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Глава 1

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ ПОЛОСТИ РТА

А.В. Бойко, А.Р. Геворков

КРАТКОЕ ОПИСАНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ

К злокачественным новообразованиям полости рта относятся опухо-
ли языка [код по Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10) — С02], щек (С.06), ретромолярной области (С06.2), 
альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти (С.03), твердого 
нёба (С.05) и дна полости рта (С.04) (табл. 1.1). Обычно опухоли раз-
виваются из поверхностного эпителия и в основном представлены пло-
скоклеточным раком (>90%). Также встречаются такие злокачественные 
новообразования эпителиальной природы, как базальноклеточная кар-
цинома и меланома. Из железистой ткани развиваются аденокарцинома 
и аденокистозный рак. Лимфоидная ткань может трансформироваться в 
лимфому. Редко встречаются саркомы мягкотканного происхождения.

Поражения полости рта относятся к визуальным локализациям, 
однако нередко диагностируются на поздних стадиях и требуют комби-
нированных и комплексных подходов к лечению. Характерно местное 
распространение опухолевого процесса за счет выхода за пределы орга-
на и вовлечения соседних структур, что во многом определяет тактику 
лечения и прогноз течения заболевания. Отличительная особенность 
состоит в склонности к лимфогенному регионарному метастазирова-
нию с этапным поражением групп узлов. Таким образом, особое значе-
ние имеет адекватное по объему применение таких локальных методов, 
как ЛТ и оперативное лечение.

При лечении опухолей головы и шеи требуется мультидисципли-
нарный подход с привлечением хирургов, лучевых и химиотерапевтов. 
Современные рекомендации и стандарты лечения основаны на харак-
тере и исходной распространенности опухолевого процесса, что тре-
бует высокого уровня диагностики на всех этапах ведения пациентов. 
Также свое отражение в алгоритмах нашел аспект сохранения качества 
жизни пациентов.

ЛТ служит одним из основных методов лечения опухолей голо-
вы и шеи как самостоятельно, так и в составе комбинированного 
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и комплексного лечения. Современные технологии (IMRT, VMAT, 
3D-конформное облучение) предусматривают подведение высокой 
дозы ионизирующего излучения к мишени с существенным снижением 
лучевой нагрузки на нормальные ткани.

Результаты лечения больных раком слизистой оболочки полости рта 
значительно разнятся в зависимости от исходной распространенности 
процесса. Так, пятилетняя выживаемость при лечении I стадии рака 
языка составляет порядка 90%, однако снижается до 10% при IV стадии. 
Характерно нередко скрытое течение заболевания, что может ухуд-
шать прогноз при формально меньшей распространенности процесса. 
Например, у 33% больных раком языка без признаков регионарного 
метастазирования при лимфаденэктомии определяются метастатиче-
ски измененные узлы.

На ранних стадиях заболевания (I–II стадии) как хирургическое 
лечение, так и самостоятельная ЛТ обеспечивают высокие показатели 
локорегионарного контроля за заболеванием. Лучевое лечение неболь-
ших новообразований проводят в виде сочетанной, дистанционной ЛТ 
либо только брахитерапии. Пятилетняя выживаемость при I стадии 
рака слизистой оболочки полости рта составляет 70–90%, тогда как при 
II стадии снижается до 60–70% [11, 14].

Стандартным подходом к лечению местнораспространенных резек-
табельных опухолей (III и IVА стадии) служит комбинированное лече-
ние с пред- или послеоперационной лучевой/химиолучевой терапией 
(ЛТ/ХЛТ). Если хирургическое лечение сопряжено с существенным 
ухудшением качества жизни и/или прогноз неблагоприятен, выполне-
ние калечащих операций на первом этапе не оправдано, и таким паци-
ентам рекомендована ХЛТ.

При назначении послеоперационной ЛТ ряд специалистов условно 
выделяют факторы высокого и промежуточного риска [6]. При высо-
ком риске или трех и более факторах промежуточного риска проводят 
ХЛТ. Выявление менее трех факторов промежуточного риска позволяет 
назначить послеоперационное облучение без лекарственной модифи-
кации. Экстракапсулярное распространение и положительный край 
резекции считают факторами высокого риска. К факторам промежу-
точного риска относят периневральную и лимфоваскулярную инвазию, 
а также множественный характер регионарного метастазирования.

Одновременная ХЛТ с модификацией цисплатином служит стандар-
том лечения пациентов с нерезектабельными опухолями. В некоторых 
случаях (массивное опухолевое поражение, абсцедирование и др.) аль-
тернативой может быть последовательная ХЛТ с проведением на первом 
этапе лекарственного лечения. Альтернативой может стать биолучевое 
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лечение с таргетной модификацией (например, цетуксимабом). 
Биолучевая терапия является методом выбора при противопоказаниях 
к введению цисплатина. Ее эффективность и переносимость изучаются 
в рамках последовательной ХЛТ. Показатели пятилетней выживаемости 
при III стадии соответствуют 40–50%, а при IV — около 30% [11, 14].
Стадирование

Для определения стадии опухолевого процесса в настоящее время 
используют Международную классификацию опухолей по системе 
TNM седьмой версии, опубликованную в 2010 г. Международным 
противораковым союзом (International Union against Cancer — UICC) и 
Американской объединенной комиссией по злокачественным новооб-
разованиям (American Joint Committee on Cancer — AJCC). Необходимо 
морфологическое подтверждение диагноза.
Радиобиологические особенности

Плоскоклеточный рак головы и шеи представляет собой сложное, 
биологически гетерогенное заболевание. Злокачественные новообра-
зования полости рта в целом относятся к радиочувствительным опу-
холям. Общий показатель α/β для опухолей головы и шеи составляет 
10,5 Гр, в то время как для опухолей щеки — 6,6 Гр.

