пациенты достав-
лялись в стационар скорой медицинской 
помощью, направлялись другими лечебно-
профилактическими учреждениями горо-
да и области, а также обращались самостоя-
тельно. Женщин в исследуемой группе было 
193 (46,3  %), мужчин  – 224 (53,7  %). Возраст 
больных был в границах от 39 до 85 лет. 
Проводилось комплексное обследование боль-
ных, включающее исследование клинико-ла-
бораторных данных (общий и биохимический 
анализ крови, общий анализ мочи, коагуло-
грамма и др.), выполнялось УЗИ брюшной по-
лости, эзофагодуоденоскопия, по показаниям 
эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография и многосрезовая спиральная 
компьютерная томография, а также ряд дру-
гих инструментальных исследований в зави-
симости от сопутствующей патологии. 

При поступлении уровень прямого били-
рубина в исследуемой группе больных состав-
лял от 74 до 610 мкмоль/л. При этом уровень 
общего билирубина в отдельных случаях до-
стигал 780 мкмоль/л. Чем выше уровень ги-
пербилирубинемии, тем больше вероятность 
развития не корригируемой печеночной не-
достаточности и прогрессирующей полиор-
ганной недостаточности. В связи с этим, вне 
зависимости от генеза заболевания, лежащего 
в основе механической желтухи, наличие ги-
пербилирубинемии и актуальной билиарной 
гипертензии требует проведения срочных хи-
рургических вмешательств, направленных на 
декомпрессию желчных путей. При этом би-
лиарная декомпрессия должна быть эффек-
тивной, прогнозируемой и управляемой [23]. 

Расширение протоков, выявляемое при 
ультразвуковом исследовании, свидетель-
ствовало о наличии актуальной билиарной 
гипертензии. Сонографически выделяют три 
типа желчной гипертензии [23]. Под желч-
ной гипертензией типа I понимают расши-
рение общего желчного протока более 10 мм, 
при отсутствии сопутствующего расширения 
внутрипеченочных желчных протоков и уве-
личения желчного пузыря. При желчной ги-

пертензии II типа выявляют расширение вне-
печеночных и внутрипеченочных желчных 
протоков 1–2 порядка, в сочетании с растя-
нутым желчным пузырем без признаков вос-
паления его стенки (ультразвуковой признак 
Курвуазье). При желчной гипертензии III типа 
происходит расширение внепеченочных и/или 
внутрипеченочных желчных протоков вплоть 
до 3–4 порядка. Диагностированная внутри-
протоковая желчная гипертензия, наряду с 
невозможностью выполнения по различным 
причинам ретроградного эндоскопического 
дренирования, явилась основанием для анте-
градного дренирования желчных путей под 
утразвуковым или рентгеноскопическим кон-
тролем по срочным показаниям (1–2  сут от 
момента поступления в стационар). Во всех 
случаях антеградные вмешательства несли 
не только диагностическую, но и лечебную 
нагрузку.

Среди причин механической желтухи у 
больных в исследуемой группе были выяв-
лены: рак головки поджелудочной железы  – 
у 246 больных (59,0  %), холангиокарцинома 
общего желчного протока  – у 59 пациентов 
(14,1  %), холангиокарцинома проксимальных 
желчных протоков – у 39 больных (9,4 %), рак 
желчного пузыря – у 23 пациентов (5,5 %), рак 
большого сосочка двенадцатиперстной киш-
ки – у 11 пациентов (2,6 %), регионарное мета-
стазирование – у 39 больных (9,4 %).

У всех пациентов на первом этапе выпол-
нялась чрескожно-чреспеченочная холанги-
ография с рентгеноскопическим исследова-
нием желчевыводящей путей, уточнением 
состояния желчных протоков, уровня и степе-
ни блока. Под ультразвуковым контролем визу-
ализировали желчевыводящие протоки, опре-
делялся оптимальный доступ и траектория 
для дренирования и последующих манипу-
ляций. Адекватность чрескожного чреспече-
ночного дренирования оценивалась по из-
менению проявления желтухи, по суточному 
дебиту желчи, степени снижения гипербили-
рубинемии в биохимическом анализе крови, 
а также по устранению признаков билиарной  
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гипертензии при динамическом ультразву-
ковом исследовании. После снижения уров-
ня билирубина крови, дообследования и ста-
билизации состояния пациентов решался 
вопрос об открытом оперативном лечении, 
переводе наружной холангиостомы в наруж-
но-внутреннюю или об антеградном эндоби-
лиарном стентировании. Для ряда пациентов 
выполненные антеградные вмешательства 
явились окончательным видом хирургическо-
го лечения, направленным на улучшение каче-
ства жизни.

результаты 

Чувствительность, специфичность и 
диагностическая точность холангиогра-
фии при злокачественных заболеваниях со-
ставила соответственно 91,2, 80,1 и 85,3  %. 
Всего выполнено 546 минимально инва-
зивных вмешательств. Распределение ха-
рактера вмешательств было следующим: 
наружная чрескожно-чреспеченочная хо-
лангиостомия  – 63,0  %; антеградное эндо-
билиарное стентирование  – 22,3  %; наруж-
но-внутреннее чрескожно-чреспеченочная 
холангиостомия  – 12,3  %; чрескожно-чреспе-
ченочная микрохолецистостомия – 2,4 %.

При раке головки поджелудочной желе-
зы выполняли: наружную чрескожно-чре-
спеченочную холангиостомию в 200 случаях 
(63,7  %); наружно-внутреннее дренирование 
протоков 32 случаях (10,2  %); антеградное 
эндобилиарное стентирование в 75 случаях 
(23,9  %); чрескожно-чреспеченочную микро-
холецистостомию в 7 случаях (2,2  %). При 
холангиокарциноме общего желчного про-
тока выполняли: наружную чрескожно-чре-
спеченочную холангиостомию в 47 случаях 
(60,3  %); наружно-внутреннее дренирование 
протоков в 16 случаях (20,5  %); антеградное 
эндобилиарное стентирование в 13 случаях 
(16,7  %); чрескожно-чреспеченочную микро-
холецистостомию в 2 случаях (2,5  %). При 
холангиокарциноме проксимальных желч-
ных протоков выполняли: наружную чре-

скожно-чреспеченочную холангиостомию в 
34 случаях (66,7 %); наружно-внутреннее дре-
нирование протоков – в 8 случаях (15,7 %); ан-
теградное эндобилиарное стентирование  – в 
7  случаях (13,7  %); чрескожно-чреспеченоч-
ную микрохолецистостомию  – в 2 случаях 
(3,9 %). При раке желчного пузыря в 16 случа-
ях (59,3 %) выполнялась наружная чрескожно-
чреспеченочная холангиостомия; в 4 случаях 
(14,8  %)  – наружно-внутреннее дренирование 
протоков; антеградное эндобилиарное стенти-
рование – в 7 случаях (25,9 %). При раке боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки в 
15 случаях (88,2 %) была выполнена наружная 
чрескожно-чреспеченочная холангиостомия; 
в 2 случаях (11,8  %)  – антеградное эндобили-
арное стентирование. При регионарном ме-
тастазировании выполняли наружную чре-
скожно-чреспеченочную холангиостомию в 
32 случаях (54,2 %); наружно-внутреннее дре-
нирование протоков в 7 случаях (11,9  %); ан-
теградное эндобилиарное стентирование в 
18  случаях (30,5  %); чрескожно-чреспеченоч-
ную микрохолецистостомию  – в 2 случаях 
(3,4 %).

Антеградное эндобилиарное стентиро-
вание внепеченочных желчных протоков в 
качестве окончательного этапа лечения вы-
полняли пациентам, у которых имел место не-
резектабельный рак органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны. 

Антеградное эндобилиарное стентирова-
ние, по данным литературы, является более 
предпочтительным и менее травматичным 
способом восстановления пассажа желчи у 
больных с неоперабельным раком гепатопан-
креатодуоденальной области, обеспечивая 
приемлемый уровень качества жизни боль-
ного [12, 17, 19–21]. В большинстве случаев 
антеградное эндобилиарное стентирование 
выполнялось вторым этапом после предва-
рительного наложения наружной чрескожно-
чреспеченочной холангиостомии и клинико-
лабораторного купирования механической 
желтухи. Техника стентирования заключалась 
в проведении металлического проводника  
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через опухолевую стриктуру под рентгенов-
ским или ультразвуковым контролем с по-
следующей пре- или транспапиллярной 
установкой нитинолового стента. После стен-
тирования производили постановку кон-
трольной наружной холангиостомы, которая 
позволяла выполнять динамическую анте-
градную холангиографию для контроля про-
цесса раскрытия стента и адекватности его 
функционирования в раннем послеопераци-
онном периоде. В случаях отсутствия адекват-
ного оттока желчи по установленному стенту 
выполняли перевод наружной холангиосто-
мии в наружно-внутреннюю с проведением 
дренажного катетера через просвет стента.

Антеградное эндобилиарное стентиро-
вание желчевыводящих путей осуществля-
ли металлическими нитиноловыми само-
расправляющимися стентами с покрытием 
различного типа (покрытыми силиконовой 
мембраной и непокрытыми), с диаметром 
раскрытия 8–10  мм и общей длине 6–10 мм. 
Применяемые стенты оснащены 2 установоч-
ными рентгенконтрастными метками (по 4 на 
каждом конце стента и 4 в центре), что обе-
спечивало оптимальную визуализацию, по-
зиционирование и контроль установки стен-
та. Факельный тип концов стента уменьшает 
возможность смещения при перистальтике. 
Выбор стента по диаметру раскрытия, длине 
и типу покрытия осуществлялся индивиду-
ально в каждом конкретном случае в зависи-
мости от уровня и протяженности зоны по-
ражения. Использование стента с покрытием 
при злокачественных заболеваниях органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны имеет 
ряд преимуществ, так как позволяет предот-
вратить возможное прорастание опухолевой 
или грануляционной тканью ячеистой стен-
ки стента, тем самым вызывая обтурацию его 
просвета. Однако наличие покрытия требова-
ло позиционирования стента без нарушения 
проходимости пузырного и панкреатического 
протока с целью предупреждения развития 
обтурационного холецистита и острого пан-
креатита. Транспапиллярная установка по-

крытого стента нежелательна у пациентов с 
неизмененной структурой и функцией подже-
лудочной железы. 

Как правило, в большинстве случаев сразу 
же после установки нитинолового саморас-
правляющегося стента под рентгеноскопи-
ческим контролем отмечали восстановление 
проходимости желчевыводящих путей и по-
ступление контрастного препарата в просвет 
двенадцатиперстной кишки. Полное раскры-
тие стента сопровождалось свободным по-
ступлением контрастного вещества в просвет 
двенадцатиперстной кишки и определялось 
в течение 24–48 ч с момента его установки. 
Адекватное восстановление пассажа под-
тверждалось уменьшением количества или 
прекращением поступления желчи по кон-
трольной холангиостоме и данными холанги-
ографии в динамике. 

У 7 пациентов (1,7 %) в связи с разобщени-
ем долевых протоков выполнено билобарнoe 
стентирование с предварительным раздель-
ным наружным желчеотведением. В 2 случаях 
(28,6  %) причиной явилось метастатическое 
поражение ворот печени, в 5 других случаях 
(71,4 %) разобщение протоков было обусловле-
но опухолью проксимальных желчных прото-
ков (Bismuth type II и III-b).

обсуждение 

Осложнения после проведенных вмеша-
тельств возникли в 89 случаях и были свя-
заны у 43 пациентов (48,3  %) с дислокацией 
холангиостомического дренажного катетера, 
в 16 случаях (18,0 %) – с развитием обтураци-
онного холецистита, в 9 случаях (10,1  %)  – с 
развитием острого панкреатита, у 14 паци-
ентов (15,7  %)  – с развитием гидроторакса. 
В  отдаленные сроки после стентирования у 
7  больных (7,9  %) развился рецидив механи-
ческой желтухи, обусловленный нарушением 
функции эндобилиарного стента. В 5 наблю-
дениях, через 5–6 мес с момента постановки 
непокрытого стента, произошло нарушение 
проходимости его внутреннего просвета за 
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счет прорастания опухолевыми тканями яче-
истой стенки. В двух наблюдениях рецидив 
механической желтухи развился через 6 мес с 
момента постановки покрытого эндобилиар-
ного стента и был обусловлен сдавлением его 
просвета разрастающейся опухолевой тканью. 
Двум пациентам из данной группы наблюде-
ния выполнено антеградное рестентирование 
покрытым эндобилиарным стентом по мето-
дике «стент в стент». Двум пациентам наложе-
на наружная чрескожно-чреспеченочная хо-
лангиостома. В трех случаях после рецидива 
механической желтухи, связанного со сдавле-
нием покрытого стента, выполнено наружно-
внутреннее дренирование с проведением дре-
нажного катетера через просвет стента. 

Таким образом, антеградное эндобилиар-
ное протезирование желчевыводящих путей 
саморасправляющимися металлическими 
стентами обеспечивает надежное и длитель-
ное восстановление проходимости желчевы-
водящих путей, являясь малотравматичным, 
безопасным и эффективным методом билиар-
ной декомпрессии при механической желтухе, 
обусловленной злокачественными заболева-
ниями органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны.

Летальный исход у 25 пациентов (6,0  %) 
был обусловлен прогрессированием основно-
го заболевания и нарастанием полиорганной 
недостаточности.

