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Проанализировав послеоперационные осложнения 
и побочные реакции, мы можем констатировать высокий 
профиль безопасности методики ВИФУлечения боль
ных местным рецидивом РПЖ. В рамках нашей клини
ческой практики не было зафиксировано ни одного слу
чая ректоуретральной фистулы или ожога стенки прямой 
кишки.

Появление методики ВИФУ расширило арсенал практи
кующих урологов в лечении пациентов с местным рециди
вом РПЖ.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: исследовать зависимость вероятности локального контроля (Tumor Control Probability — 
TCP) опухолей головы и шеи от величины суммарной очаговой дозы (СОД) и разовой очаговой дозы (РОД), а так-
же оценить с радиобиологической точки зрения дозиметрические планы с использованием методик лучевой 
терапии с модуляцией интенсивности для гипофракционированного облучения на примере пациентов с раком 
корня языка.
Материал и методы: в рамках исследования использовались данные четырех пациентов с  диагнозом: рак корня языка 
II–III стадии (T2N0M0–T3N2M0) с плоскоклеточной карциномой высокой, средней и низкой степени дифференцировки. 
Топометрическая подготовка проводилась в лечебном положении (лежа на спине) на спиральном компьютерном то-
мографе Toshiba Aquilion (Toshiba, Япония) с толщиной среза 2 мм. Оценка дозиметрических планов облучения прово-
дилась на основе международного протокола ICRU 83 по критериям конформности, гомогенности и по распределению 
дозы по объему с помощью гистограмм доза-объем для мишени и критических органов. В среде Wolfram Mathematica 
нами был написан код по расчету параметров TCP.
Результаты исследования: отмечалось резкое снижение величины TCP при переходе от 35-й к 36-й стадии, вызванное 
тем, что 35 стадий укладываются в 47 полных дней лечения, а 36-я стадия начинается после выходных на 50-й день. 
В целом дозы, доставляемые в опухоль, превышают предписанную СОД=70 Гр, однако данное превышение не выходит 
за пределы 120%, что можно признать удовлетворительным.
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ВВедение
Согласно статистическим данным, абсолютное число 

впервые в жизни установленных диагнозов «опухоль го
ловы и шеи (рак полости рта, С01–09)» в России в пери
од 2006–2016 гг. среди мужчин возросло на 25% (до 6427 
в 2016 г.), среди женщин — на 41% (до 2826 в 2016 г.). 
Среднегодовой темп прироста составил 3,04% [1].

Для ранних стадий опухолей головы и шеи предпочти
тельно проводить хирургическую резекцию опухоли. При 
невозможности проведения хирургического вмешатель

ства лечение проводится посредством лучевой терапии 
(ЛТ) с суммарной очаговой дозой (СОД) 66–74 Гр и разо
вой очаговой дозой (РОД) 2 Гр (5 дней в неделю). На более 
поздних стадиях развития опухоли используют комбина
цию химиотерапии и ЛТ при том же режиме фракциониро
вания, как и при лечении на ранних стадиях [2–3].

«Основная задача лучевой терапии заключается в том, 
чтобы вызвать повреждения каждой малигнизированной 
клетки с тем, чтобы она оказалась неспособной к дальней
шей пролиферации» [4]. Известно, что степень повреждения 

Выводы: применение облучения при одновременно интегрированной эскалации дозы за фракцию на область го-
ловы и шеи с использованием современных методик доставки дозы, таких как объемно модулируемая лучевая 
терапия (ЛТ), полностью реализуема и удовлетворяет всем международным дозиметрическим критериям (мак-
симальный уровень покрытия мишени (98%) и лучевые нагрузки на критические органы, не превышающие толе-
рантных уровней). Это открывает перспективу повышения эффективности ЛТ за счет увеличения дозы за фрак-
цию при относительно однородном распределении дозы по объему мишени и снижении общего времени облучения 
(ОВО), что позволяет компенсировать пролиферацию. Использование протокола стандартного фракциониро-
вания (РОД=2 Гр) для случаев II и III стадии развития опухоли требует повышения СОД с 70 Гр до 78 Гр и более, 
чтобы довести уровень TCP до 95%. Следовательно, при ЛТ опухолей головы и шеи оптимальной стратегией 
является максимальное снижение ОВО.
Ключевые слова: лучевая терапия, плоскоклеточная карцинома, опухоли головы и шеи, рак языка, гипофракциониро-
вание, вероятность локального контроля над опухолью.
Для цитирования: Сухих Е.С., Подоплекин Д.М., Сухих Л.Г. и др. Оценка вероятности локального контроля в зависимо-
сти от фракционирования для рака корня языка // РМЖ. Медицинское обозрение.  2018. № 6. С. 13–18.