ПОКАЗАНИЯ К ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

ЛТ проводят в виде монотерапии, а также в рамках комбиниро-
ванного и комплексного лечения (в неоадъювантном и адъювантном 
режимах) (рис. 1.1).

 •Стадия I (Т1N0M0).
 – ЛТ до радикальных доз в виде монотерапии.
 – ЛТ до радикальных доз после хирургического лечения R1.

 •Стадия II (Т2N0M0).
 – ЛТ до радикальных доз в виде монотерапии.
 – ЛТ до радикальных доз после хирургического лечения R1.

 •Стадия III (Т3N0M0, T1–T3N1M0).
 – Предоперационная химио-/биолучевая терапия в рамках ком-
бинированного лечения (показания: сТ3, сN1).

 – Послеоперационная ЛТ/ХЛТ в рамках комбинированного лече-
ния [показания к ЛТ: рТ3, близкий край резекции — 0–5 мм, 
периневральная инвазия. Показания к ХЛТ: позитивный край 
резекции (при отказе от реоперации), экстракапсулярное рас-
пространение при pN+].
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 – Химио-/биолучевая терапия до радикальных доз в виде моно-
терапии (при отказе от хирургического лечения).

 – Интраоперационная ЛТ (по индивидуальному плану).
 •Стадия IVA (Т1–T3N2M0, T4aN0–N2M0).

 – Предоперационная химио-/биолучевая терапия в рамках ком-
бинированного лечения (показания: сТ3–Т4, сN1–N3).

 – Послеоперационная ХЛТ в рамках комбинированного лечения 
[показания к ЛТ: рТ3–Т4, рN2, близкий край резекции — 
0–5 мм, периневральная инвазия. Показания к ХЛТ: позитив-
ный край резекции (при отказе от реоперации), экстракапсу-
лярное распространение при pN+].

 – Химио-/биолучевая терапия до радикальных доз в виде моно-
терапии (при отказе от хирургического лечения).

 – Интраоперационная ЛТ (по индивидуальному плану).
 •Стадия IVB (T4bNлюбаяM0, ТлюбаяN3M0).

 – Химио-/биолучевая терапия до радикальных доз в виде моно-
терапии.

 •Стадия IVС (TлюбаяNлюбаяM1).
 – Паллиативная лучевая/химио-/биолучевая терапия (в индиви-
дуальном плане лечения).

Рис. 1.1. Алгоритм лечения больных раком слизистой оболочки полости рта. R+ — 

положительный край резекции; рN+ — метастатическое поражение удаленных 

лимфатических узлов; ECS — экстракапсулярное распространение
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МЕТОДИКИ ОБЛУЧЕНИЯ

Топометрия

Метод топометрии. Топометрия проводится на компьютерном томо-
графе.

Положение пациента на процедурном столе. Пациент лежит на спине, 
головой к аппарату, плечи максимально оттянуты вниз, руки — вдоль 
туловища. Голова и шея фиксируются по возможности симметрично по 
средней линии с отведением подбородка от шеи (в перпендикулярное 
положение) (рис. 1.2, см. цветную вклейку).

Методика фиксации. Фиксация индивидуальным подголовником и 
термосеткой: 

 •малой (голова, шея) — при включении в мишень лимфатических 
коллекторов I–II групп;
 •большой (голова, шея, плечи, верхняя треть грудной клетки) — при 
включении в мишень лимфатических коллекторов III–V групп.

Комфортное и точно воспроизводимое положение пациента может 
также обеспечить применение индивидуальной фиксации вакуумным 
матрацем и/или фиксирующей рамкой с загубником.

Дополнительные условия. При включении в облучаемый объем 
языка дна полости рта, альвеолярных отростков верхней и нижней 
челюсти, твердого нёба рекомендована фиксация с кляпом/каппой/
пробкой (готовые или самодельные конструкции для выведения 
из объема облучения структур полости рта) (см. рис. 1.2). При пла-
нировании послеоперационной ЛТ целесообразна предварительная 
рентгеноконтрастная маркировка областей высокого риска (R+), а 
также послеоперационного рубца (например, интраоперационная 
маркировка титановыми клипсами). Поверхностно расположенная 
мишень может потребовать применения индивидуального болюса в 
целях оптимизации распределения доз ионизирующего излучения. 
В целях улучшения визуализации структур при топометрии применя-
ют внутривенное контрастирование.

