
54 ВВЕДЕНИЕ
Конформная (лат. сonformis — подобный, 

сообразный) лучевая терапия (КЛТ) — техника 
дистанционной лучевой терапии высокой точ-
ности, основанная на определении трехмерного 
объема опухоли и анатомии критических органов. 
Под конформным (3D-конформное облучение, или 
3D-CRT) понимают такое облучение, когда форма 
облучаемого объема максимально приближена к 
форме (конфигурации) опухоли. С одной стороны, 
облучение выполняется прецизионно (точно), ког-
да в облучаемый объем попадают все части опу-
холи, которая может иметь неправильную форму, 
а с другой — селективно, когда ограничено (мини-
мизировано) облучение окружающих опухоль нор-
мальных тканей и критических органов. Благодаря 
сочетанию прецизионности и селективности при 
КЛТ развивается меньшее число лучевых повре-

ждений со стороны окружающих здоровых тканей 
за счет уменьшения на них лучевой нагрузки, чем 
при сравнимых дозах, но неконформного (конвен-
ционального) 2D-облучения. 

К конформной лучевой терапии относятся 
3D-CRT; лучевая терапия, модулируемая по интен-
сивности (Intensity-Modulated Radiation Therapy, 
IMRT); лучевая терапия, корректируемая по изо-
бражениям (Image Guided Radiation Therapy, IGRT); 
стереотаксическое облучение, включая лечение 
на установке CyberKnife; томотерапия; облучение 
протонами. 

Для правильного проведения КЛТ необходи-
мо наличие соответствующего лечебного обору-
дования, корректного изображения первичной 
опухоли и окружающих ее структур, полученно-
го с помощью рентгеновской компьютерной или 
магнитно-резонансной томографии, жесткая 
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Конформная лучевая терапия
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иммобилизация больного на симуляционном и 
лечебном столе и учет возможного физиологиче-
ского движения опухоли и других окружающих ее 
органов. 

Развитие технологии:

от конвенциональной лучевой терапии

до конформного облучения

Оборудование для проведения конформной 
лучевой терапии включает в себя:

 • рентгеновский компьютерный симулятор и 
рентгеновский компьютерный и/или магнит-
но-резонансный томограф (РКТ, МРТ) [для 
визуализации мишени, определения ее пара-
метров и соотношения с другими органами и 
тканями, изготовления трехмерного (объем-
ного) изображения, выбора плана лучевого 
лечения, проверки правильности укладки 
больного];

 • самостоятельный ускоритель электронов, 
генерирующий пучок тормозного (фотонно-
го) излучения с энергией от 6 до 20 МэВ, либо 
ускоритель, комбинированный с РКТ (при томо-
терапии), либо ускоритель протонов (при про-
тонном облучении); 

 • многолепестковый и/или микролепестковый 
коллиматор (для формирования необходимой 
конфигурации полей облучения). 
Для контроля и коррекции воспроизводимости 

выбранного плана лечения применяются компью-
терный томограф с коническим пучком, интегриро-
ванный в линейный ускоритель (Con Beam CT, США); 
устройство для получения портальных изображе-
ний (portal image); лазерная и световая центрация; 
аппаратура для активного контроля за дыханием 
(real-time position management, или RPM respiratory 
gating); система задержки дыхания (active breathing 
coordinator) и др., а также фиксирующие приспосо-
бления: термопластические маски, приспособле-
ния для фиксации больного в положении на живо-
те и компрессии брюшной полости, вакуумные 
матрацы и пр.

При конвенциальной лучевой терапии исполь-
зуются простые методики облучения больных 
(прямоугольные поля облучения с применени-
ем стандартных блоков, болюсов, клиньев и пр.). 
При топометрической подготовке выбор границ 
лечебного поля и центра осуществляется на осно-
ве проекции на кожу больного, а само планирова-
ние облучения чаще выполняется на основе одно-
го (центрального — на уровне середины мишени) 
или реже — нескольких поперечных срезов, изго-
товленных на основе поперечных компьютерных 
томограмм. Выбранный план облучения прове-
ряется на симуляторе и реализуется на дистанци-
онных лечебных установках — линейном ускори-
теле электронов, что предпочтительнее у детей, 
или гамма-терапевтическом аппарате. На них 
же выполняется формирование радиационного 
поля, а лечебное поле формируется при помощи 

стандартных специальных (реже индивидуальных) 
свинцовых блоков, которыми защищают (экрани-
руют) нормальные органы и ткани. 