ABSTRACT
Assessment of the probability of local control of the tongue root cancer depending on fractionation
E.S. Sukhikh1,2, D.M. Podoplekin1, L.G. Sukhikh2, I.N. Sheino 3, P.V. Izhevsky3
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Aim: to study the dependence of local tumor control probability (TCP) on the total radiation dose (TRD) and fraction dose (FD) 
values for the head and neck tumors, and to radiobiologically estimate irradiation plans using intensity-modulated radiotherapy 
for hypofractionated irradiation in patients with cancer of the root of the tongue.
Patients and Methods: this study is based on the data of four patients diagnosed with “Second to third stage of the tongue cancer 
(T2N0M0–T3N2M0)” with squamous cell carcinoma of high, medium and low degree of differentiation. Topometric preparation 
was performed in a supine position on a spiral computer tomograph Toshiba Aquilion (Toshiba, Japan) with a cut thickness of 
2 mm. The assessment of irradiation plans was carried out on the basis of the ICRU 83 international protocol on the criteria of 
conformance, homogeneity and dose distribution in the volume using dose-volume histograms for the target and critical organs. 
In the Wolfram Mathematica environment, we wrote a code for calculating TCP parameters.
Results and Discussion: There was a sharp decrease in the TCP value during the transition from 35 to 36 stages, which is 
caused by the fact that 35 stages equal to 47 full days of treatment, and the 36th stage begins after the weekend on the 50th 
day. In general, the doses delivered to the tumor, exceed the prescribed TRD=70 Gy, but it is not over limits of 120% that can be 
considered satisfactory.
Conclusions: The use of irradiation with simultaneous integrated fraction dose escalation for the head and neck region using 
such modern dose delivery techniques, as volumetric modulated arc therapy, is fully feasible and satisfies all international 
radiation criteria (maximum target coverage (98%) and radiation loads on critical organs that do not exceed tolerant levels). This 
opens the prospect of increasing the effectiveness of radiation therapy (RT) by increasing the dose per fraction with a relative 
homogeneity of dose distribution in the target volume and reducing the total irradiation time (TIT), thereby compensating for 
proliferation. The use of the standard fractionation protocol (FD=2Gy) for the second and third stages of tumor development 
requires an increase in TRD from 70G to 78Gy or more in order to bring the TCP level to 95%. Therefore, with the RT of head 
and neck tumors, the optimal strategy is to maximize the TIT reduction.
Key words: Radiation therapy, squamous cell carcinoma, head and neck tumors, tongue cancer, hypofractionation, TCP (tumor 
control probability).
For citation: Sukhikh E.S., Podoplekin D.M., Sukhikh L.G. et al. Assessment of the probability of local control of the tongue root 
cancer depending on fractionation // RMJ. Medical Review.  2018. № 6. P. 13–18.
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опухолевых клеток зависит от величины поглощенной дозы. 
Вероятность локального контроля над опухолью (Tumor 
Control Probability — TCP) в зависимости от поглощенной 
дозы может быть с хорошей точностью описана логистиче
ской функцией. К настоящему времени в мире накоплен до
статочно большой экспериментальный материал по оценке 
зависимости ТСР от величины поглощенной опухолью дозы 
с учетом локализации и стадийности заболевания. Анализ 
и использование этих данных позволяют переходить к опти
мизации планов ЛТ в части СОД и РОД для достижения мак
симального значения величины TCP и максимального безре
цидивного периода в случае дальнейшего развития опухоли.

Для получения наилучшего терапевтического эффек
та необходимо максимально увеличить дозу в опухоли 
при минимальной дозовой нагрузке на окружающие здо
ровые ткани. В настоящее время в мире активно внедря
ются методики ЛТ с модуляцией интенсивности (ЛТМИ, 
IMRT). Согласно последним исследованиям [5], показано, 
что при лечении рака головы и шеи использование ЛТМИ 
приводит к значительному улучшению в распределении 
дозы для мишени и критических органов по сравнению 
с традиционной трехмерной конформной ЛТ (3DCRT).

Повышение эффективности лечения при ЛТМИ возмож
но двумя путями. Первый путь основан на традиционном 
подходе к фракционированию, а повышение эффективности 
связано с заметным уменьшением поздней токсичности из
за меньшего облучения критических органов, расположенных 
за пределами объемов облучения. При этом подходе величи
на TCP не меняется относительно конформных методик об
лучения. Второй подход состоит в том, что применение ЛТМИ 
позволяет планировать эскалацию дозы (СОД и/или РОД) 
в опухоли, без превышения толерантных уровней критиче
ских органов. В этом случае повышается значение TCP.