Параметры сканирования. С применением лазерных центраторов. 
Вертикальный лазерный центратор максимально точно совмещают со 
срединной линией головы и тела. Поперечные центраторы располага-
ют симметрично с двух сторон. На маске устанавливают референсные 
точки с рентгеноконтрастными метками, соотносящиеся с осями X, Y, 
Z. Условия топометрической КТ максимально приближены к условиям 
облучения. Полученные данные записывают на компакт-диск в форма-
те DICOM или передают в систему планирования.



22 Стандарты лучевой терапии

Базовая точка центрации (нулевой скан) — на рамке маски, над 
макушкой (сканирование головы и шеи целиком, до яремной вырезки).

Интервал сканирования: толщина слоя — 1–3 мм, интервал срезов — 
≤3 мм.

Клинико-дозиметрическое планирование

Формирование облучаемого объема. Для очерчивания мишени 
используют КТ-изображения, полученные при разметке до начала ЛТ. 
Дополнительно возможно совмещение КТ с МРТ-диагностическими 
снимками (fusion) в целях уточнения границ мишени.
Выбор и формирование облучаемого объема — оконтуривание

GTV/CTV (основные зоны плюс дополнительные анатомические обла-
сти) (табл. 1.2; рис. 1.3, см. цветную вклейку). GTV — весь объем 
определяемой первичной опухоли и регионарных метастазов, по краю 
изображения, без учета зоны отека. При планировании послеопера-
ционной ЛТ в случае положительного края резекции за GTV при-
нимают маркированную область либо ложе удаленной опухоли и/или 
регионарных метастазов. При выходе метастазов за капсулу за GTV 
принимают маркированную область либо ложе удаленных регионар-
ных метастазов1. В клинический объем высокого риска (CTV1) входит 
GTV +5–10 мм (исключая непораженную кость, в зависимости от точ-
ности визуализации GTV). В клинический объем низкого риска (CTV2) 
входят все пораженные анатомические области. При формировании 
границ CTV2 отступ от опухоли должен составлять не менее 1 см. При 
распространении на соседнюю структуру ее также включают в объем. 
При центральной локализации опухолевого процесса (дно полости 
рта, язык, твердое нёбо) включают структуру целиком с двух сторон от 
средней линии. При раке языка и N0–N1 CTV2 включает I–IV группы 
лимфатических узлов шеи с обеих сторон (табл. 1.3). Локализация пер-
вичной опухоли в дне полости рта или твердом нёбе при N0–N1 пред-
усматривает облучение I–III групп лимфатических узлов шеи с двух 
сторон. Двустороннее облучение I–III групп лимфатических коллекто-
ров проводят также при опухоли альвеолярного отростка нижней/верх-
ней челюсти, распространяющейся до средней линии и/или за нее. При 
одностороннем расположении опухоли альвеолярного отростка, щеки 

1 При отсутствии маркировки за ложе удаленной опухоли и/или регионарных 
метастазов принимается область ее исходного расположения согласно сохранившимся 
анатомическим ориентирам. Дополнительно при обрисовке может помочь анатомия 
противоположной, неоперированной стороны.



Глава 1. Злокачественные новообразования полости рта 23

или ретромолярного пространства проводят облучение I–III групп лим-
фатических узлов с одной стороны. Все случаи N2–N3 предусматривают 
двустороннее облучение с включением также V группы лимфатических 
узлов. При переходе опухоли на ротоглотку в CTV2 входят заглоточные 
узлы. Оконтуривание лимфатических коллекторов проводят соглас-
но классификации международного консенсуса DAHANCA, EORTC, 
GORTEC, RTOG, NCIC (2014) (рис. 1.4, см. цветную вклейку; табл. 1.4).

Таблица 1.2

Оконтуривание согласно первичному опухолевому поражению

Мишень Описание

GTV
Весь объем определяемой первичной опухоли и регионарных метастазов (КТ, 
МРТ, ПЭТ). При послеоперационном облучении — границы удаленной опухоли

CTV1
GTV +5–10 мм (в зависимости от точности визуализации GTV, исключая 
непораженную кость)

PTV1 CTV1 +3–5 мм (в зависимости от точности укладки)

CTV2

Пораженные анатомические области (дно полости рта, язык, альвеоляр-
ный отросток верхней/нижней челюсти, щека, твердое нёбо) плюс регио-
нарные лимфатические коллекторы.
При опухоли языка, дна полости рта, твердого нёба мишень включает 
орган целиком с двух сторон от средней линии. В случае перехода опу-
холи на соседнюю структуру, в том числе ротоглотку, она также целиком 
включается в CTV2.
При опухоли щеки, ретромолярной области, альвеолярного отростка верх-
ней/нижней челюсти мишень включает саму структуру по стороне пораже-
ния. При переходе процесса за среднюю линию присоединяется контрала-
теральная структура. В случае вовлечения в процесс соседней структуры, 
в том числе ротоглотки, она также целиком включается в CTV2.
При высоком расположении опухоли альвеолярного отростка верхней 
челюсти или нёба CTV2 может быть дополнен ипсилатеральной верхнече-
люстной пазухой, нижними носовыми ходами

