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Хирургическое лечение при локализованных фор-
мах рака слизистой оболочки полости рта позволяет 
радикально удалить опухоль и обеспечить приемлемые 
показатели выживаемости с онкологической точки 
зрения. В то же время этот метод лечения имеет суще-
ственные недостатки, которые связаны с тем, что для 
обеспечения чистых краев резекции даже при неболь-
шом поражении слизистой оболочки полости рта 
в условиях компактной анатомии приходится выпол-
нять удаление большого массива тканей орофаринге-
альной области. В результате изменения анатомиче-
ской конгруэнтности нарушается функция, что 
требует выполнения сложных реконструктивных 
и пластических операций [1].

Наиболее доступным органосохраняющим и одним 
из самых распространенных методов лечения рака 
органов головы и шеи в настоящее время является 
лучевая терапия (ЛТ). Вместе с тем сравнительно низ-
кие показатели локального контроля и выраженные 

лучевые реакции в ходе проведения конвенциональной 
ЛТ диктуют необходимость поиска новых подходов 
к этому методу лечения.

При сравнительной оценке различных способов 
ЛТ злокачественных новообразований необходимо 
отметить метод контактного облучения, позволяющий 
создавать оптимальные дозы излучения в очаге опухо-
ли, достаточные для ее разрушения, без тяжелых луче-
вых реакций в окружающих нормальных тканях. При-
менение метода брахитерапии (БТ) для лечения 
опухолей головы и шеи в режиме LDR (англ.: low-dose 
rate — низкодозная терапия) в течение многих десяти-
летий доказал свою эффективность и безопасность [2]. 
В последнее время в клиническую практику входят 
аппараты, использующие технологию автоматизиро-
ванного переноса элемента в расчетную точку аппли-
катора по подводящим каналам, а затем возвращения 
его в хранилище и работающие с источниками высо-
кой мощности дозы HDR (англ.: high-dose rate — вы-
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сокодозная терапия). В исследованиях, сравнивавших 
эти 2 режима для лечения опухолей головы и шеи, не 
было выявлено достоверных отличий в локальном 
контроле [3, 4]. БТ в режиме HDR с величиной разовых 
доз в пределах 3−4 Гр по локальному контролю и луче-
вым реакциям была сопоставима с режимом LDR [5].

До последнего времени в качестве источника ио-
низирующего излучения для аппаратов с автоматизи-
рованной загрузкой использовался 192Ir, имеющий 
преимущества ввиду низкой энергии фотонов, что обе-
спечивает более резкий спад градиента дозы. Его экс-
плуатация в связи с коротким периодом полураспада 
требует частой замены источника (раз в 4 мес). Ис-
пользующийся в аппарате Multisource 60Со имеет пери-
од полураспада около 5 лет, что делает его применение 
экономически рентабельным. Исследования показали, 
что различия параметров изотопов 60Co и 192Ir можно 
нивелировать за счет оптимизации распределения до-
зы при трехмерном планировании [6].

В ГЛПУ ЧОКОД с февраля 2011 г. проводится БТ на 
аппарате Multisource с источником 60Со пациентам с пло-
скоклеточной карциномой слизистой оболочки полости 
рта и нижней губы. На первом этапе освоения методики 
внутритканевой БТ стояла задача обеспечения условий 
конформности облучения, апробации схемы БТ в режи-
ме HDR с дневным дроблением дозы, оценки токсич-
ности и непосредственной эффективности.

Материалы и методы
В период с февраля по август 2011 г. проведено со-

четанное лучевое лечение с использованием конформ-
ной БТ в режиме HDR 10 больным плоскоклеточным 
раком слизистой оболочки полости рта. Среди них 
было 8 мужчин, 2 женщины, возраст пациентов варьи-
ровал от 45 до 67 лет, средний возраст — 59 лет. У 7 па-
циентов был рак слизистой оболочки дна полости рта 
(центральный и боковые отделы), у 2 опухоль локали-
зовалась на боковой подвижной части языка, в 1 случае 
была опухоль слизистой щеки. У 1 пациента злока-
чественная опухоль слизистой дна полости рта стала 
второй после карциномы гортани, излеченной 7 лет 
назад (самостоятельная ЛТ). В зависимости от распро-
страненности опухолевого процесса пациенты распре-
делились следующим образом (табл. 1).