заключение 

Минимально инвазивные технологии при 
злокачественных заболеваниях органов гепа-
топанкреатодуоденальной зоны, осложнен-
ных механической желтухой, позволяют сво-
евременно и эффективно определить уровень 
обструкции билиарного тракта, купировать 
билиарную гипертензию, стабилизировать со-
стояние пациентов и определить дальнейшую 
тактику лечения. Антеградное эндобилиарное 

стентирование у больных с неоперабельным 
опухолевым поражением гепатопанкреатоду-
оденальной зоны является достойной мало-
травматичной альтернативой различным ва-
риантам билиодигестивных анастомозов, с 
минимальным риском развития осложнений, 
возникновение которых в раннем или отда-
ленном периоде может быть устранено ми-
нимально инвазивными вмешательствами. 
Отсутствие наружных желчных свищей улуч-
шает качество жизни пациента, его психоло-
гическое состояние.
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Abstract

Purpose: It is evaluation of the effectiveness and study of the results of interventional procedures application in 
diagnostic and treatment of malignant neoplasms of hepatopancreatoduodenal organs complicated by obstructive 
jaundice.

Material and methods: Interventional procedures were used in 417 patients with malignant neoplasms of 
hepatopancreatoduodenal organs, complicated by mechanical jaundice syndrome. The causes of mechanical 
jaundice were: pancreatic head cancer – 246 patients (59.0 %), cholangiocarcinoma of common bile duct – 59 patients 
(14.1 %), cholangiocarcinoma of common bile duct – 39 patients (9.4 %), gall bladder cancer – 23 patients (5.5 %), 
duodenal cancer – 11 patient (2.6 %), regional metastasis – 39 patients (9.4 %).

Results: All patients underwent antegrade access to the bile-excreting tracts under ultrasound and fluoroscopic 
control. Through the drainage channel, fluoroscopy spectroscopy method was used for assessing the block area for 
pathological changes and the condition of bile duct wall at different levels. A total of 546 interventional procedures 
were performed. The kinds of the interventions were: external percutaneous-transhepatic cholangiostomy  – 
63.0 %; antegrade endobiliary stenting – 22.3 %; external-internal percutaneous-transhepatic cholangiostomy – 
12.3 %; percutaneous transhepatic microcholecystostomy – 2.4 %. Complications after the interventions occurred 
in 89  cases (21.3  %). Lethal outcomes occurred in 25 patients (6.0  %) and were due to the progression of the 
underlying disease and the increase in multi-organ failure.

Conclusion: Interventional procedures are important modern surgical strategy for malignant neoplasms of 
hepatopancreatoduodenal organs complicated by obstructive jaundice. Thus, the use of interventional technologies 
makes it possible to early clarify the nature of bile duct obstruction, effectively reduce biliary hypertension and 
determine a further tactical position in the treatment of this category of patients.
Key words: tumor, obstructive jaundice, percutaneous transhepatic сholangiostomy, stenting
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Введение

Проблема диагностики заболеваний гепа-
топанкреатодуоденальной зоны остается ак-
туальной на современном этапе медицины, 
являясь комплексной, а значит, требует кли-
нически эффектного алгоритма для ранней 
диагностики заболеваний гепатопанкреато-
дуоденальной зоны [1, 2]. Следование такому 
алгоритму при своевременном использовании 
всех необходимых инструментальных мето-
дов обследования позволяет вовремя выявить 
рецидивы, тем самым позволяя своевременно 

назначить лечение, выполнить повторные опе-
рации на гепатопанкреатобилиарной зоне [3]. 
Существенный вклад в изучение патологии 
билиарного тракта вносит лучевая диагности-
ка, при этом новые технологические возмож-
ности и современные методики исследования 
обеспечивают разностороннее прижизненное 
изучение гепатопанкреатодуоденальной зоны 
[4, 5]. За последние годы МРТ стала одним 
из ведущих методов неинвазивной лучевой 
диагностики, а в связи с совершенствовани-
ем технического оснащения, программного 
обеспечения, развития методик получения 

Онкологический журнал. 2019. Том 2. № 4. С. 67–74

КОмбинирОванные меТОды диагнОСТиКи и лечения

Диагностическая роль компрессионной эластографии 
при энДосонографии В алгоритме обслеДоВания пациентоВ 
с заболеВаниями желчных протокоВ

т.г. морозова, а.В. борсуков

Смоленский государственный медицинский университет Минздрава Рф, Смоленск.  
E-mail: t.g.morozova@yandex.ru, bor55@yandex.ru

реферат

Цель: Определить диагностическую роль компрессионной эластографии при эндосонографии в 
алгоритме обследования пациентов с заболеваниями желчных протоков.

Материал и методы: Обследовано 80 больных, среди них 27 (33,7 %) мужчин и 53 (66,3 %) женщины; 
с доброкачественной патологией 64 (80 %) пациентов, со злокачественной – 16 (20 %). Были использованы: 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости с цветовым доплеровским картированием  
v. portae и v. lienalis, мультисрезовая компьютерная томография, магнитно-резонансная томография орга-
нов гепатопанкреатодуоденальной зоны, компрессионная эластография при эндосонографии, магнитно-
резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ).

Результаты: Компрессионная эластография при эндосонографии и МРХПГ при заболеваниях  
желчных протоков имеют очень высокую диагностическую и прогностическую значимость в оценке рас-
пространенности патологического процесса (AUROC  =  0,889 с ДИ 0,887–0,903 и AUROC  =  0,941 с ДИ 
0,950–0,997 соответственно), в сравнении с эндосонографией; диагностическая значимость компрессион-
ной эластографии при эндосонографии возрастает, при выборе зоны интереса для проведения тонкои-
гольной аспирационной биопсии (AUROC = 0,925 с ДИ 0,904–0,931). Комплексное использование луче-
вых методов диагностики способствует индивидуальному подходу и взаимозаменяемости методик.

ключевые слова: компрессионная эластография, эндосонография, заболевания желчных протоков, магнитно-
резонансная холангиопанкреатография
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МРТ-изображений магнитно-резонансной 
холангиопанкреатографии (МРХПГ), она ста-
ла «золотым стандартом» в диагностических 
алгоритмах ведения пациентов с заболева-
ниями желчных протоков [6]. В большинстве 
случаев не все многопрофильные стациона-
ры оснащены исчерпывающим комплексом 
современных инструментальных методов: 
требуются экономические затраты, наличие 
специализированных помещений, обученные 
специалисты, расширение штата сотрудников. 
При этом необходим дифференцированный 
подход к каждому пациенту на основе сокра-
щения и/или удлинения времени обследова-
ния пациента [6]. Необходимо рассматривать 
те методы инструментальной диагностики, 
которые могли бы стать взаимозаменяемыми, 
а также повышать диагностическую и прогно-
стическую ценность алгоритма обследования 
пациентов с заболеваниями гепатопанкреато-
дуоденальной зоны. 

Среди инструментальных методов диа-
гностики заболеваний желчных протоков 
наибольшее значение имеют следующие ме-
тоды визуализации: ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) с доплерографией, являющееся 
в 100  % случаев предварительным методом 
обследования для выявления изменений па-
ренхимы печени, системы желчных прото-
ков и сосудов; рентгеновская компьютерная 
томография, используемая в случае неопре-
деленных заключений по результатам УЗИ 
или устойчивых подозрений на какую-либо 
патологию; МРХПГ  – совершенная техноло-
гия МРТ-визуализации вариантов и анато-
мических особенностей строения билиарного 
тракта, диагностики заболеваний желчевыво-
дящих путей [6–8]. 

На современном этапе развития медици-
ны идет активное обсуждение роли компрес-
сионной эластографии при эндосонографии 
в структуре алгоритма ведения пациентов с 
заболеваниями желчных протоков, особен-
но, когда имеются ограничения в проведении 
МРТ [8, 9].

Цель исследования: определить диагности-
ческую роль компрессионной эластографии 
при эндосонографии в алгоритме обследо-

вания пациентов с заболеваниями желчных 
протоков.

материал и методы

Обследовано 80 больных, среди них 27 
(33,7 %) мужчин и 53 (66,3 %) женщины, с до-
брокачественной патологией 64 (80 %) пациен-
та, со злокачественной  – 16 (20  %). Пациенты 
находились на стационарном лечении в га-
строэнтерологическом и хирургическом 
стационарах; проводился сбор анамнеза, 
клиническое обследование, анализ лаборатор-
но-инструментальных данных.

Распределение больных по заключитель-
ному диагнозу, полу и возрасту представлено 
в табл. 1.

Злокачественная патология желчных 
протоков была представлена холангиоцел-
люлярным раком 16 (20  %) пациентами и 
распределена по классификации TNM сле-
дующим образом: Т1N0Mx  – 2 (12,5  %) паци-
ента, T1N0M0  – 4 (25  %), T2N0M0  – 2 (12,5  %); 
Т1N1M0  – 3 (18,7  %); Т2N1M1  – 2 (12,5  %); 
Т2N1Mx – 1 (6,3 %); Т3N0M1 – 2 (12,5 %).

Контрольную группу составили 65 боль-
ных, диагностический алгоритм обследования 
которых не включал проведение компресси-
онной эластографии при эндосонографии. 

Наблюдение за пациентами проводилось 
в течение четырех лет: при госпитализации в 
стационар, через 15 сут, через 1, 3, 6, 9, 12 мес, 
а затем 1 раз в год; при повторных госпитали-
зациях кратность обследования повторялась. 
Были использованы следующие методы ин-
струментальной диагностики: ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости с цве-
товым доплеровским картированием v.  portae 
и v.  lienalis, мультисрезовая компьютерная 
томография (МСКТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны, магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ), эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреато-
графия (ЭРХПГ); компрессионная эластогра-
фия (КЭ) при эндосонографии проводилась на 
аппаратах Hitachi Preirus (Япония), оснащен-
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ных функцией компрессионной эластографии, 
и с помощью эндоскопа с конвексным датчи-
ком Pentax EG 387OUTK для уточнения диа-
гноза, полученные результаты оценивались по 
коэффициенту Strain Ratio (SR) и цветовому 
кодированию изображения. МРХПГ прово-
дилась на аппарате Canon Vantage Titan 1,5 Тл, 
МСКТ – на КТ-сканере Toshiba Aquilion 16.

Для компрессионной эластографии рефе-
ренсным методом служила тонкоигольная 
аспирационная биопсия (ТАБ) зоны интереса 
(n = 70) и МРХПГ (n = 53).

Диагностическая и прогностическая зна-
чимость компрессионной эластографии при 
эндосонографии, МРХПГ, ТАБ в алгорит-
мах обследования пациентов с заболева-
ниями желчных протоков оценивались по 
ROC-кривой –  проводился расчет площади 
под кривой AUROC, что позволяет получать 
оценку используемых методик в терминах 
чувствительности и специфичности, опре-

деляя диагностическую и прогностическую 
значимость компрессионной эластографии в 
эндосонографии при заболеваниях желчных 
протоков.

результаты и обсуждение

Ориентирование на основные классифи-
кации заболеваний и опухолей желчных про-
токов [Bismuth H., Corlette M. B., 1975; Todani, 
2004, Трухан Д.И. с соавт., 2016] и на основные 
показания к проведению эндосонографии при 
заболеваниях желчных протоков позволи-
ли включить компрессионную эластографию 
(при эндосонографии) с целью расширения 
диагностических возможностей алгоритма лу-
чевых методов диагностики, а также проведе-
ния ТАБ по результатам качественной и/или 
полуколичественной оценки, что значительно 
влияло на диагностическую и прогностиче-
скую ценность эндосонографии в сравнении 

Таблица 1 
распределение больных по нозологическим формам, полу и возрасту (n = 80)

Заключительный  
клинический диагноз

Число наблюдений Пол Средний 
возрастАбсолютно % Мужской Женский

Заболевания желчных протоков (n = 80)

Доброкачественная патология желчных протоков (n = 64)

Стриктура холедоха 46 71,8 14 32 57,2±4,1

Холедохолитиаз 11 17,3 2 9 58,3±3,2

Состояние после стентирования 7 10,9 2 5 50,2±1,5

Злокачественная патология желчных протоков (n = 16)

Холангиоцеллюлярный рак 
(внутрипеченочная локализация) 6 37,5 4 2

59,3±5,7Холангиоцеллюлярный рак  
(дистальная внепеченочная локализация) 7 43,7 4 3

Холангиоцеллюлярный рак  
(воротная локализация) 3 1,8 1 2

Всего 80 100,0 27 53 57,8±4,6
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Таблица 2
Диагностическая информативность инструментальных методов исследования 

в определении распространенности процесса в желчных протоках

Виды 
инструментальных 

методов диагностики

Желчные протоки

Чувствитель-
ность, %

Специфич-
ность, % Точность, % AUC

Асимптотический 95 % 
доверительный интервал

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

МСКТ 85,2  95,1  92,8  0,857 0,945 0,994

МРТ – МРХПГ 92,4  96,8  94,3  0,941 0,950 0,997

УЗИ 73,2  88,5  80,4  0,896 0,836 0,882

Эндосонография 82,1  88,4  85,7  0,898 0,845 0,892

КЭ при эндосонографии 88,5  92,3  89,4  0,889 0,887 0,903

с другими инструментальными методами диа-
гностики (табл. 2).

Таким образом, возможности трансабдо-
минального УЗИ желчных протоков, МСКТ 
уступали компрессионной эластографии (при 
эндосонографии) в оценке распространенно-
сти процесса (регионарная лимфаденопатия, 
гемодинамически значимые новообразова-
ния, прорастания в близлежащие органы и со-
судистые структуры).