PTV2 CTV2 +3–5 мм (в зависимости от точности укладки)

Таблица 1.3

Оконтуривание регионарных лимфатических коллекторов при раке слизистой 

оболочки полости рта*

Первичная опухоль N0–N1** N2–N3

Язык I–IV группы с двух сторон I–V группы с двух сторон

Дно полости рта I–III группы с двух сторон I–V группы с двух сторон

Твердое нёбо Ib–III группы с двух сторон*** Ia–V группы с двух сторон



24 Стандарты лучевой терапии

Первичная опухоль N0–N1** N2–N3

Ретромолярная 
область

Ib–III группы с одной сторо-
ны***

Ia — со стороны поражения, 
Ib–V группы с двух сторон

Щека Ib–III группы с одной сторо-
ны***

Ia — со стороны поражения, 
Ib–V группы с двух сторон

Альвеолярный 
отросток верхней 
челюсти

I–III группы с одной сторо-
ны***

I–V группы с двух сторон

Альвеолярный 
отросток нижней 
челюсти

I–III группы с одной сторо-
ны****

I–V группы с двух сторон

* В ряде зарубежных рекомендаций предлагается во всех случаях не включать в CTV2 
IIB группу узлов.
** При T1–T2 опухоли полости рта и низком риске регионарного метастазирования 
по индивидуальному решению радиотерапевта возможно включение в CTV2 только 
I–II групп лимфатических узлов шеи с обеих сторон.
*** При вовлечении в опухолевый процесс ротоглотки в мишень включают заглоточ-
ные, а также контралатеральные лимфатические узлы.
**** При распространении опухолевого процесса до средней линии и/или за нее в 
CTV2 включают лимфатические узлы с двух сторон.

Проведение IMRT предусматривает дифференцированное под-
ведение лечебных доз ионизирующего излучения согласно риску суб-
клинического распространения опухоли. Различия касаются как сум-
марных доз облучения мишеней, так и режима фракционирования. 
При этом предусматривается выделение CTV1/CTV2/CTV3. CTV1, по 
сути, соответствует GTV (отступ от GTV — 0–5 мм). CTV2 формирует-
ся за счет отступов 10 мм от CTV1 с включением пораженного органа 
и групп лимфатических узлов шеи, содержащих метастатически изме-
ненные узлы. CTV2 представляет собой клинический объем высокого 
риска. CTV3 обозначает объем профилактического облучения непо-
раженных регионарных лимфатических коллек торов.

Дозиметрическое планирование проводят по PTV1 и PTV2 с охватом 
изодозами зон клинических объемов (CTV1 и CTV2 соответственно) 
плюс отступ 3–5 мм во все стороны от границ CTV (с коррекцией на 
анатомическое расположение костных структур, органов риска и поверх-
ность кожи) (рис. 1.5, см. цветную вклейку). Необходим трое кратный 
контроль над точностью укладки (3 дня подряд или 1 раз в неделю) с 
помощью объемного рентгеновского изображения (XVI — X-ray Volume 
Imaging) или программы совмещения полученных при укладке снимков 
и сканов при КТ-разметке с коррекцией положения пациента (DRR).

Окончание табл. 1.3



Глава 1. Злокачественные новообразования полости рта 25
Та

б
л

и
ц

а 
1.

4

Гр
а

н
и
ц

ы
 л

и
м

ф
а

ти
ч
е
ск

и
х 

ко
л

л
е
к
то

р
о

в
 с

о
гл

а
сн

о
 к

л
а

с
си

ф
и
ка

ц
и
и
 

м
е
ж

д
у
н
а

р
о

д
н
о

го
 к

о
н
с
е
н
с
у
с
а
 D

A
H

A
N

C
A

, 
E

O
R

T
C

, 
G

O
R

T
E

C
, 

R
T

O
G

, 
N

C
IC

 [
12

]

У
р
о

в
е
н
ь

Гр
а

н
и

ц
а

к
р
а

н
и

а
л

ь
н
а

я
ка

уд
а

л
ь
н
а

я
п
е
р
е

д
н

я
я

з
а

д
н

я
я

л
а

те
р
а

л
ь
н
а

я
м

е
д

и
а

л
ь
н
а

я

Ia
M

. 
g

en
io

-
h

yo
id

eu
s,

 
п

л
о

ск
о

ст
ь
, 

п
р

о
хо

д
я
щ

ая
 

че
р

ез
 н

и
ж

н
и

й
 

кр
ай

 т
ел

а 
н

и
ж

н
ей

 ч
ел

ю
-

ст
и

П
л

о
ск

о
ст

ь
, 

п
р

о
хо

д
я
щ

ая
 

че
р

ез
 т

ел
о

 
п

о
д

ъ
я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

С
и

м
ф

и
з 

н
и

ж
-

н
ей

 ч
ел

ю
ст

и
, 

m
. 

p
la

ty
sm

a

Т
ел

о
 п

о
д

ъ
-

я
зы

чн
о

й
 к

о
ст

и
М

ед
и

ал
ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

п
ер

ед
н

ег
о

 б
р

ю
ш

ка
 

m
. 