Цель работы: исследовать зависимость величины TCP 
для опухолей головы и шеи от величины СОД и РОД, а так
же оценить с радиобиологической точки зрения дозиме
трические планы с использованием методик ЛТМИ для ги
пофракционированного облучения на примере пациентов 
с раком корня языка.

В исследовании рассматриваются четыре случая прове
дения ЛТ без одновременного проведения химиотерапии 
и соответственно без учета эффектов химиотерапии.

Материал и Методы
В рамках исследования использовались данные четы

рех пациентов с диагнозом: рак корня языка II–III стадии 
(T2N0M0–T3N2M0) с плоскоклеточной карциномой высокой, 
средней и низкой степени дифференцировки. Топометри
ческая подготовка проводилась в лечебном положении 
(лежа на спине) на спиральном компьютерном томографе 
Toshiba Aquilion (Toshiba, Япония) с толщиной среза 2 мм. 
Иммобилизация пациента выполнялась с помощью тер
мопластических масок и подголовников (CIVCO Medical 
Solution, Нидерланды).

Оконтуривание выполнялось согласно международным 
протоколам [6–7] с выделением клинических объемов об
лучения (Clinical Tumor Volume) и планируемых объемов 
облучения (Planning Tumor Volume) с соответствующими 
отступами: CTV1 и PTV1 для первичной опухоли, CTV2 
и PTV2 — для шейных лимфоузлов. Данные о стадиях раз
вития опухоли и клинических объемах облучения по ка
ждому из пациентов приведены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, для выполнения требований 
по облучению областей PTV1 и PTV2 можно использовать 
две стратегии фракционирования. В рамках первой стра
тегии предполагается облучение сначала обеих областей 
до дозы, предписанной для PTV2, а затем дооблучение 
области PTV1. В рамках второй стратегии — одновре
менной интегрированной эскалации дозы (Simultaneously 
integrated boost — SIB) возможно одновременное облуче
ние областей PTV1 и PTV2 разными РОД так, чтобы тре
буемые СОД были достигнуты за одинаковое количество 
фракций. Использование технологии SIB позволяет сокра
тить общее время облучения (ОВО), что особенно важно 
для опухолей головы и шеи, которые отличаются высокой 
скоростью пролиферации [5].

Принято решение действовать в рамках второй стра
тегии. Для всех пациентов были составлены предписания 
к проведению ЛТ в режиме одновременно интегриро
ванной эскалации дозы. Данные по курсу ЛТ представле
ны в таблице 2. Толерантные уровни для курса SIBVMAT 
(SIB выполнен с помощью техники доставки дозы методом 
объемно модулируемой ЛТ (VMAT)) для головного и спин
ного мозга (как наиболее значимых критических органов 
для оценки поздних осложнений) пересчитаны относитель

Таблица 1. Данные о стадиях развития опухоли и клинических объемах облучения для рассматриваемых пациентов 
с диагнозом «рак корня языка»

Пациент Возраст, лет Стадия VPTV1/CTV1, см3 VPTV2/CTV2, см3 Предписанная доза, Гр, на область PTV1/PTV2

1 72 T3N2M0 134,28/63,95 627,83/231,58 70/66

2 69 T2N0M0 82,76/50,12 302,174/96,89 70/50

3 71 T3N0M0 157,31/82,84 543,97/173,5 70/54

4 73 T2N0M0 171,42/118,04 527,69/210,23 70/50

Таблица 2. Данные по величине предписанной дозы для SIB-VMAT, а также ограничения по толерантным уровням доз 
для критических органов

Пациент Доза, Гр, на область
PTV1/PTV2

Количество 
фракций

Допустимая лучевая нагрузка 
на ствол головного мозга, Гр

Допустимая лучевая нагрузка  
на спинной мозг, Гр

1 70/66 33 Dмакс ≤52,4 Гр Dмакс ≤43,7 Гр

2 70/50 30 Dмакс ≤49,8 Гр Dмакс ≤41,5 Гр

3 70/54 27 Dмакс ≤46,95 Гр Dмакс ≤39,13 Гр

4 70/50 25 Dмакс ≤45 Гр Dмакс ≤37,5 Гр
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но допустимых уровней лучевой нагрузки при стандартном 
курсе ЛТ на основе линейноквадратичной модели. При 
этом считали, что α/β=2 как для головного, так и для спин
ного мозга [4–5, 8].

Дозиметрическое планирование осуществлялось 
в среде Monaco (версия 5.1) с использованием модели 
пучка для линейного ускорителя Elekta Synergy [9]. Для 
каждого дозиметрического плана облучения использовал
ся одинаковый набор технических параметров (табл. 3),  
а также одинаковый набор физических и биологических 
функций ограничения (IMRT Constraint), которые позво
ляют адекватно распределить дозовую нагрузку на ка
ждую анатомическую структуру для получения хорошего 
статического распределения для дозиметрического плана 
облучения [10–12].