Компрессионная эластография при эн-
досонографии и МРХПГ при заболеваниях 
желчных протоков имеют очень высокую диа-
гностическую и прогностическую ценность в 
оценке распространенности патологического 
процесса (AUROC = 0,889 при ДИ 0,887–0,903 
и AUROC = 0,941 при ДИ 0,950–0,997 соот-
ветственно) в сравнении с эндосонографией. 
Следует отметить, что диагностическая зна-
чимость компрессионной эластографии при 
эндосонографии возрастает при выборе зоны 
интереса для проведения ТАБ (AUROC = 0,925 
при ДИ 0,904–0,931). 

Во всех клинических случаях МРТ с про-
граммой МРХПГ в 100  % случаев помогала в 
точной оценке распространенности патологи-

ческого процесса, тогда как компрессионная 
эластография при эндосонографии позволяла 
выбрать зону интереса для проведения тон-
коигольной аспирационной биопсии (рис. 
1 а, б, в). 

Несмотря на высокую диагностическую 
и прогностическую значимость компресси-
онной эластографии при эндосонографии, у 
15  пациентов проведение процедуры было 
затруднено: плохая переносимость, выражен-
ные пульсационные движения от близлежа-
щих сосудистых структур, вследствие чего 
оценка распространенности патологического 
процесса была возможна только по результа-
там МРТ с МРХПГ. В 53 (66,2 %) случаях паци-
ентам была проведена МРХПГ, но 17 (21,3  %) 
исследований были приостановлены в связи с 
плохим самочувствием больных, 3 (3,75 %) па-
циента указали на клаустрофобию, 4 (5 %) об-
следуемых имели выраженную дыхательную 
недостаточность, препятствующую выполне-
нию процедуры МРТ-исследования с контро-
лем дыхательных движений.

Были установлены сроки динамического 
наблюдения за пациентами с заболеваниями 
желчных протоков при использовании ком-



71

Т.г. морозова и соавт. диагностическая роль компрессионной эластографии при эндосонографии ... 2019. Том 2. № 4

КОмбинирОванные меТОды диагнОСТиКи и лечения

Рис. 1. Пациент Ф., 61 год: эндосонография гепатопанкреатодуоденальной зоны: а – МРТ 
гепатопанкреатодуоденальной зоны. Т2 ВИ; б – МРХПГ (реконструкция изображения) – признаки 

холангиоцеллюлярного рака IV типа, с прорастанием в воротную вену, протоки деформированы; в – режим 
компрессионной эластографии при эндосонографии: качественная и полуколичественная характеристики 

(преимущественно жесткий тип окрашивания – зона интереса для проведения ТАБ, коэффициент SR = 8 у.е.)

(a) (б)

(в)
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Рис. 2. Алгоритм программы исследований для пациентов с заболеваниями желчных протоков

Биопсия печени для 
исключения первичного 

склерозирующего холангита 
мелких протоков
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прессионной эластографии при эндосоногра-
фии: при поступлении, через 3, 6, 9 и 12 мес 
с  последующим индивидуальным подходом 
для каждого пациента. Алгоритм ведения па-
циентов с заболеваниями желчных протоков 
представлен на рис. 2. 

Выводы

1. Компрессионная эластография желч-
ных протоков (при эндосонографии) и 
МРХПГ имеют высокую диагностическую 
и прогностическую ценность в оценке ло-
кализации и распространенности патоло-
гического процесса (AUROC = 0,889 с ДИ 
0,887–0,903 и AUROC = 0,941 с ДИ 0,950–0,997 
соответственно).

2. Диагностическая значимость ком-
прессионной эластографии при эндосоногра-
фии возрастает за счет выбора зоны интере-
са для проведения ТАБ (AUROC = 0,925 с ДИ 
0,904–,931).

3. Комплексное использование лучевых 
методов диагностики способствует инди-
видуальному подходу и взаимозаменяемо-
сти методик: компрессионная эластография 
при эндосонографии необходима для оцен-
ки распространенности процесса и выбора 
зоны интереса для проведения тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии; МРХПГ  – «зо-
лотой стандарт» при заболеваниях желчных 
протоков.

4. Установлен режим динамического на-
блюдения для проведения компрессионной 
эластографии при эндосонографии при забо-
леваниях желчных протоков: при поступле-
нии и через 3, 6, 9 и 12 мес  после консерватив-
ного и/или оперативного вмешательств.
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Abstract

Purpose: To determine the diagnostic role of compression elastography in endosonography in the algorithm for 
patients with bile duct diseases examining.

Material and methods: 80 patients were examined, among them 27 (33.7 %) men and 53 (66.3 %) women: 
64  (80  %) patients with benign pathology and 16 (20  %) with malignant pathology. We used ultrasound 
examination of the abdominal organs with color Doppler mapping of v. portae and v. lienalis, multislice computed 
tomography, magnetic resonance imaging of the hepatopancreatoduodenal zone organs, compression elastography 
in endosonography and magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP). 

Results: Compression elastography in endosonography and MRCP for bile duct diseases have very high 
diagnostic and prognostic significance in assessing the prevalence of the pathological process (AUROC = 0.889, 
CI 0.887–0.903 and AUROC  =  0.941, CI 0.95–0.997, respectively), in comparison with endosonography; the 
diagnostic significance of compression elastography during endosonography increases when you select the zone 
of interest for conducting a fine needle aspiration biopsy (AUROC = 0.925, CI 0.904–0.931). The integrated use of 
radiation diagnostic methods promotes an individual approach and the interchangeability of methods.
Kew words: compression elastography, endosonography, bile ducts diseases, magnetic resonance cholangiopancreatography
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Введение

Одной из наиболее важных методологиче-
ских основ любой науки является системати-
зация средств и методов исследований, в том 
числе и в медицинской радиологии, а также 
наличие соответствующей терминологиче-
ской системы. Этим важным вопросам наш 
журнал уже уделял внимание, опубликовав на 
своих страницах разработанный сравнитель-
но недавно краткий англо-русский словарь 
терминов по медицинской физике и медицин-
ской радиологии [1]. Однако основной задачей 
при его разработке было выявление только 
тех терминов, дословный перевод которых с 
английского языка на русский либо вызыва-
ет лексические затруднения, либо ошибочен, 
либо приводит к неоднозначности термини-
руемых понятий. При этом для большинства 
приведенных там терминов расшифровка со-
ответствующих понятий отсутствовала, по-
скольку она по умолчанию подразумевалась 
уже известной специалистам-профессиона-
лам. Кроме того, в этом словаре приведены, в 
основном, термины только по одному из раз-

делов медицинской радиологии, а именно по 
лучевой терапии.

В то же время у нас в стране уделяется все 
более возрастающее внимание развитию оте-
чественной ядерной медицины. Особенно это 
относится к проектированию, строительству 
и введению в клиническую эксплуатацию 
новых ПЭТ-центров и радиологических кор-
пусов с подразделениями радионуклидной 
терапии. В связи с этим в ядерную медицину 
приходят специалисты, не только не имеющие 
достаточного практического опыта работы в 
данной области, но и слабо подготовленные 
по фундаментальным аспектам такой слож-
ной высокотехнологичной дисциплины, как 
ядерная медицина. Далее, в тот же процесс 
включаются уже и непрофессионалы, в том 
числе администрация медицинских учрежде-
ний, органы законодательной и исполнитель-
ной власти на региональном и федеральном 
уровне. Последнее обстоятельство нам пред-
ставляется особенно важным по следующей 
причине. Прежде всего, здесь речь здесь идет 
о чиновниках, формирующих те или иные 
официальные документы по высоким меди-
цинским технологиям, в том числе и с радио-
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реферат

Представлен краткий глоссарий по ядерной медицине, который содержит перечень наиболее часто 
используемых терминов в данной области и смысловых разъяснений для каждого из них. При разработке 
глоссария учитывалась возможность его использования как профессионалами, работающими в ядерной 
медицине, так и другими специалистами, не имеющими предварительной подготовки в этой области.
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логической спецификой. Часто при этом допу-
скаются принципиальные смысловые ошибки 
как из-за некомпетентной трактовки тех или 
иных понятий в области ядерной медици-
ны, так и из-за неправильного использова-
ния соответствующей терминологии. И такие 
ошибки могут приводить и уже приводят к 
моральному ущербу и к определенным мате-
риальным последствиям. Даже на достаточно 
высоком уровне отечественного руководства 
само основное понятие ядерной медицины 
пока трактуется в противоречии со всем ми-
ровым сообществом профессионалов в дан-
ной области. 

Таким образом, назрела необходимость 
разработки краткого тематического словаря 
по ядерной медицине, который обычно при-
нято называть глоссарием, то есть темати-
ческим словарем. Такой глоссарий сможет 
облегчить освоение новой сложной специаль-
ности молодым работникам, опытным спе-
циалистам он позволит выработать единый 
взгляд на те или иные проблемы и трактовки 
терминов, а непрофессионалы получат воз-
можность поднять уровень своей компетен-
ции в новой для них области медицины. 

Непосредственным поводом для разработ-
ки данного глоссария послужили результаты 
прошедшего 30.05.2019 в рамках конгресса 
«Радиология-2019» заседания межведомствен-
ной Рабочей группы по разработке законо-
дательной и иной нормативной базы в целях 
развития ядерной медицины Подкомитета по 
вопросам обращения лекарственных средств, 
развития фармацевтической и медицинской 
промышленности Комитета по охране здоро-
вья Государственной Думы РФ. В дорожной 
карте, принятой для исполнения на этом засе-
дании, был указан пункт «Разработка единого 
перечня терминов для ядерной медицины». 

При разработке глоссария было принято 
решение отказаться от использования дву-
язычной словарной структуры терминов. Дело 
в том, что в соответствии с указанной здесь 
дорожной картой основной задачей должно 
быть не установление смыслового соответ-
ствия между русской и английской версия-
ми каждого термина, а представление содер-

жательной расшифровки соответствующего 
понятия на таком информационном уровне, 
который был бы доступен для читателя с ми-
нимальной предварительной подготовкой в 
области ядерной медицины. Выполнение дан-
ного требования неожиданно оказалось до-
статочно трудной задачей, поскольку ядерная 
медицина является сложной междисципли-
нарной наукой, базирующейся на целом ряде 
смежных отраслей науки и клинической прак-
тики. К ним относятся: 
1) ядерная и радиационная физика; 
2) радиохимия, радиофармакология и радио-

фармацевтика; 
3) детектирование ионизирующих излучений 

и ядерная электроника; 
4) информатика, в том числе компьютерная 

обработка и анализ изображений; 
5) клинические аспекты, особенно в области 

онкологии, кардиологии, ревматологии и в 
других разделах клинической медицины; 

6) радиобиология и радиационная гигиена; 
7) дозиметрия внутреннего облучения; 
8) организация ядерно-медицинских проце-

дур и проектирование радиологических 
корпусов с подразделениями ядерной меди-
цины. 

Каждый из этих разделов обладает огром-
ным тезаурусом, то есть собранием сведений, 
полномерно охватывающих понятия, опре-
деления и термины в указанных областях 
знаний или сферах деятельности. Поэтому 
следовало не только выбрать из них срав-
нительно небольшое количество терминов 
и соответствующих понятий с достаточной 
информативностью, но и адаптировать их к 
пониманию читателями с невысоким уров-
нем профессиональной подготовки в области 
ядерной медицины. Отметим кстати, что за-
рубежные аналоги разработанного глоссария 
отсутствуют. 

Глоссарий по ядерной медицине

1. альфа-излучение  – вид ионизирующего 
излучения в виде потока положительно за-
ряженных частиц (альфа-частиц), испускае-
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мых при радиоактивном распаде и ядерных 
реакциях. Альфа-частица представляет со-
бой двукратно ионизированный атом гелия, 
ядро которого содержит 2 протона и 2 ней-
трона. Проникающая способность альфа-
излучения невелика (задерживается листом 
бумаги). Однако чрезвычайно опасно попа-
дание источников альфа-излучения внутрь 
организма с пищей, воздухом или через по-
вреждения кожи.

2. аннигиляция  – акт взаимодействия эле-
ментарной частицы и античастицы, напри-
мер, электрона и позитрона, в результате 
которого они исчезают, а их энергия пре-
вращается в электромагнитное аннигиля-
ционное излучение.

3. активность  – количество происходящих 
в радионуклидном источнике радиоактив-
ных распадов в единицу времени. Единица 
активности  – беккерель (Бк) соответству-
ет 1 радиоактивному распаду за 1 секунду. 
Врачи-радиологи при устном общении и 
даже в научных публикациях активность 
вводимого в организм радиофармпрепа-
рата часто называют дозой радиофарм-
препарата, что является принципиаль-
ной профессиональной ошибкой. Термин 
«доза»  – многозначный. В фармакологии 
доза  – это определенное количество лекар-
ства для употребления в один прием, тог-
да как в медицинской радиологии вообще 
и в ядерной медицине в частности, термин 
«доза» характеризует уровень радиацион-
ного воздействия на организм (см. Доза по-
глощенная, Доза эквивалентная, Доза эф-
фективная). Поскольку контекст подобных 
научных публикаций обычно предполагает 
радиологический смысл, употребление в 
этих случаях термина «доза» вместо терми-
на «активность» недопустимо.