d
ig

as
tr

ic
u
s

Н
ет

Ib
M

. 
m

yl
o

-
h

yo
id

eu
s,

 
кр

ан
и

ал
ь
н

ы
й

 
кр

ай
 п

о
д

н
и

ж
-

н
еч

ел
ю

ст
н

о
й

 
сл

ю
н

н
о

й
 

ж
ел

ез
ы

П
л

о
ск

о
ст

ь
, 

п
р

о
хо

д
я
щ

ая
 

че
р

ез
 ц

ен
-

тр
ал

ь
н

ую
 

ча
ст

ь
 п

о
д

ъ
-

я
зы

чн
о

й
 к

о
ст

и

С
и

м
ф

и
з 

н
и

ж
-

н
ей

 ч
ел

ю
ст

и
, 

m
. 

p
la

ty
sm

a

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
п

о
д

н
и

ж
н

еч
е-

л
ю

ст
н

о
й

 с
л

ю
н

-
н

о
й

 ж
ел

ез
ы

Н
и

ж
н

и
й

 к
р

ай
 т

ел
а/

в
н

ут
р

ен
н

я
я
 п

о
в
ер

х-
н

о
ст

ь
 н

и
ж

н
ей

 ч
ел

ю
-

ст
и

, 
m

. 
p

la
ty

sm
a,

 к
о

ж
а

Л
ат

ер
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 п

ер
ед

-
н

ег
о

 б
р

ю
ш

ка
 

m
. 

d
ig

as
tr

ic
u
s

II
a

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 л

ат
е-

р
ал

ь
н

о
го

 
о

тр
о

ст
ка

 С
1

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

п
о

д
ъ
я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

З
ад

н
и
й
 к

р
ай

 п
о
д
-

н
и
ж

н
еч

ел
ю

ст
н
о
й

 
сл

ю
н
н
о
й
 ж

ел
е-

зы
, п

ер
ед

н
и
й

 
кр

ай
 в

н
ут

р
ен

н
ей

 
со

н
н
о
й
 а

р
те

р
и
и
, 

за
д
н
и
й
 к

р
ай

 
за

д
н
ег

о
 б

р
ю

ш
ка

, 
m

. d
ig

as
tr

ic
us

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
в
н

ут
р

ен
н

ей
 

я
р

ем
н

о
й

 в
ен

ы

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 в

н
ут

р
ен

-
н

ей
 с

о
н

н
о

й
 

ар
те

р
и

и
, 

m
. 

p
ar

as
p

in
al

is
 

(m
. 

le
va

to
r 

sc
ap

u
la

e)



26 Стандарты лучевой терапии

У
р
о

в
е
н
ь

Гр
а

н
и

ц
а

к
р
а

н
и

а
л

ь
н
а

я
ка

уд
а

л
ь
н
а

я
п
е
р
е

д
н

я
я

з
а

д
н

я
я

л
а

те
р
а

л
ь
н
а

я
м

е
д

и
а

л
ь
н
а

я

II
b

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 л

ат
е-

р
ал

ь
н

о
го

 
о

тр
о

ст
ка

 С
1

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

п
о

д
ъ

я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
в
н

ут
р

ен
н

ей
 

я
р

ем
н

о
й

 в
ен

ы

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
m

. 
st

er
n

o
-

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 в

н
ут

р
ен

-
н

ей
 с

о
н

н
о

й
 

ар
те

р
и

и
, 

m
. 

p
ar

as
p

in
al

is
 

(m
. 

le
va

to
r 

sc
ap

u
la

e)

II
I

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

п
о

д
ъ
я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 п

ер
-

ст
н

ев
и

д
н

о
го

 
хр

я
щ

а

З
ад

н
е-

л
ат

ер
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 m

. 
st

er
n

o
-

h
yo

id
eu

s;
 

п
ер

ед
н

и
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
m

. 
st

er
n

o
-

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

В
н

ут
р

ен
н

я
я
 

со
н

н
ая

 
ар

те
р

и
я
, 

m
. 

p
ar

as
p

in
al

is
 

(л
ес

тн
и

ч
н

ы
е 

м
ы

ш
ц

ы
)

IV
К

ау
д

ал
ь
н

ы
й

 
кр

ай
 п

ер
-

ст
н

ев
и

д
н

о
го

 
хр

я
щ

а

2
 с

м
 к

р
ан

и
-

ал
ь
н

ее
 г

р
уд

и
-

н
о

-к
л

ю
чи

чн
о

-
го

 с
о

чл
ен

ен
и

я

П
ер

ед
н

е-
м

ед
и

ал
ь
н

ы
й

 
кр

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
m

. 
st

er
n

o
-

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 в

н
ут

р
ен

-
н

ей
 с

о
н

н
о

й
 

ар
те

р
и

и
, 

m
. 

p
ar

as
p

in
al

is
 

(л
ес

тн
и

ч
н

ы
е 

м
ы

ш
ц

ы
)