Развитие и совершенствование диагностиче-
ского и лечебного оборудования, самих техноло-
гических подходов к лечению различных лока-
лизаций опухолей позволило улучшить качество 
подготовки к облучению и проведения процедур. 

В отличие от конвенционального (2D-XRT) облу-
чения конформная лучевая терапия требует обяза-
тельного трехмерного планирования выбранного 
объема лечения, выполненного на основе пакета 
компьютерных или магнитно-резонансных томог-
рамм, сделанных с шагом 2–5 мм. Улучшенные 
планы 3D можно охарактеризовать лучшими пока-
зателями равномерности облучения опухоли и/или 
снижением лучевых нагрузок на жизненно важные 
органы и ткани.

Многолепестковый коллиматор, в свою оче-
редь, позволяет не только перемещать форми-
рующие радиационное поле лепестки с помощью 
компьютера и создавать поля сложной конфи-
гурации, соответствующие форме опухоли, но и 
изменять эти поля при смене направлений облу-
чения, а также модулировать интенсивность пуч-
ка (IMRT). 

Изменились и требования, предъявляемые к 
определению необходимых доз и объемов облу-
чения. Так, в 1993 г. в отчете Международной 
комиссии по радиационным единицам и измере-
ниям (International Commission on Radiation Units 
& Measurements, Report 50; ICRU 50) обновлены 
рекомендации для определения значений доза/
объем и предложено определение объема мише-
ни [1]. 

Объем мишени разделили на три различных 
объема: 

 • видимый, или общий объем опухоли (gross 
tumor volume, GTV); 

 • клинический объем мишени (clinical target 
volume, CTV): объем GTV + микроскопическое 
распространение опухоли; 

 • планируемый объем мишени (planning target 
volume, PTV): CTV + дополнительный объем для 
учета геометрических погрешностей при расче-
тах, укладке и других факторов. 
GTV и CTV — клинико-анатомические понятия, 

которые определяются перед выбором метода и 
техники лечения. PTV — статическое значение, 
которое используется для планирования лечения 
(задание специфических полей, которые добавля-
ются вокруг CTV для контроля смещения или дви-
жения органов, опухоли и пациента, неточности в 
настройках пучка излучения и/или фиксации паци-
ента и любых других факторов неопределенности) 
и спецификаций дозы. Размер и конфигурация PTV 
напрямую зависят от объема GTV/CTV и эффектов, 
обусловленных движениями органов и опухоли, 
технических нюансов лечения (например, фикса-
ции больного). 
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ПОДГОТОВКА И ПРОВЕДЕНИЕ 
КОНФОРМНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ
После принятия решения о необходимости 

использования у больного лучевой терапии ана-
лизируются РКТ и/или МРТ, на которых отражена 
максимальная распространенность опухолевого 
процесса — основополагающие данные для пла-
нируемого процесса лечения. С помощью РКТ и/
или МРТ уточняется и состояние (динамика в про-
цессе предшествующего лечения, если оно выпол-
нялось) опухоли на момент проведения облучения. 
Возможность трехмерного моделирования позво-
ляет достаточно точно определить объемы и взаи-
морасположение опухоли и окружающих нормаль-
ных органов и тканей, включая органы риска. 