4. активность минимальная детектируемая 
(мда)  – минимальное количество радио-
активности в пробе, создающее такую ско-
рость счета, которая в присутствии опре-
деленного фонового шума с вероятностью 
95 % не сможет быть создана этим шумом. 

5. активность минимально значимая 
(мЗа)  – активность открытого источника 
ионизирующего излучения в помещении 
или на рабочем месте, при превышении 
которой требуется разрешение органов ис-
полнительной власти, уполномоченных 
осуществлять государственный санитарно-
эпидемиологический надзор, на использо-
вание этого источника, если при этом также 
превышено значение минимально значимой 
удельной активности. 

6. активность минимально значимая удель-
ная (мЗУа)  – удельная активность откры-
того источника ионизирующего излучения 
в помещении или на рабочем месте, при 
превышении которой требуется разрешение 
органов исполнительной власти, уполно-
моченных осуществлять государственный 
санитарно-эпидемиологический надзор, на 
использование этого источника, если при 
этом также превышено значение минималь-
но значимой активности. 

7. активность радионуклида в источнике 
объемная (аV) – отношение активности ра-
дионуклида А в источнике ионизирующего 
излучения к объему источника V. Единица 
объемной активности Бк·м–3. 

8. активность радионуклида в источнике 
удельная (Am) – отношение активности ра-
дионуклида А в источнике ионизирующего 
излучения к массе источника m. Единица 
удельной активности Бк·кг–1. 

9. «активные» радиологические палаты  – 
специализированные больничные поме-
щения для госпитализации пациентов с 
введенными в организм терапевтическими 
радиофармпрепаратами.

10. аннигиляционное излучение – два фото-
на с энергией по 511  кэВ, разлетающихся 
под углом 180° при аннигиляции позитро-
нов с электронами атомов вещества. В соот-
ветствии с ГОСТ 15484–81 терминируется 
как разновидность гамма-излучения.

11. антититела – специфический белок, всту-
пающий в иммунную реакцию с высокомо-
лекулярным соединением – антигеном.
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12. антитела моноклональные  – искусствен-
но выращенные антитела или их фрагмен-
ты, строго специфичные на иммунную 
реакцию с антигенами только одного опре-
деленного типа. Это антитела, вырабатыва-
емые иммунными клетками, принадлежа-
щими к одному клеточному клону, то есть 
произошедшими из одной плазматической 
клетки-предшественницы.

13. апирогенность  – свойство лекарственно-
го средства, в том числе и радиофармпрепа-
рата, не вызывать повышения температуры, 
лихорадки и воспаления при его введении в 
организм.

14. атомный номер (Z)  – число протонов в 
ядре атома.

15. Беккерель  – единица радиоактивности в 
системе СИ, 1 беккерель равен 1 распаду за 
1 секунду. Обозначается как Бк. 

16. Бета-излучение – вид ионизирующего из-
лучения, представляет собой поток электро-
нов или позитронов, испускаемых при ядер-
ных реакциях или радиоактивном распаде. 
Бета-излучение может проникать в ткани 
организма на глубину до 1 см. Представляет 
определенную опасность для человека как с 
точки зрения внешнего, так и внутреннего 
облучения. 

17. Блок радиодиагностических исследо-
ваний (лаборатория радионуклидной 
диагностики)  – обязательное структурное 
подразделение в составе отделения радио-
нуклидной диагностики (радиологического 
отделения), либо радиологического центра, 
либо центра (отдела) лучевой диагностики 
медицинской организации, состоящее из 
кабинетов радионуклидной диагностики.

18. Блок радионуклидного обеспечения и 
введения радиофармацевтических препа-
ратов – обязательное структурное подразде-
ление в составе отделения радионуклидной 
диагностики (радиологического отделения), 
либо радиологического центра, либо центра 
(отдела) лучевой диагностики медицинской 
организации, в котором реализуются тех-
нологии приготовления, фасовки, контроля 

качества, выпуска и введения радиофарм-
препарата пациентам.

19. Бокс радиационно-защитный с перчат-
ками  – герметичный бокс, оборудованный 
перчатками и предназначенный для ра-
боты с токсичными или радиоактивными 
материалами. 

20. Бокс радиохимический  – специали-
зированное защитное устройство с ав-
тономной вентиляцией для размеще-
ния радиохимических модулей синтеза 
радиофармпрепаратов.

21. Валидация (аттестация)  – документиро-
ванное подтверждение соответствия обо-
рудования, условий производства, техноло-
гического процесса синтеза и надлежащего 
качества радиофармпрепаратов действую-
щим регламентам и (или) требованиям нор-
мативной документации.

22. Внутренняя конверсия  – физический 
процесс, в котором энергия возбуждения 
ядра атома передается орбитальному элек-
трону, который покидает свою орбиту, а 
другой электрон с внешней атомной оболоч-
ки переходит на образовавшуюся вакансию 
с испусканием характеристического фотон-
ного излучения.

23. Внутрипроизводственный контроль   – 
контроль, выполняемый в ходе технологи-
ческого процесса с целью проверки соответ-
ствия продукции заданным требованиям, 
по результатам которого может выполнять-
ся корректировка параметров технологиче-
ского процесса, например при синтезе ра-
диофармпрепарата в ПЭТ-центре. Контроль 
состояния окружающей среды или оборудо-
вания рассматривается как элемент внутри-
производственного контроля.

24. Воздушный шлюз   – ограниченное про-
странство с двумя или несколькими две-
рями между двумя или несколькими по-
мещениями (например, различных классов 
чистоты), предназначенное для разделения 
воздушных сред помещений при входе в 
них. Воздушный шлюз служит для перехо-
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да персонала или перемещения материалов, 
(например, в ПЭТ-центре).

25. Воксел – элемент объемного (трехмерного 
3D) изображения.

26. Врач-радиолог – специалист с высшим ме-
дицинским образованием, работающий в 
области ядерной медицины с использовани-
ем открытых радионуклидных источников 
ионизирующего излучения для диагности-
ки и терапии.

27. Врач-радиотерапевт (радиационный он-
колог)  – специалист с высшим медицин-
ским образованием, работающий в области 
лучевой терапии онкологических больных 
с использованием закрытых радионуклид-
ных и генерирующих источников ионизи-
рующих излучений.

28. Времяпролетный метод пЭт – метод сбо-
ра данных при позитронной эмиссионной 
томографии, основанный на измерении 
времени пролета каждого из двух анни-
гиляционных фотонов с энергией 511  кэВ 
до двух противоположно расположенных 
детекторов.

29. Выход продукта  – активность, произво-
димая на единицу массы мишени при на-
работке радионуклида на ускорителе или на 
ядерном реакторе. 

30. Гамма-излучение  – поток фотонов, име-
ющих сравнительно высокую энергию. 
Условно считается, что энергии квантов 
гамма-излучения превышают 10 кэВ, хотя 
резкая граница между гамма- и рентгенов-
ским излучением не определена. Гамма-
излучение испускается при радиоактивном 
распаде, при ядерных реакциях, при взаи-
модействиях и распадах элементарных ча-
стиц (например, при аннигиляции электро-
на и позитрона).

31. Гамма-камера  – стационарная или пере-
движная установка для сцинтиграфии (см.), 
включающая позиционно-чувствитель-
ный детектор гамма-излучения, штативное 
устройство, ложе пациента, электронный 
тракт преобразования сигналов детектора и 

компьютер для формирования и визуализа-
ции планарных (двумерных) сцинтиграфи-
ческих изображений. 

32. Генераторная  – помещение для размеще-
ния и проведения работ с радионуклидны-
ми генераторами в подразделении ядерной 
медицины.

33. Гибридный гамма-томограф  – радиону-
клидный гамма-томограф, объединенный 
в единый аппаратный комплекс с рент-
геновским компьютерным томографом 
(ОФЭКТ/КТ-сканер, ПЭТ/КТ-сканер) или с 
магнитно-резонансным томографом (ПЭТ/
МРТ-сканер). На таком гибридном сканере 
производится компьютерная реконструк-
ция мультимодального изображения путем 
совмещения изображения распределения 
радиофармпрепарата в организме пациента 
и рентгеновского или магнитно-резонанс-
ного изображения анатомического строе-
ния тела этого пациента.

34. «Горячая» камера  – радиационно защи-
щенная закрытая емкость для высокора-
диоактивных материалов; может быть ис-
пользована для работы с ними, или для их 
дистанционной обработки или хранения.

35. Грей  – единица измерения в системе СИ 
поглощенной дозы ионизирующего излуче-
ния, равная 1 Дж/кг. 

36. дезактивация  – удаление радиоактивно-
го загрязнения с какой-либо поверхности 
или из какой-либо среды или снижение его 
уровня. 

37. деление ядра – физический процесс, в ко-
тором тяжелое ядро делится на 2 осколка-
ядра с одновременным испусканием 2 или 
3 нейтронов. 

38. детектор ионизирующего излучения  – 
конструкционный элемент средства измере-
ния, предназначенный для преобразования 
энергии излучения в такую форму, которая 
пригодна для регистрации или измерения 
этого излучения. 

39. дифференциальная диагностика  – этап 
диагностического процесса, в рамках ко-
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торого устанавливается отличие данного 
патологического процесса от других забо-
леваний, сходных по клиническим и (или) 
инструментальным показателям и (или) 
проявлениям.

40. диспенсер  – специализированное устрой-
ство для автоматизированной фасовки пор-
ций радиофармпрепарата. 

41. доза  – многозначный термин, обознача-
ющий два понятия: 1) доза вещества  – ве-
личина однократного либо суммарного 
приёма вещества (например, лекарства в 
медицине); 2) доза излучения  – поглощён-
ное живым существом или иным объектом 
количество радиации определённого вида, 
в том числе ионизирующего излучения. 
Относящиеся к облучению человека вели-
чины характеризуют воздействие поля из-
лучения на стандартного человека. В ядер-
ной медицине для обозначения количества 
вводимого в организм радиофармпрепарата 
вместо неправильного термина «доза радио-
фармпрепарата» следует использовать тер-
мин «активность радиофармпрепарата»  – 
см. Активность. 

42. доза в органе или ткани эквивалентная 
(HT,R)  – средняя поглощенная доза (см.) 
в органе или ткани DT,R, умноженная на 
соответствующий взвешивающий коэф-
фициент wR для данного вида излучения 
HT,R = wRDT,R Единица – Дж/кг. Специальное 
название единицы эквивалентной дозы в 
органе или ткани – зиверт (Зв). 

43. доза поглощенная (D)  – величина энер-
гии ионизирующего излучения, поглощен-
ной в единице массы облучаемого веще-
ства. Единица поглощенной дозы излучения 
в системе СИ  – 1 грей, равный 1 Дж/кг. 
Внесистемная единица поглощенной дозы – 
рад, 1 рад = 10–2 Гр = 1 сГр. 

44. доза эффективная (Е) – величина, исполь-
зуемая как мера риска возникновения отда-
ленных последствий облучения всего тела 
человека и отдельных его органов и тканей 
с учетом их радиочувствительности. Она 
представляет собой сумму произведений 

эквивалентной дозы в органах и тканях на 
соответствующие взвешивающие коэффи-
циенты:   ∑  

 
   

 

, где HT – эквивалентная 
доза в органе или ткани Т; wT – взвешиваю-
щий коэффициент для органа или ткани Т. 
Специальная единица эффективной дозы  – 
зиверт (Зв). 

45. дозиметр  – устройство для измерения 
дозы или мощности дозы ионизирующего 
излучения в единицах поглощенной или эк-
вивалентной дозы. 

46. дозиметр индивидуальный – носимый на 
теле дозиметр для измерений дозы облуче-
ния данного субъекта, откалиброванный, 
как правило, в единицах эквивалентной 
дозы (см.) или, точнее, в единицах амбиент-
ного эквивалента дозы.

47. дозиметрическое планирование радио-
нуклидной терапии  – совокупность рас-
четных и измерительных процедур, про-
водимых с целью определения величины 
активности радиофармпрепарата, обеспечи-
вающей запланированный терапевтический 
эффект при введении в организм пациента 
без возникновения или при минимизации 
лучевых осложнений в органах и тканях.

48. дозкалибратор  – см. Радиометр 
клинический.

49. Заключение санитарно-эпидемиологи-
ческое  – документ, удостоверяющий со-
ответствие (несоответствие) санитарным 
правилам факторов среды обитания, хозяй-
ственной и иной деятельности, продукции, 
работ и услуг, а также проектов норматив-
ных актов, эксплуатационной документа-
ции. Подразделению ядерной медицины 
заключение выдается территориальным ор-
ганом Роспотребнадзора.

50. Зиверт – единица измерения в системе СИ 
эффективной и эквивалентной доз ионизи-
рующего излучения. 

51. Зона изолированная  – зона, оборудо-
ванная соответствующими фильтрами и 
устройствами подготовки воздуха для пре-
дотвращения загрязнения внешней окру-
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жающей среды биологическими агентами, 
присутствующими в этой зоне (например, в 
ПЭТ-центре).

52. Зона контролируемого доступа  – произ-
водственные помещения и участки терри-
тории радиационного объекта, в которых 
осуществляется обращение с техногенными 
закрытыми и открытыми источниками ио-
низирующих излучений и где на персонал 
группы А могут воздействовать радиацион-
ные факторы (см. – Контролируемая зона). 

53. Зона наблюдения  – территория за преде-
лами санитарно-защитной зоны радиаци-
онного объекта, на которой проводится 
радиационный контроль (см. Наблюдаемая 
зона). 