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 1

.4



Глава 1. Злокачественные новообразования полости рта 27
У

р
о

в
е
н
ь

Гр
а

н
и

ц
а

к
р
а

н
и

а
л

ь
н
а

я
ка

уд
а

л
ь
н
а

я
п
е
р
е

д
н

я
я

з
а

д
н

я
я

л
а

те
р
а

л
ь
н
а

я
м

е
д

и
а

л
ь
н
а

я

V
К

р
ан

и
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

п
о

д
ъ
я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

С
р

ез
, 

п
р

о
хо

-
д

я
щ

и
й

 ч
ер

ез
 

п
о

п
ер

еч
н

ы
е 

со
су

д
ы

 ш
еи

З
ад

н
и

й
 к

р
ай

 
m

. 
st

er
n

o
cl

ei
d

o
-

m
as

to
id

eu
s

П
ер

ед
н

е-
л

ат
ер

ал
ь
н

ы
й

 
кр

ай
 

m
. 

tr
ap

ez
iu

s

M
. 

p
la

ty
sm

a,
 к

о
ж

а
M

. 
p

ar
as

p
in

al
is

 
(m

. 
le

va
to

r 
sc

ap
u
la

e,
 

m
. 

sp
le

n
iu

s 
ca

p
it

is
)

V
I

К
ау

д
ал

ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

щ
и

то
в
и

д
н

о
го

 
хр

я
щ

а

Р
ук

о
я
тк

а 
гр

у-
д

и
н

ы
К

о
ж

а,
 

m
. 

p
la

ty
sm

a
Гр

ан
и

ц
а 

м
еж

д
у 

тр
ах

ее
й

 и
 

п
и

щ
ев

о
д

о
м

М
ед

и
ал

ь
н

ы
е 

кр
ая

 
щ

и
то

в
и

д
н

о
й

 ж
ел

е-
зы

, 
ко

ж
а,

 п
ер

ед
н

е-
м

ед
и

ал
ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

m
. 

st
er

n
o

cl
ei

d
o

-
m

as
to

id
eu

s

Н
ет

V
II
a 

(з
аг

л
о

-
то

ч
н

ы
е 

л
и

м
ф

а-
ти

че
ск

и
е 

уз
л

ы
)

О
сн

о
в
ан

и
е 

че
р

еп
а

К
р

ан
и

ал
ь
н

ы
й

 
кр

ай
 т

ел
а 

п
о

д
ъ
я
зы

чн
о

й
 

ко
ст

и

Ф
ас

ц
и

я
 п

о
д

 
сл

и
зи

ст
о

й
 о

б
о

-
л

о
чк

о
й

 г
л

о
тк

и

П
р

ед
п

о
з-

в
о

н
о

чн
ы

е 
м

ы
ш

ц
ы

 
(m

. 
lo

n
g

u
s 

co
lli

, 
m

. 
lo

n
g

u
s 

ca
p

it
is

)

М
ед

и
ал

ь
н

ы
й

 к
р

ай
 

в
н

ут
р

ен
н

ей
 с

о
н

н
о

й
 

ар
те

р
и

и

С
р

ед
и

н
н

ая
 

л
и

н
и

я

О
ко

нч
ан

ие
 т

аб
л.

 1
.4



28 Стандарты лучевой терапии

Особенности дозного распределения

Исходя из локализации опухоли, очерчивают нормальные функци-
онально значимые структуры (головной мозг, хиазма, орбиты, нижняя 
челюсть, большие слюнные железы, спинной мозг и др.). В результате 
этого получаются объемные модели патологических и нормальных 
структур относительно ранее установленных меток.

Максимально допустимые дозы на критические органы по критериям 
QUANTEC приведены в табл. 1.5.

Таблица 1.5

Лимиты лучевой нагрузки на критические органы по критериям QUANTEC [19]

Критическая 
структура

Объем Вариант 
облучения (часть 
органа, если не 
указано иное)

Доза, Гр, или 
доза/объем

Побочный 
эффект

Частота 
пораже-
ния, %

Головной 
мозг

Весь 
орган

3D-конформная 
ЛТ

Dmax <60 Симптома-
тический 
некроз

<3

Dmax = 72 5

Dmax = 90 10

Стереотак-
сическая ЛТ 
(СЛТ, одна 
фракция)

V12 <5–10 мм3 Симптома-
тический 
некроз

<20

Ствол 
головного 
мозга

Весь 
орган

Весь орган 
3D-конформная 
ЛТ

Dmax <54 Невропатия 
или некроз

<5

3D-конформная 
ЛТ

D1–10 мм* ≤59 <5

3D-конформная 
ЛТ

Dmax <64<1 мм3 
(в точке)

<5

СЛТ (одна фрак-
ция)

Dmax <12,5 Невропатия 
или некроз

<5

Зри тель-
ный нерв/ 
хиазма

Весь 
орган

Малый 
объем, при 
3D-конформной 
ЛТ чаще весь 
орган

Dmax <55 Зрительная 
невропатия

<3

Dmax = 55–60 3–7

Dmax >60 >7–20

СЛТ (одна 
фракция)