Во время предлучевой подготовки положение и 
размеры опухоли и окружающих органов и тканей 
определяют на рентгеновских симуляторах и РКТ, 
реже на МРТ. Лучшая фиксация и воспроизведе-
ние положения тела при последующем лечении у 
некоторой части пациентов, с учетом их возраста 
или в связи с беспокойным поведением, достигает-
ся медикаментозным сном. С помощью световой и 
лазерной центрации на теле больного отмечаются 
опорные метки, по которым впоследствии выпол-
няется укладка для проведения сеансов облучения. 
Важна воспроизводимость одинакового положе-
ния больного во время всех процедур подготовки 
и лечения, чему способствуют различные фиксиру-
ющие приспособления. Изображения, полученные 
при сканировании области облучения, пересыла-
ются в систему планирования, где на основании 
заданий облучения (объемы, цели, разовые и сум-
марные дозы, режимы фракционирования, органы 
риска и пр.) определяются его параметры (вид и 
энергия излучения, размеры, направления, количе-
ство пучков и др.) и рассчитываются дозное распре-
деление, целесообразность использования защит-
ных блоков, коллиматоров и компенсаторов (для 
экранирования нормальных тканей).

После изготовления программы лечения произ-
водится проверка (симуляция) выбранного плана 
облучения на лечебном аппарате: воспроизво-
дятся условия облучения больного под визуаль-
ным контролем облучаемой области с помощью 
рентгеновских или КТ-симуляторов. Имитация 
процесса облучения позволяет сравнить выбран-
ный компьютерный план облучения с реальным 
процессом лечения и при необходимости скоррек-
тировать его. После утверждения плана лечения 
начинается курс лучевой терапии. Учитывая, что 
облучение проводится чаще всего в течение 2–6 
нед, проверку параметров лечения и при необхо-
димости коррекцию проводят неоднократно.

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ВКЛЮЧЕНИЯ 
КОНФОРМНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ
В ПРОГРАММЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ
Современные протоколы лечения при большин-

стве опухолей у детей требуют подведения высо-

ких суммарных очаговых доз (СОД) — порядка 
45–55 Гр и более (первичные опухоли головного 
мозга, костные и мягкотканные саркомы, недиф-
ференцированный рак носоглоточного типа, 
ретинобластома и др.). В то же время известны 
поздние осложнения лучевого лечения — функци-
ональные и косметические нарушения со стороны 
нормальных растущих органов и тканей, попада-
ющих в зону воздействия таких высоких СОД. Во 
избежание острых и поздних реакций и ослож-
нений стандартом является ежедневное (5 дней 
в нед) облучение разовыми очаговыми дозами 
1,5–1,8 Гр (реже 2,0 Гр), и не существует протоко-
лов лечения опухолей у детей с использованием 
средних (3,0–4,0 Гр) и особенно крупных (5,0 Гр и 
более) фракций облучения. Успехи лекарственной 
терапии при отдельных онкологических заболева-
ниях (нефробластома, нейробластома, лимфома 
Ходжкина и др.) позволили уменьшить СОД облуче-
ния с 40 до 10–26 Гр и тем самым снизить частоту 
постлучевых осложнений. Однако уменьшение СОД 
при большинстве опухолей приводит к увеличению 
местных рецидивов и ухудшению результатов ком-
плексного лечения. Именно при таких опухолях 
(медуллобластома, эпендимома, глиобластома, 
рабдомиосаркома, саркома Юинга и др.) и показа-
но проведение конформной лучевой терапии.

Первичные опухоли головного мозга. 
Лучевая терапия (ЛТ) играет важную роль в лече-
нии многих опухолей головного мозга у детей, так 
как лишь в 10–15% случаев возможно проведе-
ние радикального хирургического вмешательства. 
Зачастую опухоли центральной нервной системы 
(ЦНС) не могут быть удалены из-за их расположе-
ния в глубинных структурах и/или из-за инфиль-
тративного распространения. Лекарственные пре-
параты эффективны лишь при некоторых опухолях 
ЦНС (например, при медуллобластоме), поэтому ЛТ 
у 85–90% детей используется самостоятельно или 
в сочетании с оперативным вмешательством и/
или химиотерапией (ХТ) [2–6].