Оценка распространенности опухолевого процесса 
осуществлялась по данным визуального осмотра, паль-
пации, ультразвукового исследования лимфатических 
узлов (ЛУ) шеи, рентгенографии лицевого скелета, 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) или муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
головы и шеи с контрастированием.

Всем пациентам на первом этапе ЛТ проводилась 
дистанционная ЛТ на первичную опухоль и ЛУ шеи I, 
II, III и IV уровней до суммарной очаговой дозы (СОД) 
40−50 Гр.

Показанием для проведения БТ являлась резорб-
ция опухоли более 50 % после этапа дистанционной ЛТ, 
при наличии визуализируемой остаточной опухоли 
и при отказе от оперативного лечения. Все больные 
подписали информированное согласие на проведение 
процедуры.

Для планирования БТ всем больным выполнялось 
МРТ-исследование с контрастированием для оценки 
размеров остаточной опухоли и предварительным вы-
бором количества и расположения интрастатов (рис. 1). 
Индивидуально изготовлялись направляющие трафаре-
ты для фиксации интрастатов в заданной позиции.

Установка пластиковых интрастатов диаметром 
1,65 мм и длиной 15 см осуществлялась в условиях 
операционной под наркозом. Согласно правилам Па-

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от стадии заболевания

Категория T

T1 T2 T3 T4

n = 10 2 4 2 2

Категория N

N0 N1 N2 N3

n = 10 4 6 0 0

Категория M

M0 M1

n = 10 10 0

Стадия опухолевого процесса

I II III IV

1 4 3 2

б

в а

Рис. 1. МРТ-исследование с контрастированием для оценки остаточ-
ной опухоли и предварительным планированием количества и располо-
жения интрастатов. Стрелками показаны: а — визуализируемая при 
исследовании остаточная опухоль, б — целевой объем, в — проекция 
расположения интрастатов
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рижской системы, интрастаты устанавливались парал-
лельно и на одинаковом расстоянии друг от друга 
с интервалом 10−12 мм. Проведение интрастатов осу-
ществлялось через кожу подбородочной области с фик-
сацией языка к дну полости рта или через кожу щечной 
области с учетом локализации и распространения опу-
холевого процесса (рис. 2).

В полости рта интрастаты закреплялись фиксирую-
щими колпачками, снаружи — фиксирующими шари-
ками. Количество интрастатов варьировало от 4 до 
8 шт. в зависимости от размеров остаточной опухоли.

Каких-либо осложнений в процессе операции не 
отмечено. При необходимости фиксации языка, для 
предотвращения асфиксии, накладывалась превентив-
ная нижняя трахеостомия на время лечения; для обе-
спечения энтерального питания всем больным уста-
навливался назогастральный зонд, который удаляли на 
следующий день после завершения ЛТ.

Через 2 ч после установки интрастатов больным 
проводилась МСКТ. Полученные данные в специаль-
ном электронном формате — DICOM переносили 
в планирующую систему HDRplus 2.6. Для обеспече-
ния адекватного распределения доз важно было уста-
новить истинное расположение интрастатов относи-
тельно друг друга в трехмерном пространстве, что 
довольно затруднительно при использовании стандарт-
ных ортогональных рентгеновских снимков, выпол-
ненных в прямой и боковой проекции. Применение 
сканов, полученных при выполнении МСКТ, позволи-
ло решить эту проблему (рис. 3).

Следующей задачей стало определение целевого 
объема. Применение аппарата Multisource c комбина-
цией возможных параметров времени нахождения 
источника в определенной позиции и в определенном 
интрастате позволяет формировать оптимальное до-
зное распределение. При этом с увеличением количе-
ства интрастатов возрастают возможности оптимиза-
ции. Используя обратный алгоритм, так называемое 
инверсное планирование, планирующая система по-
зволяет рассчитать вышеописанные параметры в за-
висимости от выделенного объема.