54. Зона санитарно-защитная  – территория 
вокруг радиационного объекта, за предела-
ми которой уровень облучения населения 
за счет нормальной эксплуатации радиаци-
онного объекта не превышает установлен-
ный для населения предел дозы. В санитар-
но-защитной зоне запрещается постоянное 
и временное проживание людей, вводится 
режим ограничения хозяйственной дея-
тельности и проводится радиационный 
контроль. Для медицинского учреждения, в 
том числе и с подразделениями ядерной ме-
дицины, санитарно-защитной зоной явля-
ется его территория.

55. Зона чистая  – зона, построенная и экс-
плуатируемая таким образом, что в ней 
сведено к минимуму проникновение, обра-
зование и накопление загрязнений в виде 
частиц и микроорганизмов (например, в 
ПЭТ-центре).

56. изобары  – нуклиды разных элемен-
тов, имеющие одинаковое массовое чис-
ло, но разное число протонов и нейтронов. 
Характерный пример – 10B и 10C.

57. изомерный переход  – переход радиоак-
тивного ядра из возбужденного состояния в 
состояние с меньшей энергией или в основ-
ное энергетическое состояние, как правило, 
с испусканием гамма-излучения.

58. изомеры  – ядра, имеющие одинаковые 
атомный и массовый номер, но разные энер-
гии и спины. Характерный пример – 99mTc и 
99Tc.

59. изотоничность  – обеспечение осмотиче-
ского давления в растворе, равного осмоти-
ческому давлению плазмы крови.

60. изотопный носитель  – стабильный изо-
топ того же химического элемента, к кото-
рому принадлежит данный радионуклид.

61. изотоны – нуклиды, имеющие одинаковое 
количество нейтронов, но различающие-
ся по числу протонов в ядре. Характерный 
пример  – 14C и 15N, имеющие по 8 нейтро-
нов и 6 и 7 протонов соответственно.

62. изотопы – нуклиды, имеющие одинаковое 
количество протонов, но различное количе-
ство нейтронов. Характерный пример – 123I 
и 131I.

63. иммунорадиометрический анализ  – раз-
новидность радионуклидной диагностики 
in vitro (см.), основанная на необратимом и 
ковалентном связывании антигена специ-
фическим антителом, меченным радиону-
клидом, чаще всего 125I, как индикатором. 
Отличается от радиоиммунного анализа 
(см.) только тем, что радионуклидом метят 
не антиген, а антитело.

64. ингаляция – метод введения или непред-
намеренное поступление в органы респи-
раторного тракта газов и аэрозолей с током 
вдыхаемого воздуха

65. интенсивность  – физическая величина, 
представляющая собой произведение пото-
ка (флюенса) излучения на его энергию. Тем 
не менее, в ряде русскоязычных публикаций 
термин «интенсивность» часто употребля-
ется благодаря его краткости и кажущейся 
очевидности, хотя и далеко не всегда пра-
вильно, когда с его помощью терминируют-
ся другие физические величины и понятия, 
далекие от соответствия указанному здесь 
физическому смыслу. 

66. инструментарий ядерной медицины  – 
устройства, аппараты, системы, установки 
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или иное оборудование для радионуклид-
ной диагностики in vivo и in vitro, а также 
для радионуклидной терапии, применяе-
мые в процедурах ядерной медицины.

67. интервенционная радиология  – прове-
дение инвазивных процедур, в том числе 
и с введением в организм радиофармпре-
паратов, под контролем с использованием 
средств медицинской визуализации, чаще 
всего рентгенологических. Часто использу-
емый термин «рентгенохирургия» для обо-
значения этого понятия не охватывает всего 
ассортимента используемых для этой цели 
средств медицинской визуализации. 

68. ионизирующее излучение  – излучение, 
взаимодействие которого с веществом при-
водит к ионизации ее атомов и молекул. 
Ионизирующим излучением является гам-
ма-излучение, рентгеновское излучение, 
пучки электронов и позитронов, протонов, 
нейтронов, альфа-частиц. 

69. источник излучения генерирующий  – 
электрофизическое устройство, в котором 
ионизирующее излучение возникает за счет 
изменения скорости заряженных частиц, их 
аннигиляции или ядерных реакций и эмис-
сия которого является управляемой (рент-
геновские трубки, ускорители заряженных 
частиц).

70. источник ионизирующего излучения 
(иии)  – радиоактивное вещество или 
устройство, испускающее или способное 
испускать ионизирующее излучение. ИИИ 
подразделяются на закрытые и открытые 
(см), радионуклидные и генерирующие (см.). 

71. источник радионуклидный закрытый  – 
радионуклидный источник ионизирующего 
излучения, устройство которого исключает 
поступление содержащихся в нем радио-
нуклидов в окружающую среду в услови-
ях применения и износа, на которые он 
рассчитан. 

72. источник радионуклидный открытый  – 
радионуклидный источник ионизирующе-
го излучения, при использовании которого 

возможно поступление содержащихся в нем 
радионуклидов в окружающую среду. 

73. Класс работ  – характеристика работ с от-
крытыми источниками ионизирующе-
го излучения по степени потенциальной 
опасности для персонала, определяющая 
требования по радиационной безопасности 
в зависимости от радиотоксичности и ак-
тивности нуклидов. Устанавливается в со-
ответствии с ОСПОРБ-99/2010.

74. Клинический аудит (аудит)  – форма экс-
пертизы качества медицинской помощи, 
в том числе в области ядерной медицины, 
а также форму ведомственного или вну-
треннего контроля качества и безопасности 
такой помощи. Аудит является системати-
ческим, независимым и документируемым 
процессом оценки качества процедур ради-
ологических исследований с целью опреде-
ления степени их соответствия порядкам 
оказания медицинской помощи, стандартам 
медицинской помощи, клиническим реко-
мендациям (протоколам лечения) по вопро-
сам оказания медицинской помощи, а так-
же сложившейся клинической практике.

75. Компьютерная томография (рентгенов-
ская) – диагностическая процедура послой-
ной или трехмерной визуализации анато-
мического строения внутренних органов 
пациента, выполняемая с использованием 
рентгеновского излучения. 

76. Компьютерный томограф (Кт-сканер)  – 
стационарная установка для компьютерной 
томографии, включающая рентгеновский 
излучатель, позиционно-чувствительный 
детектор рентгеновского излучения, шта-
тивное устройство, ложе пациента, элек-
тронный тракт преобразования сигналов 
детектора и компьютер для реконструкции 
и визуализации КТ-изображений. 

77. Контрастное разрешение  – разреше-
ние по контрасту (рентгеновского изобра-
жения, в том числе и КТ-изображения). 
В соответствии с ГОСТ Р 56327–2014, это 
возможность прибора различать биологи-
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ческие объекты по оттенкам полутонового 
изображения. 

78. Контролируемая зона – совокупность по-
мещений подразделения ядерной медици-
ны, в которых требуются или могут потре-
боваться конкретные меры радиационной 
защиты или обеспечения безопасности для: 
1) контроля над нормальным облучением 
или предотвращения распространения ра-
диоактивного загрязнения при нормальных 
рабочих условиях; 2) предотвращения или 
ограничения масштабов потенциального 
облучения.

79. Контроль качества – система организаци-
онных мероприятий, технических средств 
и технологических процедур для количе-
ственного определения, мониторирования 
и поддержания на оптимальных уровнях 
рабочих характеристик радиодиагностиче-
ской аппаратуры и режимов радиодиагно-
стических исследований, а также параме-
тров качества радиофармпрепаратов.

80. Коэффициент ослабления линейный  – 
доля энергии фотонного излучения, погло-
щенной и рассеянной в единице линейной 
толщины поглотителя. Выражается в еди-
ницах см–1.

81. Коэффициент ослабления массовый  – 
доля энергии фотонного излучения, погло-
щенной и рассеянной в единице массовой 
толщины поглотителя. Выражается в еди-
ницах см2×г–1.

82. Кюри  – внесистемная единица активно-
сти радионуклидного источника, в кото-
ром происходит 3,7×1010 актов распада в 
секунду, обозначается как Ки. С системной 
единицей активности беккерелем связан со-
отношением 1 Ки = 3,7×1010 Бк или 1 мКи = 
37 МБк.

83. Лицензия на право ведения работ в об-
ласти использования атомной энергии  – 
оформленный в установленном порядке 
документ, подтверждающий право на осу-
ществление определенного вида деятельно-
сти при условии обеспечения безопасности 
объектов использования атомной энергии и 

проводимых работ. Выдается медицинскому 
учреждению органами Ростехнадзора.

84. Лучевая нагрузка  – доза внутреннего и 
(или) внешнего облучения, усредненная по 
объему облучаемого органа. Допустимы 
термины «лучевая нагрузка на орган», но 
только 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 воз-
действии на организм в целом при исполь-
зовании радиофармпрепаратов.

85. Лучевая терапия  – часть медицин-
ской радиологии и представляет собой 
метод лечения, при реализации которо-
го используются только закрытые радио-
нуклидные и генерирующие источники 
ионизирующих излучений. Не следует пу-
тать с радионуклидной терапией, которая 
относится к ядерной медицине и пред-
ставляет собой метод лечения, при реа-
лизации которого используются только от-
крытые радионуклидные источники в виде 
радиофармпрепаратов.

86. массовое число – общее число протонов и 
нейтронов в ядре атома.

87. материалы и препараты ядерной меди-
цины  – радионуклиды и радиофармпре-
параты (см.), наборы реагентов к радио-
нуклидным генераторам и для синтеза 
радиофармпрепаратов, диагностические 
тест-системы (in vitro- наборы) для иммуно-
радиометрического (см.) и радиоиммунного 
(см.) анализа.

88. медицинская визуализация  – неинва-
зивные исследования организма человека и 
лабораторных животных при помощи раз-
личных физических методов с целью полу-
чения статических и (или) динамических 
изображений внутренних анатомических 
структур. Иногда используемые в научной 
литературе термины «имиджинг», «биои-
миджинг» отсутствуют в литературном рус-
ском языке. 

89. медицинская радиология  – см. 
Радиология (медицинская).
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90. медицинский физик – специалист с выс-
шим физическим образованием, работаю-
щий в области медицинской радиологии, в 
том числе в лучевой терапии, ядерной меди-
цине и лучевой диагностике.

91. медицинское облучение – см. Облучение 
медицинское.

92. «мертвое» время  – период нечувстви-
тельности детектора вследствие конечного 
времени, требуемого для преобразования 
энергии поглощенного в детекторе фото-
на в зарегистрированный электрический 
импульс.

93. метастабильное состояние  – состояние 
изомера (см.) на энергетическом уровне 
выше энергетического уровня основного 
состояния.

94. метастаз  – очаг опухолевого процесса, 
развившийся в результате переноса опухо-
левых клеток из первичного очага в том же 
организме.

95. методы ядерной медицины  – техноло-
гии радионуклидной диагностики in vivo 
(статическая и динамическая сцинтигра-
фия, ОФЭКТ, ПЭТ, гибридные технологии 
ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ), радиону-
клидной диагностики in vitro (радиоиммун-
ный и иммунорадиометрический анализы), 
радионуклидной терапии (системная, при-
цельная под рентгеновским контролем).

96. мишенное вещество  – химически чистое 
вещество, помещаемое в мишень для его 
облучения ускоренными на циклотроне за-
ряженными частицами (протонами, дейтро-
нами) либо нейтронами в ядерном реакторе 
с целью наработки (производства) того или 
иного радионуклида.

97. мишень  – герметичный контейнер, за-
полненный мишенным веществом и уста-
новленный в пучке заряженных частиц ци-
клотрона или в пучке нейтронов ядерного 
реактора.

98. модуль синтеза  – специализированное 
устройство для автоматизированного син-

теза радиофармпрепарата, меченного тем 
или иным радионуклидом. 

99. моечная (радиологическая)  – помеще-
ние, предназначенное для дезактивации 
посуды, медицинских инструментов и дру-
гих предметов, используемых для работы с 
радиофармпрепаратами.

100. молекулярная визуализация  – ме-
тод диагностики клеточного метаболиз-
ма in vivo, специфических свойств клет-
ки с возможностью полуколичественной 
и визуальной оценки. Применительно к 
радионуклидной диагностике это поня-
тие некорректно, поскольку отражает по-
нятие, искусственно созданное для ядер-
ной медицины в 2000-х годах и глубоко 
ошибочное по своей сути. Дело в том, что 
ни одним из существующих методов ядер-
ной медицины (ОФЭКТ и ПЭТ) вследствие 
низкой разрешающей способности в прин-
ципе нельзя обеспечить визуализацию от-
дельных молекул в биологических тканях. 
Визуализируется только пространственно-
временнóе распределение введенного в ор-
ганизм радиофармпрепарата в целом, а не 
его отдельных молекул. К сожалению, дан-
ный термин уже стал достаточно употреби-
тельным и используется в научных публи-
кациях и даже в названиях отечественных 
и зарубежных журналов, очевидно, в целях 
конъюнктурного присвоения весьма звуч-
ного бренда.

101. моноэнергетическое излучение  – из-
лучение, состоящее из заряженных или ней-
тральных частиц одной и той же энергии, 
или фотонов одной и той же энергии. 