Отдаленные последствия со стороны ЦНС после 
традиционного 2D-облучения у детей широко 
известны: потеря слуха, снижение интеллектуаль-
ного развития, нарушение роста за счет дефицита 
гормона роста, вторые злокачественные опухоли и 
др. Именно поэтому акцент делается на различные 
подходы конформной лучевой терапии (3D-CRT, 
IMRT, томотерапия, протонная терапия) в надежде, 
что данные методы помогут снизить частоту и 
степень выраженности побочных эффектов лече-
ния [2, 7, 8], хотя поздние последствия облучения 
головного мозга зависят и от других факторов — 
возраста ребенка в момент облучения, разовой и 
суммарной очаговой дозы, режима фракциониро-
вания, сочетания ЛТ с операцией и/или ХТ [3, 4]. 

У детей в возрасте до трех лет на момент кра-
ниального облучения могут впоследствии наблю-
даться серьезные когнитивные нарушения, 
отчасти из-за неполной миелинизации белого 
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вещества головного мозга. До внедрения конфор-
много облучения у таких детей применялась только 
послеоперационная ХТ в надежде задержать рост 
или рецидив опухоли после операции [9]. В более 
старшем возрасте осложнения после облучения 
мозга бывают менее выраженными и, как прави-
ло, не ограничивают проведение ЛТ.

При краниоспинальном облучении (КСО) медул-
лобластомы мозжечка или примитивной ней-
роэктодермальной опухоли (ПНЭО) полушарий 
головного мозга СОД составляют 23,4 и 36,0 Гр, 
соответственно, в группах низкого/среднего и 
высокого риска, с последующим облучением зад-
ней черепной ямки — до 54,0–55,8 Гр. Снижение 
СОД при выполнении КСО в первых двух группах 
стало возможным благодаря эффективной ХТ, 
однако попытки дальнейшего снижения СОД (до 
18,0 Гр) оказались неэффективными [3, 10, 11].

Герминомы в 90–95% случаев излечиваются 
только ЛТ в СОД 45,0–54,0 Гр [12]. Ввиду токсич-
ности ЛТ предпринимались попытки замены ее 
одной ХТ, однако 10% детей умерло от токсично-
сти последней при безрецидивной выживаемости, 
43% — в сроки наблюдения 31 мес [13]. Другим 
подходом снижения токсичности облучения явля-
лось уменьшение его объема в зависимости от 
эффекта ХТ и СОД в диапазоне 36,0–54,0 Гр: 
результаты выживаемости оказались сходными с 
таковыми одной ЛТ [11]. В настоящее время боль-
ные с герминомами лечатся одной ЛТ в объеме, 
который включает весь головной мозг либо всю 
желудочковую систему, с последующим локальным 
облучением опухоли конформными методами. 

При конформном облучении злокачествен-
ных опухолей ЦНС у детей требуются изображения 
головного мозга, полученные с помощью РКТ и/или 
МРТ, позволяющие точно определить границы опу-
холи и окружающих нормальных структур, особенно 
критических органов. Для проведения КЛТ требу-
ется воспроизводимая иммобилизация ребенка, 
например индивидуальными термопластичными 

масками. После фиксации пациента КЛТ может 
быть проведена с помощью различных вышепере-
численных методик облучения [4–6, 10, 14].

На рис. 1 представлено дозное распределе-
ние при конформном 3D-CRT КСО в СОД 36,0 Гр у 
ребенка с медуллобластомой мозжечка и после-
дующее локальное IMRT задней черепной ямки в 
СОД 18,0 Гр. Преимущество КЛТ при выполнении 
КСО заключается в одномоментном полном захва-
те всего необходимого облучаемого объема по 
сравнению с традиционным 2D-облучением, где 
для этого применялись 2–3 объема (1 краниаль-
ный и 1–2 спинальных) с необходимостью контроля 
за областями стыковок полей выбранных объемов 
лечения из-за возможности их недо- или перео-
блучения. Конформное облучение при опухолях 
ЦНС (медуллобластома, ПНЭО, эпендимома, ати-
пичная тератоидно-рабдоидная опухоль и др.) про-
ведено нами у 53 детей с пристальным вниманием 
за больными в возрасте до трех лет. Всем, кроме 
одного пациента, облучение выполнено в пол-
ном объеме, незначительные реакции со стороны 
головного мозга в виде головокружения, усиления 
головной боли, тошноты и/или рвоты отмечены у 
11 детей. 