В связи с вышесказанным, обеспечение качества 
визуализации и оконтуривания опухоли и критических 
органов на КТ-сканах является принципиальной за-
дачей и определяет в конечном счете качество и эф-
фективность лечения. Для повышения точности ви-
зуализации, с учетом ограничения возможностей 
МСКТ и МРТ, в планирующей системе была исполь-
зована функция «слияние» для совмещения МРТ- 
и МСКТ-изображений.

В планируемый объем облучения PTV (англ.: 
planning tumor volume — планируемый объем облуче-
ния) включалась остаточная опухоль с краем отступа 
до 1,0 см в зависимости от анатомического расположе-
ния и с учетом размеров опухоли до начала лечения. 

При дозиметрическом планировании осуществлялся 
контроль дозы на нижнюю челюсть, которая считалась 
приоритетным органом риска (рис. 4). Объем облуче-
ния составлял от 5 до 29,5 мм3 (в среднем — 17,2 мм3). 

Рис. 2. Этап установки интрастатов. Стрелкой показаны установ-
ленные интрастаты

б ва

Рис. 3. Дозиметрический план БТ в 3 проекциях: а — сагиттальная, 
б — фронтальная, в — аксиальная. Стрелки на всех рисунках указывают 
на 100 % изодозную кривую, покрывающую целевой объем

а

б

в
Y

X Z

Рис. 4. Виртуальная трехмерная модель изодозного распределения. 
Cтрелками показаны: а — нижняя челюсть; б — 100 % изодозная кри-
вая, покрывающая целевой объем; в — расположение интрастатов
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Для оценки приемлемой неоднородности внутри це-
левого объема были выбраны 2 параметра: «V200 Rx» — 
объем, получающий двойную предписанную дозу, 
и «D50 Vol %» — доза, которую получает 50 % объема.

Для обеспечения безопасности лечения выбраны 
следующие условия:

1. Не более 50 % целевого объема должно покры-
ваться двойной предписанной дозой.

2. Доза на половину целевого объема не должна 
превышать предписанную дозу в 2 раза.

Облучение проводилось в режиме ускоренного 
фракционирования с разовой дозой 3 Гр 2 раза в день 
с интервалом 6 ч до суммарной дозы 24 Гр (в понедель-
ник и пятницу облучение проводилось 1 раз в день). 
Общая доза за курс сочетанной ЛТ составляла 64−74 Гр. 
После завершения БТ удаляли интрастаты. После вы-
полнения БТ 5 больным было дополнительно прове-
дено облучение остаточных увеличенных ЛУ электрон-
ным пучком с разовой очаговой дозой 3 Гр до СОД 
15−18 Гр.

Результаты и обсуждение
В процессе проведения БТ осложнений не было. 

Явления лучевого эпителиита в области стояния ин-
трастатов развивались через 4−7 дней после их уда-
ления, купировались в течение 3−4 нед. Лучевой эпи-
телиит I степени зафиксирован у 6 пациентов, 
II степени — у 4.

При контрольном осмотре через 1 мес у 7 больных 
опухоль не определялась. У 3 больных имелась оста-
точная опухоль, в том числе у 2 больных с распростра-
ненностью опухоли Т4 была отмечена положительная 
динамика за счет уменьшения размеров опухоли 
и уменьшения болевого синдрома. Одному больному 
была произведена селективная лимфодиссекция, при 
патогистологическом исследовании — патоморфоз 
опухоли IV степени.

Через 3 мес осмотрено 8 больных. У 4 больных с I и II 
стадиями первичная опухоль не определялась, в том 
числе у 1 больного результат подтвержден результатами 
позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной 
с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ) с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой.

В 1 случае диагностирован рецидив в области рас-
положения первичной опухоли. У 2 больных с частич-
ным эффектом отмечена стабилизация с купированием 
болевого синдрома, эти больные отказались от хирурги-
ческого лечения. И у 1 больного с частичным эффектом 
зафиксирован продолженный рост опухоли.

У 1 больного при отсутствии четких клинических 
признаков через 9 мес после лечения при ПЭТ-КТ 
диагностирован рецидив в области первичной опухоли 
и метастаз в ЛУ средостения.