102. мсКт  – многосрезовая (мультидетек-
торная) компьютерная томография. К сожа-
лению, в подавляющем большинстве меди-
цинских работ эта аббревиатура трактуется 
как мультиспиральная КТ. Это не соответ-
ствует существу терминируемого понятия, 
поскольку траектория перемещения жестко 
связанной системы излучатель  – детектор 
в таких КТ-сканерах представляет собой 
единственную спираль, но с одновременной 
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регистрацией проекционных данных по не-
скольким срезам. Для такой регистрации 
используют несколько детекторных сборок, 
расположенных рядом друг с другом, в свя-
зи с чем в англоязычной литературе иногда 
используют термин «multidetector CT», для 
которого допустим дословный перевод. 

103. наблюдаемая зона – совокупность по-
мещений подразделения ядерной медицины 
и прилегающих к ним других помещений, 
которая еще не определена как контроли-
руемая зона, но в которой необходимо ве-
сти наблюдение за условиями профессио-
нального облучения, хотя, как правило, для 
этих помещений потребность в конкретных 
мерах защиты и безопасности отсутствует. 
В наблюдаемой зоне проводится радиацион-
ный контроль.

104. набор для синтеза радиофармпрепа-
рата  – реагенты (в том числе и лиофили-
заты), которые должны быть соединены с 
радионуклидным раствором для получения 
готового радиофармпрепарата, как правило, 
перед его непосредственным введением в 
организм пациента.

105. наведенная радиоактивность  – 
радио активность, возникающая в материа-
лах под воздействием облучения тяжелыми 
заряженными частицами и (или) нейтрона-
ми, например, в конструкции циклотрона 
ПЭТ-центра. 

106. неинвазивность  – отсутствие про-
никающего воздействия на биологические 
ткани организма и (или) их частичного 
травмирования.

107. низкоактивные отходы – радиоактив-
ные отходы, для которых из-за низкого со-
держания радионуклидов не требуется спе-
циальная защита при обращении с ними. 
Такие отходы образуются при диагностиче-
ских и терапевтических процедурах в ядер-
ной медицине.

108. обеспечение (гарантия) качества   – 
комплекс мероприятий, направленный на 
достижение постоянства качества диагно-
стических исследований в соответствии 

с разработанной в медицинской органи-
зации системой менеджмента качества, 
то есть системой организационных меро-
приятий, технических средств и техноло-
гических процедур для количественного 
определения, мониторирования и под-
держания на оптимальных уровнях всего 
диагностического процесса, рабочих ха-
рактеристик радиодиагностической аппа-
ратуры и режимов радиодиагностических 
исследований, а также параметров качества 
радиофармпрепаратов.

109. облучение медицинское  – облучение 
ионизирующим излучением, которому под-
вергаются: а) пациенты при прохождении 
ими диагностических или терапевтических 
медицинских процедур; б) лица (за исклю-
чением медицинского персонала), которые 
сознательно и добровольно помогают в ухо-
де за пациентами в больнице или дома; в) 
лица, проходящие медицинские обследова-
ния в связи с профессиональной деятель-
ностью или в рамках медико-юридических 
процедур; г) лица, участвующие в медицин-
ских профилактических обследованиях и 
медико-биологических исследованиях.

110. обратное проецирование  – один из 
алгоритмов реконструкции изображений 
(см.) в декартовых (прямоугольных) коор-
динатах по данным, представленным в виде 
синограмм в полярных координатах. 

111. однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография (оФЭКт)  – диа-
гностическая процедура визуализации 
пространственного распределения радио-
фармпрепарата в теле пациента по гамма-
излучению, выполняемая, как правило, на 
гамма-камере с одной или несколькими 
вращающимися вокруг тела пациента де-
текторными головками.

112. отделение радионуклидной диа-
гностики (радиологическое отделение)  – 
структурное подразделение медицинской 
организации, в котором проводятся радио-
логические исследования. 
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113. оФЭКт-сканер   – стационарная уста-
новка для однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии, содержащая один 
или несколько позиционно-чувствительных 
детекторов гамма-излучения, ложе пациен-
та, штативное устройство (гантри) с меха-
низмом вращения детекторов вокруг про-
дольной оси ложа пациента, электронный 
тракт преобразования сигналов детекторов 
и компьютер для реконструкции и визуали-
зации томографических изображений.

114. ослабление излучения   – физический 
процесс, при котором интенсивность про-
ходящего через вещество излучения сни-
жается в результате его поглощения и(или) 
рассеяния.

115. период биологического полувыведе-
ния  – время, за которое половина введен-
ного лекарственного препарата выводится 
из организма за счет протекания биологиче-
ских процессов.

116. период полувыведения эффектив-
ный  – время, за которое половина актив-
ности введенного в организм радиофарм-
препарата выводится из организма за счет 
протекания биологических процессов и 
физического процесса радиоактивного 
распада.

117. период полураспада   – время, за ко-
торое первоначальная активность радиону-
клида снижается в 2 раза за счет физическо-
го процесса радиоактивного распада.

118. перфузия миокарда  – естественное 
кровоснабжение сердечной мышцы.

119. пиксел – элемент планарного (двумер-
ного) изображения.

120. позитронная эмиссионная томогра-
фия (пЭт)  – диагностическая процедура 
визуализации пространственно-временнóго 
распределения позитронно-излучающего 
радиофармпрепарата в теле пациента путем 
регистрации аннигиляционного излуче-
ния. Классический пример дезориентирую-
щего термина, получившего, к сожалению, 
всеобщую распространенность. На самом 

деле томография при ПЭТ производится 
путем одновременной регистрации двух 
аннигиляционных фотонов, возникающих 
вследствие акта аннигиляции позитрона и 
электрона в биологических тканях, которые 
накапливают позитронно-излучающий ра-
диофармпрепарат. При этом сами позитро-
ны не регистрируются, не выходя из тела 
пациента, из-за чего томография в прин-
ципе не может быть позитронной. Ее пра-
вильнее было бы называть двухфотонной 
эмиссионной компьютерной томографией 
по аналогии с однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографией (ОФЭКТ).

121. постоянная радиоактивного распа-
да  – доля атомов радионуклидного источ-
ника, распадающихся в единицу времени. 
Выражается в с–1 или мин–1. 

122. принцип ALARA (As Low As 
Reasonably Achievable)  – концепция огра-
ничения дозы, базирующаяся на прин-
ципе минимизации уровней облучения 
с учетом экономической и социальной 
целесообразности. 

123. принцип нормирования  – непревы-
шение допустимых пределов индивидуаль-
ных доз облучения граждан от всех источ-
ников ионизирующего излучения. 

124. принцип обоснования  – запрещение 
всех видов деятельности по использованию 
источников ионизирующего излучения, при 
которых полученная для человека и обще-
ства польза не превышает риск возмож-
ного вреда, причиненного дополнитель-
ным к природному радиационному фону 
облучением. 

125. принцип оптимизации  – поддержа-
ние на возможно низком и достижимом 
уровне с учетом экономических и социаль-
ных факторов индивидуальной дозы облу-
чения и числа облучаемых лиц при исполь-
зовании любого источника ионизирующего 
излучения. 

126. пространственное разрешение  – спо-
собность гамма-камеры или радионуклид-
ного томографа (ОФЭКТ, ПЭТ) различать 
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два близко расположенных друг к другу 
радионуклидных источника (точечных или 
линейных).

127. процедурная – помещение, предназна-
ченное для введения радиофармпрепарата в 
организм пациента. 

128. пЭт-сканер  – стационарная или мо-
бильная (в автомобильном фургоне) уста-
новка для ПЭТ, содержащая совокупность 
кольцевых детекторных сборок в штатив-
ном устройстве (гантри) для регистрации 
аннигиляционного излучения, передвиж-
ной стол (ложе) пациента, электронные бло-
ки преобразования и обработки импульсов 
от детекторов и компьютер для реконструк-
ции послойных или трехмерных изобра-
жений распределения позитронно-излуча-
ющего радиофармпрепарата в организме 
пациента.

129. пЭт-центр – специализированное под-
разделение радионуклидной диагностики 
in vivo, предназначенное для производства 
позитронно-излучающих радиофармпрепа-
ратов с контролем их качества и (или) для 
проведения радиодиагностических проце-
дур методом позитронной эмиссионной то-
мографии (ПЭТ).

130. рабочая нагрузка (проектная) – пока-
затели нагрузки отделения радионуклидной 
диагностики (радиологического отделения), 
либо радиологического центра, используе-
мые для первичной оценки радиационной 
безопасности и отраженные в проектной 
документации. К показателям проектной 
рабочей нагрузки относятся: максимально 
возможное количество пациентов в смену, 
в неделю, в год, средняя вводимая актив-
ность, перечень используемых радионукли-
дов, и т.д.

131. рабочее место  – место постоянного 
или временного пребывания персонала для 
выполнения производственных функций в 
условиях воздействия ионизирующего из-
лучения в течение более половины рабочего 
времени или двух часов непрерывно.

132. рабочее место (для данного работ-
ника)  – перечень рабочих помещений (ра-
бочих зон) с указанием (доли) времени 
пребывания в них данного работника, опре-
деляемого исходя из его производственных 
обязанностей в течение календарного года.

133. радиационная авария – потеря управ-
ления источником ионизирующего излу-
чения, вызванная неисправностью обо-
рудования, неправильными действиями 
персонала, которая привела к облучению 
пациента и (или) персонала выше установ-
ленных норм и (или) к радиоактивному за-
грязнению окружающей среды. 

134. радиационная защита  – комплекс 
мероприятий, направленный на защиту 
человека от ионизирующего излучения, а 
также изыскание способов ослабления вред-
ного действия ионизирующего излучения. 
Экранирование излучения – это лишь одно 
мероприятие из указанного комплекса.

135. радиационная медицина  – наука, из-
учающая этиологию, патогенез и лечение 
радиационно-индуцированных детермини-
рованных эффектов в виде острой и хро-
нической лучевой болезни, локальных и 
общих лучевых повреждений, а также из-
учающая стохастические радиационно-ин-
дуцированные поражения, в том числе и 
радиационный канцерогенез. Радиационная 
медицина не является синонимом медицин-
ской радиологии, поскольку представляет 
собой только ее составную часть. 

136. радиационный контроль  – контроль 
за соблюдением норм радиационной без-
опасности и основных санитарных правил 
работы с радиоактивными веществами и 
другими источниками ионизирующих из-
лучений, а также получение информации об 
уровнях облучения пациентов, персонала и 
отдельных лиц из населения и о радиаци-
онной обстановке, например, в помещениях 
подразделения ядерной медицины и в окру-
жающей среде. 

137. радиационный риск  – дополнитель-
ная (сверх фоновой или спонтанной) веро-
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ятность возникновения онкологического 
заболевания в течение жизни у человека 
(пациента), подвергшегося облучению ио-
низирующим излучением в малых дозах, 
скорректированная с учетом ущерба для 
здоровья, что подразумевает учёт тяжести 
и летальности онкологического заболева-
ния, оценку числа лет потерянной здоровой 
жизни и дополнительную возможность тя-
желого наследственного заболевания у его 
потомства.

138. радиоактивное загрязнение  – нали-
чие или распространение радиоактивных 
веществ сверх их естественного содержа-
ния в окружающей среде, на поверхности 
материалов, на теле человека и на других 
объектах.

139. радиоактивные отходы (рао)  – 
радио активные вещества, дальнейшее ис-
пользование которых не предусматривает-
ся. Подразделяются на твердые, жидкие и 
газообразные РАО. В ядерной медицине га-
зообразные отходы отсутствуют. Согласно 
ОСПОРБ-99/2010, жидкие РАО относятся 
к низкоактивным (см.), а твердые РАО  – к 
низкоактивным и очень низкоактивным.

140. радиоактивный аэрозоль  – аэрозоль, 
в дисперсную фазу которого входят радио-
нуклиды. В ядерной медицине аэрозоль с 
коллоидными радиоактивными частицами 
используется для диагностики тромбоэмбо-
лии легочной артерии.

141. радиодиагностические процедуры  – 
диагностические процедуры с введением в 
организм пациентов радиофармпрепаратов.

142. радиодиагностический кабинет – спе-
циально оборудованное помещение, в кото-
ром размещена установка для радионуклид-
ной диагностики in vivo.

143. радиоиммунотерапия  – методика 
радионуклидной терапии, основанная на 
введении в организм больного радиофарм-
препарата в виде моноклональных антител, 
меченных бета- и (или) альфа-излучающим 
радионуклидом.

144. радиоиммунный анализ  – разновид-
ность радионуклидной диагностики in vitro 
(см.), основанная на необратимом и кова-
лентном связывании антигена, меченного 
радионуклидом, чаще всего 125I, со специ-
фическим антителом. Отличается от имму-
норадиометрического анализа (см.) только 
тем, что радионуклидом метят не антитело, 
а антиген.

145. радиология (медицинская) – наука об 
использовании источников ионизирующе-
го и неионизирующего излучений в меди-
цине. В англоязычной литературе термин 
«radiology» используется для обозначения 
только рентгенодиагностических процедур 
и интервенционных процедур, проводимых 
под рентгеновским контролем. В русскоя-
зычной литературе термин «радиология», в 
том числе и «медицинская радиология», ох-
ватывает существенно более широкий круг 
понятий, связанных с медицинским при-
менением источников как ионизирующих, 
так и неионизирующих излучений. По со-
временным представлениям, медицинская 
радиология теперь включает в себя лучевую 
диагностику, радиационную медицину, ин-
тервенционную радиологию, ядерную меди-
цину и лучевую терапию.