Рабдомиосаркома (РМС) является наиболее 
распространенной среди сарком мягких тканей 
(более 60% в детском возрасте). До 60–70% РМС 
локализуется в области головы и шеи и около 20% 
из них — в параменингеальной области (носоглот-
ке, полости носа, парафарингеальной области, 
околоносовых пазухах, подвисочной и крылонеб-
ной ямке, среднем ухе или сосцевидном отростке) 
[3, 15]. 

Индукционная ХТ с последующей одновремен-
ной химиолучевой терапией — современный стан-
дарт лечения больных с неоперабельными, микро- 
или макроскопическими остаточными опухолями 
после операции при их эмбриональном строении 
и для всех пациентов с альвеолярной структу-
рой новообразования. Ретроспективный анализ 
исследований международной группы по изучению 
рабдомиосаркомы (Intergroup Rhabdomyosarcoma 
Study Group, IRSG) показал влияние сроков про-
ведения ЛТ на частоту местного излечения опу-
холи. Раннее использование ЛТ важно у больных, 
имеющих поражение оболочек головного мозга 
(при параменингеальной локализации опухоли), в 
остальных случаях приемлемым считается начало 
облучения на 12–16-й нед лечения. 

Конформные технологии (3D-CRT, IMRT, протон-
ное облучение) активно внедряются при лечении 
РМС ввиду частого их расположения в области 
головы и шеи, близкого расположения критиче-
ских органов и тканей. Стимулом для использова-
ния КЛТ, особенно IMRT, стало улучшение конфор-
мности предписанной дозы ЛТ в объеме мишени. 
Имеющиеся предварительные результаты исполь-
зования протонной терапии при РМС не отличают-
ся от полученных при фотонном облучении ни по 

Рис. 1. Распределение изодоз при краниоспинальном 3D-CRT 
конформном облучении медуллобластомы мозжечка с 6 полей 
(с учетом локального IMRT задней черепной ямки)
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частоте острых реакций и местного излечения, ни 
по показателям безрецидивной и общей выжива-
емости. В результате сокращения объемов во вре-
мя курса облучения в зависимости от ответа на ХТ 
возможно еще большее уменьшение объема нор-
мальных тканей, попадающих в область высоких 
доз ЛТ, что может снизить выраженность острой и 
поздней токсичности лечения [10, 15–18].

Нами проведено конформное облучение 
56 детей, больных рабдомиосаркомой различной 
локализации (чаще всего в области головы и шеи). 
Во всех случаях наблюдались реакции со сторо-
ны кожных покровов и слизистых оболочек, но не 
выше I–II степени выраженности и не приводящие 
к остановке или прекращению лечения.

На рис. 2 представлено дозное распредение при 
конформном IMRT в СОД 50,4 Гр ребенка с параме-
нингеальной РМС. Фиксация выполнена с помощью 
индивидуальной термопластической маски.

Опухоли семейства саркомы Юинга (ОССЮ) 
включают в себя саркому Юинга, ПНЭО, внеске-
летную и атипичную саркомы Юинга, нейроэпите-
лиому и опухоль Аскина. Все эти опухоли обладают 
высокой чувствительностью к ХТ и облучению. 

При локализованных формах опухоли применя-
ется неоадъювантная ХТ с последующим локаль-
ным лечением — хирургическим удалением опухо-
ли и/или лучевой терапией и поддерживающей ХТ. 
При метастатической (распространенной) форме 
основную роль в лечении играет ХТ. 

Известно, что применение ЛТ в высоких дозах 
в отдаленные сроки наблюдения может привести 
к тугоподвижности суставов, укорочению конеч-
ностей, рецидиву, вторым опухолям и другим 
осложнениям, а операции — к серьезным функци-
ональным дефектам. Именно поэтому внимание 

в исследованиях направлено на потенциальное 
преимущество IMRT и 3D-CRT перед конвенцио-
нальными методиками, в частности при опухолях 
костей таза [10, 19, 20].