Dmax <12 Зрительная 
невропатия

<10
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Критическая 
структура

Объем Вариант 
облучения (часть 
органа, если не 
указано иное)

Доза, Гр, или 
доза/объем

Побочный 
эффект

Частота 
пораже-
ния, %

Спинной 
мозг

Часть 
органа

3D-конформная 
ЛТ

Dmax = 50 Миело-
патия

0,2

Dmax = 60 6

Dmax = 69 50

СЛТ (одна фрак-
ция)

Dmax = 13 Миело-
патия

1

СЛТ (гипофрак-
ционирование)

Dmax = 20 Миело-
патия

1

Улитка Весь 
орган

Малый 
объем, при 
3D-конформной 
ЛТ чаще весь 
орган

Средняя 
доза 45

Нейро-
сенсорная 
потеря 
слуха (уро-
вень 4 kHz)

<30

СЛТ (одна фрак-
ция)

Предписанная 
доза 14

Нейро-
сенсорная 
потеря 
слуха (уро-
вень 4 kHz)

<25

Около-
ушная 
железа

Весь 
орган, 
билате-
рально

3D-конформная 
ЛТ

Средняя 
доза <25 
(билатераль-
но)**

Дли тельное 
снижение 
функции 
слюноот-
деления 
<25%

<20

Весь 
орган, 
одна 
железа

Средняя 
доза <20 (одна 
железа)**

<20

Весь 
орган, 
билате-
рально

Средняя 
доза <39 
(билатераль-
но)**

<50

Кон стрик-
торы 
глотки

Кон-
стрик-
торы 
глотки

Весь орган Средняя 
доза <50

<20 —

Продолжение табл. 1.5
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Критическая 
структура

Объем Вариант 
облучения (часть 
органа, если не 
указано иное)

Доза, Гр, или 
доза/объем

Побочный 
эффект

Частота 
пораже-
ния, %

Гортань Весь 
орган

3D-конформная 
ЛТ

Dmax <66 Нарушение 
голосо-
образования 
(при ХЛТ) 

<20

Средняя 
доза <50

Аспирация 
(при ХЛТ)

<30

Средняя 
доза <44

Отек (без 
ХТ)

<20

V50 <27% <20

Легкое Весь 
орган

3D-конформная 
ЛТ

V20 ≤30% Симпто-
мати ческая 
пневмония

<20

3D-конформная 
ЛТ (за исключе-
нием облучения 
легкого как 
мишени)

Средняя 
доза = 7

5

Средняя 
доза = 13

10

Средняя 
доза = 20

20

Средняя
доза = 24

30

Средняя
доза = 27

40

Пищевод Весь 
орган

3D-конформная 
ЛТ

Средняя
доза <34

Эзофагит 
3+ степени

5–20

V35 <50% Эзофагит 
2+ степени

<30

V50 <40% <30

V70 <20% <30

Примечание.
* Dx — минимальные дозы в «горячей» области х% органа.
** — тяжелая ксеростомия связана с другими факторами, в том числе с лучевой нагруз-
кой на поднижнечелюстные слюнные железы.

Также рекомендуется визуальная оценка распределения доз на 
КТ-сканах в системе планирования для исключения неучтенной луче-
вой нагрузки вне оконтуренных объемов.

Критерии гомогенности дозного распределения в мишени: V95%, 
V100%/V95%, Dmax/min.

Окончание табл. 1.5
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Нормирование дозы — очаговая доза планируется по 100% изодозе.
Не более 1 см3 PTV должно получить >110% предписанной дозы.
При облучении гомогенной мишени 95% PTV должно получить 

предписанную дозу (V100 ≥95%), тогда как 99% PTV должно получить 
93% предписанной дозы (V93 ≥99%).

При облучении негомогенной мишени (например, содержащей 
воздух) 95% PTV должно получить не менее 80% предписанной дозы 
(V80 ≥95%). Также следует учитывать близость мишени к поверхности 
кожи, что негативно сказывается на распределении доз. При оконтури-
вании возможно формирование отступов от поверхности кожи 4–6 мм.
Дозы и режим облучения

Метод расчета эквивалентных доз. Рассчитывать изоэффективные 
дозы на органы риска можно с помощью модели ВДФ, разработанной 
применительно к универсальной соединительной ткани. Однако наи-
более адекватно определение эквивалента эффективности проведенно-
го облучения с помощью ЛКМ. При расчетах обобщенный показатель 
α/β для опухолей головы и шеи составляет 10,5 Гр, в то время как для 
опухолей щеки — 6,6 Гр.

Дозы.
 •Послеоперационная ЛТ (R0) — на CTV2 в разовой очаговой дозе 
(РОД) 1,8–2 Гр до суммарной очаговой дозы (СОД) 50–54 Гр.
 •Предоперационная ЛТ — на CTV2 в РОД 1,8–2 Гр до СОД 50–54 Гр.
 •Послеоперационная ЛТ (R+) — на CTV2 в РОД 1,8–2 Гр до СОД 
50–54 Гр, на CTV1 в РОД 2 Гр до СОД 60–66 Гр.
 •В виде монотерапии 3D-конформной ЛТ до радикальных доз — на 
CTV2 в РОД 1,8–2 Гр до СОД 50–54 Гр, на CTV1 в РОД 2–2,2 Гр до 
СОД 66–70 Гр. При реализации IMRT на CTV1 подводится СОД 
66–70 Гр. На CTV2 подводится СОД 60 Гр. CTV3 получает СОД 
50–54 Гр.