146. радиометр клинический (дозкали-
братор)  – прибор для измерения актив-
ности радиофармпрепарата в фасовке или 
в шприце в единицах МБк (кБк) или мКи 
(мкКи). Термин «дозкалибратор» принци-
пиально ошибочен, поскольку назначение 
данного прибора  – измерение именно ак-
тивности радионуклидного источника, а не 
дозы облучения, вызываемого этим источ-
ником, – см. Активность.

147. радиометрия  – измерение актив-
ности радионуклидного источника ио-
низирующего излучения, в том числе 
радиофармпрепарата.

148. радионуклидная диагностика in 
vitro  – установление наличия, характера и 
степени тяжести патологического процесса 
в организме пациента, выявление рецидива 
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заболевания и оценка эффективности лече-
ния на основе определения в пробе крови 
пациента содержания различных веществ 
эндогенного и экзогенного происхождения 
в исчезающих концентрациях (опухолевые 
маркеры, гормоны, ферменты, лекарствен-
ные препараты и т.д.) путем конкурентного 
связывания искомых стабильных и анало-
гичных им меченных 125I радиоактивных 
веществ со специфическими связывающи-
ми системами. 

149. радионуклидная диагностика in 
vivo  – установление наличия, характера, 
степени тяжести и распространенности па-
тологического процесса в организме паци-
ента, выявление рецидива заболевания и 
оценка эффективности лечения на основе 
визуализации и (или) определения харак-
теристик пространственно-временного рас-
пределения диагностического радиофарм-
препарата, введенного в организм пациента. 
Термин «радиоизотопная диагностика» не-
правильно отражает существо данной про-
цедуры, поскольку эти исследования прово-
дятся, как правило, с введением в организм 
только единственного радиофармпрепарата, 
меченного одним радионуклидом, а не с не-
сколькими радиофармпрепаратами, мечен-
ными разными радиоизотопами одного и 
того же нуклида.

150. радионуклидная терапия  – метод 
консервативного лечения на основе достав-
ки меченного радионуклидом лекарствен-
ного препарата в патологический очаг с по-
следующим разрушающим воздействием на 
него (или одновременно на несколько оча-
гов) излучением этого радионуклида. Если 
такой радиофармпрепарат имеет высокую 
тропность (см. Тропность) к патологическо-
му очагу и практически не накапливается в 
других органах и тканях, то тогда говорят 
о его прицельной доставке, а радионуклид-
ную терапию называют таргетной.

151. радионуклидная чистота  – доля об-
щей активности радиофармпрепарата, 
представленная в виде целевого радиону-

клида. Определяется при контроле качества 
радиофармпрепарата.

152. радионуклидный генератор  – прибор 
для химического выделения короткожи-
вущего дочернего радионуклида, образую-
щегося вследствие радиоактивного распада 
долгоживущего материнского радионукли-
да, нанесенного на материале-сорбенте.

153. радиосиновэктомия  – методика ра-
дионуклидной терапии, выполняемая с це-
лью паллиативного купирования болевого 
синдрома у больных артритом различной 
этиологии путем прицельной инъекции в 
полость сустава коллоидного радиофарм-
препарата, меченного бета-излучающим 
радионуклидом.

154. радиофармакология  – наука, изучаю-
щая действие на организм диагностических 
и терапевтических лекарственных соедине-
ний, меченных радионуклидами, механизм 
их действия, перенос, накопление, превра-
щение и выведение препаратов из орга-
низма, в том числе фармакокинетику (см. 
Фармакинетика) и фармакодинамику (см. 
Фармакодинамика). Как правило, все эти 
исследования выполняют на лабораторных 
животных с последующими клиническими 
испытаниями на людях.

155. радиофармацевтика – наука о синтезе 
радиофармпрепаратов и контроле их ради-
ационно-физических, химических и биоло-
гических характеристик.

156. радиофармпрепарат  – лекарствен-
ное соединение, меченное радионуклидом, 
предназначенное и разрешенное для введе-
ния в организм человека с диагностической 
или (и) лечебной целью.

157. радиофармпрепарат без носителя  – 
радиофармпрепарат (см.), свободный от 
стабильных изотопов того элемента, ра-
диоизотопом которого помечено данное 
соединение. 

158. радиохимическая лаборатория  – 
совокупность помещений для синте-



90

2019. Том 2. № 4 б.Я. наркевич. Ядерная медицина: перечень основных понятий и терминов 

прОфеССиОнальнОе ОбразОвание

за, контроля качества и расфасовки 
радиофармпрепаратов.

159. радиохимическая чистота  – доля 
общей активности радиофармпрепарата, 
представленная в требуемой химической 
форме. Определяется при контроле качества 
радиофармпрепарата. 

160. радиочувствительность  – мера чув-
ствительности биологического объекта 
к действию ионизирующего излучения. 
Степень радиочувствительности сильно 
меняется при переходе от одного биологи-
ческого вида к другому, в пределах одного 
вида, а для определенного индивидуума за-
висит также от возраста и пола. В одном ор-
ганизме различные органы и ткани сильно 
различаются по радиочувствительности.

161. радиоэмболизация  – методика ра-
дионуклидной терапии, основанная на 
внутриартериальном введении под рент-
геновским контролем терапевтического 
радиофармпрепарата в виде меченных бета-
излучающим радионуклидом микрочастиц 
(микросфер, макроагрегата сыворотки кро-
ви и т.д.), которые эмболизируют капилля-
ры опухолевого очага с одновременным ло-
кальным облучением опухолевых клеток.

162. реконструкция изображения  – фор-
мирование радионуклидного или рентге-
новского изображения объемной структуры 
объекта по его проекционным данным с ис-
пользованием специальных алгоритмов. 

163. референсный диагностический уро-
вень (рдУ) – установленное в радионуклид-
ной диагностике значение стандартной ак-
тивности радиофармпрепарата, вводимого 
пациенту при проведении типовых проце-
дур радионуклидной диагностики с данным 
радиофармпрепаратом. Значение РДУ обыч-
но устанавливают равным 75  %-му кванти-
лю (процентилю) распределения активно-
сти радиофармпрепарата при проведении 
данной процедуры в различных клиниках 
региона или страны. Установленные РДУ 
используют для оценки того, не является 
ли средний уровень облучения пациентов в 

данной медицинской организации нетипич-
но большим или малым для рассматривае-
мой процедуры.

164. санпропускник  – комплекс помеще-
ний подразделения ядерной медицины, 
предназначенных для смены одежды, обу ви, 
санитарной обработки пациентов и персо-
нала, контроля радиоактивного загрязнения 
кожных покровов, средств индивидуальной 
защиты, специальной и личной одежды па-
циентов и персонала. 

165. синограмма  – множество регистриру-
емых в полярных координатах линий совпа-
дений от находящегося в поле чувствитель-
ности ПЭТ-сканера точечного источника 
излучения.

166. слой половинного ослабления  – тол-
щина материала-поглотителя, требуемая 
для снижения потока проходящего через 
него излучения в 2 раза. 

167. спецификация   – документ, содержа-
щий требования, предъявляемые к матери-
алам и продуктам, используемым или по-
лучаемым при производстве, являющийся 
основой для оценки качества лекарственных 
средств (например, радиофармпрепаратов).

168. средства радиационной защиты ин-
дивидуальные  – надеваемые на человека 
средства защиты от наружного облучения, 
от поступления радиоактивных веществ 
внутрь организма и от радиоактивного за-
грязнения кожных покровов, личной одеж-
ды и обуви. 

169. средства радиационной защиты ста-
ционарные  – строительные конструкции и 
защитное оборудование, предназначенные 
для защиты персонала и пациентов от на-
ружного облучения и от поступления ради-
оактивных веществ внутрь организма.

170. станция спецочистки жидких ра-
диоактивных отходов  – совокупность по-
мещений подразделения радионуклидной 
терапии для размещения аппаратуры и 
оборудования, предназначенных для на-
копления, выдержки на распад и/или фи-
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зико-химической очистки и последующего 
удаления жидких радиоактивных отходов, 
поступающих из «активных» палат и других 
рабочих помещений подразделения радио-
нуклидной терапии.

171. сцинтиграфия  – выполняемая на 
гамма-камере диагностическая процедура 
визуализации проекционных планарных 
изображений пространственного распреде-
ления радиофармпрепарата в теле пациента 
(статическая сцинтиграфия) или регистра-
ции временных характеристик неустановив-
шегося пространственно-временнóго рас-
пределения радиофармпрепарата в теле 
пациента (динамическая сцинтиграфия). 
С физической точки зрения термин «сцин-
тиграфия» неточный, поскольку детектор 
гамма-камеры может быть не только сцин-
тилляционным, но и полупроводниковым, 
газовым и т.п.

172. тераностика  – новый медицинский 
подход для комплексного решения задач 
диагностики (…стика) и терапии (тера…) 
с использованием одного и того же фар-
мацевтического соединения, но меченного 
разными радионуклидами для диагностики 
и терапии.

173. тормозное излучение  – электромаг-
нитное излучение, испускаемое заряженной 
частицей при ее торможении (резком сбросе 
энергии) в веществе. В рентгеновском диа-
пазоне энергий фотонов его называют рент-
геновским излучением.

174. трейсер  – радионуклид или мечен-
ное им соединение для отслеживания 
его пространственно-временнóго рас-
пределения или пути в физическом, хи-
мическом или метаболическом процес-
се, происходящем в организме. Является 
частным случаем более общего понятия 
«радиофармпрепарат». 

175. тропность (аффинитет)  – свойство 
радиофармпрепаратов, характеризующее 
степень его сродства к специфическим тка-
ням (опухолевым – туморотропность, кост-
ным – остеотропность и т.д.). 

176. Условный человек  – идеализирован-
ная модель человека европеоидной расы с 
референсными анатомическими и физио-
логическими характеристиками, опреде-
ленными МКРЗ для целей радиационной 
защиты у восьми возрастно-половых групп: 
новорождённого; годовалого младенца; пя-
тилетнего ребенка; десятилетнего ребенка; 
пятнадцатилетних подростков мужского и 
женского пола; взрослых мужчины и жен-
щины. Модель условного человека предна-
значена для вычисления эффективной дозы 
внутреннего облучения при радионуклид-
ной диагностике in vivo. При этом использу-
ются усредненные значения эквивалентных 
доз в органах/тканях для мужского и жен-
ского организма одного возраста и средние 
значения взвешивающих коэффициентов 
для этих органов/тканей без учета половых 
и возрастных различий.

177. Фармакодинамика  – раздел фарма-
кологии, в том числе и радиофармаколо-
гии, изучающий локализацию, механизм 
действия и фармакологические эффекты 
диагностических и терапевтических лекар-
ственных средств, силу и длительность их 
воздействия.

178. Фармакокинетика  – раздел фарма-
кологии, изучающий кинетические зако-
номерности химических и биологических 
процессов, происходящих с лекарственным 
средством в организме животного или чело-
века. В случае радиофармакологии – изуче-
ние количественных распределений радио-
фармацевтического соединения в органах 
и тканях экспериментальных животных по 
шкале времени в фазе доклинических испы-
таний радиофармпрепарата. 

179. Фасовочная  – помещение, предназна-
ченное для выполнения технологических 
процедур приготовления радиофармпрепа-
ратов, их фасовки и подготовки к введению 
в организм пациента, в том числе и проце-
дур с радионуклидными генераторами.

180. характеристическое излучение  – 
электромагнитное излучение, испускае-
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мое при переходах электронов с внешних 
электронных оболочек атома на внутрен-
ние оболочки (характеристический спектр). 
Энергия характеристического излучения 
принимает дискретные значения в отличие 
от непрерывного спектра рентгеновского 
излучения. Во избежание путаницы, дан-
ный термин нужно использовать без добав-
ления терминоэлемента «рентгеновское», 
хотя генерация характеристического излу-
чения и происходит в рентгеновском диапа-
зоне энергий фотонов.

181. хелатирующий агент  – соединение, 
связанное с ионами металла более чем од-
ной координационной ковалентной связью. 

182. хранилище радиоактивных отхо-
дов  – помещение, предназначенное для 
хранения твердых и жидких радиоактив-
ных отходов с целью их выдержки на ра-
диоактивный распад и (или) их накопле-
ния для последующего централизованного 
удаления. 

183. хранилище радиофармпрепаратов  – 
помещение, предназначенное для времен-
ного хранения поступивших в готовом для 
введения в организм виде и приготовлен-
ных в лаборатории радиофармпрепаратов 
для диагностики in vivo в те интервалы вре-
мени, когда с ними не производятся работы.

184. хроматография – метод анализа и раз-
деления смесей веществ, основанный на 
регистрации различий в распределениях 
компонентов смеси между подвижной (газ, 
жидкость) и неподвижной (твердый сор-
бент) фазой. 

185. циклотрон  – аппарат для цикличе-
ского ускорения заряженных частиц (про-
тонов, дейтронов и т.п.) посредством элек-
тромагнитного поля. В ядерной медицине 
используется для наработки радионукли-
дов, в том числе и позитронно-излучающих 
радионуклидов.

186. цик лотронно-ра диох имическ ий 
(про из водственный) блок (комплекс)  – 
сово купность помещений ПЭТ-центра, со-
стоящая из кабинета наработки радиоизо-
топной продукции, кабинета радиохимии, 

кабинета контроля качества. Представляет 
собой специализированное подразделение 
радионуклидной диагностики, предназна-
ченное для производства позитронно-излу-
чающих радиофармпрепаратов с контролем 
их качества. Должен выделяться в составе 
отделения радионуклидной диагностики 
(радиологического отделения), либо радио-
логического центра при наличии производ-
ства радиоизотопной продукции.