Конформная лучевая терапия выполнена нами 
у 38 детей с ОССЮ. Пример дозного распределения 
с использованием конформного облучения в СОД 
50,4 Гр в режиме мультифракционирования (1,2 Гр 
дважды в день с интервалом 6 ч) у больного с сар-
комой Юинга левой лонной и седалищной кости 
представлен на рис. 3. В данном случае предпри-
нималась попытка максимально возможного сни-
жения лучевой нагрузки на тазобедренный сустав, 
мочевой пузырь и кишечник.

Помимо указанных трех групп, конформное 
облучение проведено нами у 78 детей при прочих 
опухолях (ретинобластома, нейро- и нефробласто-
ма, лимфома Ходжкина, недифференцированный 
рак носоглоточного типа и др.). Подобные исследо-
вания проводятся и другими авторами [10]. Однако 
использование согласно протоколам лечения СОД 
10,8–30,0 Гр у отдельных больных не позволяет с 
уверенностью высказаться о возможном выявле-
нии снижения частоты лучевых реакций и ослож-
нений даже при длительных сроках наблюдения, 
но актуально в отношении частоты местных реци-
дивов и вторых опухолей. 

Современные стереотаксические техноло-
гии позволяют максимально сфокусировать дозу 
облучения в объеме опухоли, существенно сни-
зив нагрузку на окружающие нормальные ткани и 
органы риска. Нами проведено стереотаксическое 
облучение троих детей (рецидив первичной опухо-
ли головного мозга — 1, метастазы гепатобласто-
мы в печень — 1, метастаз в селезенку — 1) в СОД 
38,0–56,0 Гр без каких-либо осложнений. Вторую 
группу составили 11 детей с различными первич-
ными и метастатическими опухолями (саркома 
Юинга — 3, остеосаркома — 2, рабдомиосаркома 
— 2, другие опухоли — по 1 случаю), получившие 
облучение на роботизированной радиохирурги-
ческой системе Кибернож для оценки его эффек-
тивности. Планирование лечения и последую-
щий контроль осуществлялся при помощи МРТ. 
Лечение проводилось в режиме гипофракциони-
рования дозы (фракциями от 3 до 8 Гр, количество 

Рис. 2. Дозное распределение при проведении IMRT с 9 полей 
у больного рабдомиосаркомой

Рис. 3. Дозное распределение при проведении IMRT с 9 полей 
у больного саркомой Юинга
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фракций от 3 до 14). Суммарная очаговая доза при 
лечении первичных опухолей варьировала от 30 
до 42 Гр (49–62 иГр), метастазов — от 24 до 40 Гр 
(40–65 иГр). Переносимость облучения оказалась 
удовлетворительной. Общий положительный ответ 
(полный + частичный эффект) со стороны облучае-
мых опухолей отмечен у всех 9 оцененных пациен-
тов. Один ребенок умер через 1,5 мес от прогрес-
сирования заболевания вне области облучения, 
другой выбыл из-под наблюдения через 2,5 мес 
после облучения без оценки эффекта. 

Использование стереотаксического облуче-
ния у этих детей показало его высокую местную 
эффективность. Дальнейшие исследования будут 
направлены на определение групп детей, для 
которых данная технология является методом 
выбора.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Конформная лучевая терапия — современный 

тренд детской радиологии. Методики КЛТ хотя и 
сложны в подготовке и проведении по сравнению 

с конвенциональным облучением, они достаточно 
широко используются при лечении многих зло-
качественных опухолей, чаще расположенных в 
области головы и шеи и органов таза. 

Изучение повышения показателей выжива-
емости пациентов с различными опухолями при 
3D-CRT в сравнении с 2D-облучением продолжа-
ется, при этом уменьшение токсичности лечения 
при использовании КЛТ уже является общеприз-
нанным. 

Некоторую озабоченность вызывают сообще-
ния об увеличении радиационного повреждения 
нормальной ткани при КЛТ с последующим возра-
станием частоты вторых опухолей (с 1 до 2%), одна-
ко эти данные требуют качественного анализа, 
более крупных исследований и длительного срока 
наблюдений. 
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