Режимы облучения:
 •ежедневное облучение в режиме традиционного фракционирова-
ния — одна фракция в сутки по пятидневной рабочей неделе;
 •ежедневное облучение в режиме традиционного фракциониро-
вания — одна фракция в сутки по шестидневной рабочей неделе.

Облучение

Желательные сроки начала облучения (если ЛТ сочетается с хирурги-
ческим и/или лекарственным лечением).

 •При ХЛТ облучение начинают в день введения лекарственных 
препаратов (цисплатина, карбоплатина).
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 •При биолучевой терапии облучение начинают на 8-й день, в день 
второго введения таргетного препарата (цетуксимаба).
 •При предоперационной ЛТ сроки между завершением облучения 
и операцией не должны превышать 3 нед.
 •При послеоперационной ЛТ сроки между хирургическим вмеша-
тельством и началом облучения не должны превышать 3 мес.

Методы верификации позиционирования. Маркировку изоцентра и 
коррекцию принятых условий ЛТ проводят во время имитации либо 
на первом сеансе ЛТ. Верификацию позиционирования осуществляют 
с помощью пакета программ линейного ускорителя системой верифи-
кации на основе устройства портальных изображений (DRR, XVI) либо 
на симуляторе.

Метод верификации дозы. Дозиметрическую проверку плана облуче-
ния с фантомной верификацией распределения доз всегда проводят для 
высокопрецизионных способов ЛТ (IMRT, арк-терапии с модуляцией 
по объему — VMAT). При 3D-конформной ЛТ проводят регулярную 
дозиметрию аппаратного парка.

При значительном изменении индекса массы тела или выраженной 
резорбции опухоли в результате ЛТ рекомендуются повторная топо-
метрия и клинико-дозиметрическое планирование в целях коррекции 
точности подведения доз ионизирующего излучения.

Способы ЛТ.
 •Дистанционная 3D-конформная ЛТ.
 •IMRT.
 •VMAT.

РАДИОМОДИФИКАЦИЯ

Способ радиомодификации

Стандартная схема одновременной ХЛТ подразумевает введение 
цисплатина. Применение карбоплатина рекомендовано только при 
противопоказаниях к лечению цисплатином. Альтернативой может 
стать биолучевое лечение с таргетной модификацией цетуксимабом. 
Биолучевая терапия — метод выбора при противопоказаниях к введе-
нию цисплатина (рис. 1.6, см. цветную вклейку).

Режим радиомодификации (дозы/интенсивность, ритм)

 •Цисплатин по 100 мг/м2 вводят в виде внутривенной инфузии со 
скоростью не более 1 мг/мин с пред- и постгидратацией каждые 
3 нед (в 1, 22 и 43-й дни в процессе ЛТ).
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 •Карбоплатин по 1,5–2,0 AUC вводят в виде внутривенной инфу-
зии еженедельно в процессе ЛТ.
 •Цетуксимаб вводят в виде внутривенной инфузии в стартовой дозе 
400 мг/м2 в 1-й день, далее еженедельно с 8-го дня в поддерживаю-
щей дозе 250 мг/м2 внутривенно капельно в процессе ЛТ.

ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ В ПОСТЛУЧЕВОМ ПЕРИОДЕ

Особенности оценки противоопухолевого эффекта (метод, сроки).
Регрессия опухоли подтверждается на основании данных объектив-

ного обследования (RECIST1.1) и результатов патоморфологического 
исследования (степени лечебного патоморфоза).

Особенности оценки токсичности (метод, сроки).
 •Ранние и поздние лучевые реакции и повреждения оценивают по 
стандартным шкалам: RTOG/EORTC, CTCAE версии 4.03 (2010).
 •Оценку поздних лучевых повреждений проводят по шкале LENT/
SOMA.
 •Оценивают качество жизни пациентов до и после лечения (опрос-
ники EORTC С30 и H&N35, субъективная оценка).

План динамического наблюдения.
 •1-й год — каждые 1–3 мес. При ЛТ/ХЛТ до радикальных доз опти-
мальным сроком до первого контрольного обследования с оцен-
кой эффекта лечения считается 2 мес.
 •2-й год — каждые 4–6 мес.
 •3–5-й год — каждые 6–12 мес.

Параметры обследования:
 •оценка общего и локального состояния (каждый визит);
 •ультразвуковое исследование (УЗИ) шеи, брюшной полости и 
забрюшинного пространства (каждый визит);
 •КТ/МРТ головы и шеи (каждый визит);
 •фиброскопия (при исходном переходе опухоли на ротоглотку, 
каждый визит);
 •рентгенография/КТ органов грудной клетки (каждые 6 мес).
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