Анализируя причины неудач, мы пришли к выводу 
о необходимости объемной визуализации опухоли 
с использованием МСКТ, МРТ и ПЭТ-КТ с 18F-фто р-

Таблица 2. Результаты применения HDR-брахитерапии в плане сочетанной ЛТ опухолей головы и шеи (сводные данные)

Автор, год
Число больных (n), 

стадия
Лечение и режимы ЛТ

Локальный контроль
(длительность 
наблюдения)

Выживаемость
(длительность 
наблюдения)

L. Do et al., 
2009 [7]

20,
все с T3−4N0M0

Химиолучевая терапия.
Химиотерапия — цисплатин 100 мг/м2 
в 1-й и 22-й дни.
ЛТ 46−50 Гр. На втором этапе БТ HDR
24−30 Гр (3−4 Гр за фракцию дважды 
в день)

61 %
(5 лет)

31 %
(5 лет)

A.C. Pellizzon 
et al., 2005 [8]

35
Дистанционная ЛТ 52 Гр. На втором этапе 
БТ HDR 24 Гр, за 6 фракций

48,5 %
(5 лет)

52,5 %
(5 лет)

J.L. Guinot 
et al., 2010 [9]

16,
все с III стадией

Дистанционная ЛТ 50 Гр. На втором этапе 
БТ HDR 18 Гр, 9 фракций за 5 дней. При 
неизлеченности в области регионарных ЛУ 
выполняли селективную лимфодиссекцию

43 %
(3 года)

–

B. Patton et al., 
2010 [10]

89,
III стадия — 10 % паци-
ентов, IV стадия — 79 %, 
с N2–3 — 80 % больных

Химиолучевая терапия.
Химиотерапия — цисплатин 100 мг/м2 
в 1-й и 22-й дни.
Дистанционная ЛТ 60 Гр. На втором этапе 
БТ HDR 18 Гр, 9 фракций за 5 дней.
При неизлеченности в области ЛУ шеи 
выполняли лимфодиссекцию

97 %
(3 года)

90 %
(3 года)

N.B. Patra 
et al., 2009 [11]

15,
с I–II стадией — 8 па-
циентов, с III–IV ста-
дией — 13

Дистанционная ЛТ 50 Гр, на втором этапе 
БТ HDR 14–21 Гр за 5–7 фракций в тече-
ние 3–4 дней. При неизлеченности в обла-
сти ЛУ шеи выполняли лимфодиссекцию

79 %
(3 года)

–
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дезоксиглюкозой до начала лечения для более точного 
определения распространенности опухолевого про-
цесса. Согласно рекомендациям ESTRO (2009 г.) 
определение объема облучения для БТ должно осно-
вываться на размерах опухоли до начала этапа дистан-
ционной ЛТ и размерах остаточной опухоли [5].

Сведения о применении HDR-брахитерапии в ли-
тературе немногочисленны. Опубликованные данные 
различных авторов сложно сопоставлять из-за разли-
чий в методиках (табл. 2). Вместе с тем следует при-
знать, что внутритканевая БТ позволяет достичь тако-
го дозного распределения, которого невозможно 
добиться при применении современных технологий 
наружной ЛТ, таких как IMRT (англ.: Intensity Modulat-
ed Radiation Therapy — модулированная по интен-
сивности ЛТ) и IGRT (англ.: Image Guided Radiation 
Therapy — ЛТ под контролем визуализации) [12]. По-
вышение эффективности БТ связано с ростом точ-

ности визуализации опухоли и безопасным увеличе-
нием дозы за счет оптимизации дозного распределения 
в опухоли и критических органах.

Выводы
Конформная БТ является перспективным методом 

органосохраняющего лечения плоскоклеточного рака 
слизистой оболочки полости рта.

Сочетанная ЛТ с HDR-брахитерапией позволяет 
достичь полного эффекта при локализованном опухо-
левом процессе с распространенностью Т1−2.

У больных с местно-распространенными опухо-
лями при отказе от операции применение БТ обеспе-
чивает паллиативный эффект.

Применение современных способов визуализации 
опухоли до начала лечения, таких как МРТ и ПЭТ-КТ, 
является необходимым условием и гарантией каче-
ства БТ.
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