187. «чистые» помещения  – помещения, в 
которых счетная концентрация аэрозоль-
ных частиц и концентрация жизнеспособ-
ных микроорганизмов в воздушной среде 
поддерживается в пределах не выше задан-
ных в соответствии с требованиями норма-
тивной документации.

188. чувствительность детектора  – отно-
шение числа детектируемых событий в еди-
ницу времени к скорости эмиссии (активно-
сти) радионуклидного источника.

189. Эквивалентная по шуму скорость 
счета  – отношение скорости счета истин-
ных совпадений импульсов к общей ско-
рости счета, регистрируемой детекторной 
сборкой ПЭТ-сканера.

190. Электронвольт  – энергия, приобрета-
емая электроном при прохождении им раз-
ности потенциалов 1 вольт. В ядерной меди-
цине является основной единицей энергии 
фотонного излучения и заряженных частиц.

191. Электронный захват  – вид радио-
активного распада протонно-избыточных 
ядер, при котором орбитальный электрон 
захватывается ядром с последующей эмис-
сией характеристического излучения и 
нейтрино.

192. Элюат  – раствор дочернего радио-
нуклида, освобождаемый из сорбента под 
воздействием элюента в радионуклидном 
генераторе.

193. Элюент  – нерадиоактивный раствор, 
предназначенный для вымывания из сор-
бента радиоактивного элюата в радиону-
клидном генераторе.
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194. Эффект частичного объема  – несо-
ответствие распределения активности в 
реконструированных изображениях мало-
размерных объектов распределению факти-
ческой активности радиофармпрепарата в 
этих объектах, возникающее вследствие не-
достаточного пространственного разреше-
ния используемого детектора. 

195. Ядерная медицина  – один из раз-
делов медицинской радиологии (см.). 
Представляет собой совокупность материа-
лов и препаратов (см.), инструментария (см.) 
и методов (см.) радионуклидной диагно-
стики in vivo (см.), в том числе и ПЭТ (см.), 
радионуклидной диагностики in vitro (см.) 
и радионуклидной терапии (см.), а также 
частично пересекается с интервенционной 
радиологией (см.) в случае использования 
диагностических и терапевтических радио-
фармпрепаратов под контролем различ-
ных средств медицинской визуализации, 
чаще всего рентгеновских. Именно такая 
интерпретация данного термина соответ-
ствует общепринятому за рубежом поня-
тию nuclear medicine. К сожалению, термин 
«ядерная медицина» все шире неправо-
мерно используется как в русскоязычных 
научных публикациях, так даже и в офи-
циальных документах, в том числе и феде-
рального уровня. В них авторы ошибочно 
распространяют сферу его применения на 
всю медицинскую радиологию в целом, т.е. 
на лучевую диагностику, лучевую терапию, 
радиационную медицину, интервенцион-
ную радиологию и на собственно ядерную 
медицину. При анализе подобных публика-
ций и документов необходимо тщательно 
следить за контекстом, чтобы не допустить 
смысловых ошибок в понимании всего 
текста.

196. Ядерный реактор  – сложная стаци-
онарная физико-техническая установка, 
предназначенная для проведения управля-
емой самоподдерживающейся цепной ре-
акции деления урана, в том числе с целью 
производства электроэнергии и наработки 
радионуклидов медицинского назначения. 

197.  In vitro – технология выполнения экс-
периментов, когда опыты проводятся «в 
пробирке»  – вне живого организма. В об-
щем смысле этот термин противопоставля-
ется термину in vivo.

198.  In vivo  – исследование на живом 
организме. 

199. MIRD Committee  – Комитет MIRD 
(Medical Internal Radiation Dose), Комитет 
по дозам внутреннего облучения Общества 
ядерной медицины США. 

200. SUV (standard uptake value)  – стан-
дартизованный показатель накопления (в 
ПЭТ). К сожалению, в русскоязычной лите-
ратуре чаще всего используется английская 
аббревиатура SUV, физический смысл ко-
торой, как правило, не расшифровывается, 
хотя существует несколько разных формул 
для определения показателя SUV. 

Заключение

Автор отчетливо понимает, что данный 
тезаурус далеко не полон и поэтому должен 
постоянно дополняться с учетом мнений дру-
гих специалистов и по мере развития новых 
средств, технологий и клинической примени-
мости ядерной медицины. Кроме того, наши 
трактовки тех или иных понятий и соответ-
ствующих терминов остаются дискуссионны-
ми и, может быть, требующими существенной 
доработки с целью выработки единого мнения 
специалистов-профессионалов. 

В связи с этим хотелось бы пригласить 
всех заинтересованных специалистов-радио-
логов и медицинских физиков продолжить на 
страницах нашего журнала активное участие 
в дальнейшем развитии предложенного здесь 
глоссария по ядерной медицине. 

Не менее актуальной является разработ-
ка подобных глоссариев и в других основных 
разделах медицинской радиологии, прежде 
всего в лучевой терапии (радиационной онко-
логии) и в лучевой диагностике (рентгеноло-
гия, УЗИ, МРТ).
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Лучевая терапия является неотъемлемым 
компонентом радикального лечения больных 
саркомами мягких тканей, в первую очередь, 
пациентов с липосаркомами и синовиальны-
ми саркомами. Проведение лучевого лечения 
перед хирургическим вмешательством имеет 
ряд важных е преимуществ, которые заклю-
чаются в возможности уменьшения объема 
опухоли, снижения ее «имплантационного 
потенциала» в процессе хирургического вме-
шательства, уменьшения риска возникно-
вения диссеминации опухолевого процесса. 
Принципиальным недостатком предопераци-
онной лучевой терапии является достоверное 
увеличение риска послеоперационных ос-
ложнений [1]. Кроме того, проведение предо-
перационной лучевой терапии значительно 
увеличивает сроки до начала хирургического 
лечения, ограничивает возможность выполне-
ния неоадъювантной полихимиотерапии. 

В последние годы появились сообщения 
о том, что проведение облучения в режиме 
стереотаксической лучевой терапии может 
существенно сократить сроки проведения 
лучевого лечения без увеличения риска воз-
никновения послеоперационных осложне-

ний [2]. Кроме того, имеются указания на то, 
что проведение лучевой терапии в различных 
режимах гипофракционирования дозы (от 
5 фракций по 5 Гр до 10 фракций по 3–3,5 Гр) 
обеспечивают увеличение на 25–30  % показа-
телей локального контроля, что сопоставимо с 
результатами, получаемыми при стандартном 
фракционировании дозы [3]. Представленное 
нами клиническое наблюдение иллюстри-
рует дополнительные возможности лучевой 
терапии в режиме гипофракционирования 
дозы у больного липосаркомой забрюшинного 
пространства.

Пациент В., 65 лет, считает себя больным 
с 2012  г., когда впервые отметил увеличение 
размеров живота. При КТ исследовании ор-
ганов брюшной полости, выполненном в он-
кологической клинике института Gustave 
Roussy (Франция) выявлена опухоль право-
го забрюшинного пространства размерами 
60×40×22  мм. Там же 04.07.2012  г. было вы-
полнено оперативное вмешательство в объеме 
лапаротомии, удаление опухоли правого за-
брюшинного пространства с правосторонней 
нефрэктомией и гемиколэктомией. По данным 
гистологического исследования послеопера-
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Лучевая терапия является неотъемлемым компонентом радикального лечения больных саркомами 
мягких тканей. В настоящее время идет активное изучение режимов гипофракционирования и 
возможности их применения на предоперационном этапе в рамках комбинированного лечения сарком 
мягких тканей. В нашей работе продемонстрирован клинический случай применения как стандартного, 
так и гипофракционированного режимов подведения дозы.
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ционного материала  – высокодифференциро-
ванная липосаркома с участком дедифферен-
цировки протяженностью до 2,0 см. 

В 2014  г. по данным КТ (исследование не 
представлено) выявлен рецидив опухоли в 
виде новообразования размерами 120×70 мм, 
локализованного в левом забрюшинном про-
странстве. Со слов больного, в университет-
ской клинике Gustave Roussy в оперативном 
лечении пациенту было отказано, и он обра-
тился за медицинской помощью в клинику го-
спитальной хирургии Военной медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург). 
В клинике 01.12.2015 г. выполнено оперативное 
вмешательство в объеме лапаротомии, уда-
ления опухоли забрюшинного пространства 
с резекцией селезеночного изгиба ободочной 
кишки и формированием илео-десцендоана-

стомоза. По данным гистологического иссле-
дования операционного материала (№  96644 
от 28.12.15), дополненного иммуногистохи-
мическим исследованием, установлен диа-
гноз рецидива высокодифференцированной 
липосаркомы забрюшинного пространства: 
положительная окраска CDK4 и виментином, 
отрицательная окраска SMA, S100 и MDM2, 
Ki67 – 20  %. Рекомендовано динамическое 
наблюдение.

При контрольном КТ-исследовании орга-
нов брюшной полости (01.03.2017) с контраст-
ным усилением получена КТ-картина липо-
матозного образования брюшной полости 
справа и слева. Попытка удаления рецидива 
забрюшинной липосаркомы, выполненная 
в ВМедА 31.03.2017, оказалась безуспешной.

Рис. 1. Дозиметрический план для проведения гипофракционированной лучевой 
терапии очага, расположенного в правой половине брюшной полости
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С 05.05.2017 по 16.02.2018 в НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Петрова проводилась терапия 
аутологичной дендритноклеточной вакци-
ной на основе раково-тестикулярных анти-
генов (12 введений). В июле 2018 г. диагности-
ровано прогрессирование заболевания. При 
контрольном КТ-исследовании с контраст-
ным усилением (31.07.2018) определяются не-
однородные солидные узлы сливного харак-
тера: слева размером 160×88×141 мм (ранее 
80×117×80 мм), справа – 111×110×119 мм (ранее 
76×99×77  мм). Ввиду невозможности опера-
тивного лечения пациент В. отправлен на кон-
сультацию к радиотерапевту для определения 
возможности проведения паллиативной луче-
вой терапии. Учитывая наличие двух массив-
ных новообразований с быстрым клиниче-
ским ростом, принято решение о проведении 
стереотаксической лучевой терапии на очаг в 
правой половине брюшной полости в режиме 
гипофракционирования дозы: 5 фракций по 
5 Гр по краю опухоли с увеличением разовой 
дозы до 7 Гр на весь объем опухоли, располо-
женный на 1 см и более внутри от наружных 

границ новообразования (рис. 1). Указанная 
лучевая терапия проведена с 13.09.2018 по 
19.09.2018. 

В сентябре  – октябре 2018  г. выполнен 
второй этап лучевого лечения  – дистанцион-
ная лучевая терапия в режиме стандартно-
го фракционирования дозы (СОД 50  Гр, РОД 
2 Гр) на область рецидивного образования ле-
вой половины брюшной полости (рис. 2). 

При контрольном КТ-исследовании с кон-
трастным усилением 04.02.2019 в брюшной 
полости визуализированы неоднородные 
кистозно-солидные узлы сливного характе-
ра: справа  – уменьшение новообразования с 
111×110×119 мм до 73×70×75мм (рис. 3), слева – 
увеличение образования с 160×88×141  мм до 
227×154×215 мм (рис. 4). 

В представленном нами случае режим ги-
пофракционирования был выбран в связи с 
быстрыми темпами роста опухоли и невоз-
можностью одновременного облучения двух 
больших очагов поражения, расположенных в 
брюшной полости. 

Рис. 2. Дозиметрический план для проведения лучевой терапии в режиме стандартного 
фракционирования дозы очага, расположенного в левой половине брюшной полости
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Проведения гипофракционированной лу-
чевой терапии не сопровождалось значимой 
токсичностью, весь лечебный курс был закон-
чен без перерывов в течение недели и привел 
к существенному уменьшению опухолевого 
очага. Следует отметить, что проведенное на 
следующем этапе облучения второго опухо-
левого очага в режиме стандартного фрак-
ционирования сопровождалось прогресси-

рованием с дальнейшим увеличением его 
объема. При этом величины эквивалентной 
и биологически эффективной доз, использо-
ванных на первом и втором этапах лучевой 
терапии, были сопоставимы: 37,5–49,6  Гр и 
42,5–59,5 Гр – для режима гипофракциониро-
ванной; 50 Гр и 60 Гр – для стандартной луче-
вой терапии соответственно. 

Рис. 3. Динамика компьютерно-томографических изображений  
забрюшинного опухолевого очага справа:  

(а) – КТ-изображение забрюшинного новообразования размерами  
111×110×119 мм до начала гипофракционированной лучевой терапии;  

(б) – уменьшение размеров забрюшинного новообразования до 
73×70×75 мм через 9 нед после завершения облучения

(a)

(б)
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По данным представленного наблюдения, 
можно говорить о целесообразности даль-
нейшего активного изучения клинической 
эффективности и безопасности режимов ги-
пофракционирования в лечении пациентов со 
злокачественными новообразованиями мяг-
ких тканей.
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Abstract

Radiotherapy plays important role in radical treatment patients with soft tissue sarcomas. Currently, research is 
underway different fraction size and its preoperative use. We present a case of radiation therapy using both stand-
ard and hypofractional protocol.

Key words: liposarcoma, radiotherapy, hypofractional mode, stereotactic irradiation