ФизичесКая оценКа дозиМетричесКого плана 
облучения

Оценка дозиметрических планов облучения проводи
лась на основе международного протокола ICRU 83 [13] 
по критериям конформности (CI, Conformal Index), го
могенности (HI, Homogeneity Index) и по распределению 
дозы в объеме с помощью гистограмм дозаобъем (ГДО, 
DVH) для мишени и критических органов. На рисунке 1  
приведен пример рассчитанного распределения доз 
для плана SIBVMAT на область головы и шеи. Все дози
метрические планы проходили верификацию до начала 
лечения на линейном ускорителе с помощью дозиме
трического фантома ArcCheck и программного обеспе
чения 3DVH [14]. Верификация разработанных планов 
лечения проходила на основе критерия гаммаиндекса γ 
(2%,2 мм) с локальной нормализацией [15].

оценКа плана В заВисиМости 
от радиобиологичесКих Моделей 
(радиобиологичесКая оценКа плана)

В среде Wolfram Mathematica [16] нами был написан код 
по расчету параметров TCP — вероятности контроля опу
холи (Tumor Control Probability).

Для расчета величины параметров TCP использовался 
подход A. Niemierko, основанный на концепции равномер
ной однородной дозы (equivalent uniform dose — EUD), ко
торая для фракционированного облучения определяется 
по формуле [17–18]:

                              
α                1            

⎛       ⎛        β +di        ⎞   ⎞
а

EUD =  ∑iVi   Di                    
a    

,  (1)
            

⎝       ⎝     α + РОД ⎠   ⎠

                           
β

где a= 10 — параметр модели, специфичный для опу
холи, Vi — доля объема, облучаемого дозой Di (∑iVi=V),  
α/β=15 — параметры линейноквадратичной модели для  
опухолей головы и шеи, di — доза за фракцию, РОД — разо
вая очаговая доза, относительно которой рассчитан режим 
фракционирования.

В рамках представленной концепции значения TCP мо
гут быть рассчитаны следующим образом:

TCP =
              1               ,                 (2)

             
1+

 ⎛TCD50 ⎞4γ50

                   ⎝
 
EUD  ⎠

где TCD50 — доза 50% контроля опухоли при заданном РОД, 
γ50 — параметр модели, специфичный для опухоли и харак
теризующий наклон кривой контроля опухоли.

Для расчета вероятности локального контроля необ
ходимо знать величины TCD50 и γ50 для опухолей головы 
и шеи. В работе Maciejewski et al. [19] величины параме
тров TCD50 и TCD90 определены на основе анализа данных 
175 пациентов с раком языка. Так как для опухолей голо
вы и шеи характерна быстрая пролиферация со временем 
удвоения 3 дня, начинающаяся, по разным оценкам, после 
14–30 дней лечения [5], то в работе [19] TCD50 приведены 
для различных продолжительностей лечения (5, 6, 7 нед.). 
Полученные в работе Maciejewski et al. TCD50 и TCD90 даны 
в таблице 4.

Основываясь на данных из таблицы 4, можно опреде
лить параметр γ50 для каждой из трех групп стадий заболе
вания исходя из того, что TCP (TCDx) =x%, и аппроксимируя 
функцию (3), где вместо EUD подставляется TCDx. Исполь
зуя дополнительные предположения, что TCP (30 Гр)=0, 
а TCP (120 Гр)=1, при аппроксимации методом наимень
ших квадратов нами получены значения параметров γ50, 
указанные в таблице 4.

Также на основе данных в таблице 4 можно сде
лать вывод, что с увеличением продолжительности ле
чения TCD50 и TCD90 растут линейно в диапазоне от 35 
до 49 дней. При курсе ЛТ ежедневно в течение 5 рабо
чих дней в неделю указанные продолжительности ле

Рис. 1. Пример распределения поглощенной дозы 
для рассчитанного плана облучения по методике  
SIB-VMAT на область головы и шеи

Таблица 3. Технические параметры дозиметрических планов облучения для SIB-VMAT

№ п/п Параметр Значение параметра № п/п Параметр Значение параметра

1 Энергия фотонного излучения 6 МВ 5 Статистическая неопределенность расчета 0,8%

2 Методика доставки дозы VMAT 6 Минимальная ширина сегмента 1 см

3 Количество полных арок 2 7 Число Мониторных Единиц (МЕ) за сеанс 820±100

4 Размер расчетной сетки 2 мм 8 Алгоритм расчета Монте-Карло
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чения будут соответствовать количеству фракций от 25 
до 35. Для того чтобы учесть пролиферацию, при рас
чете TCP мы полагали, что TCD50 есть линейная функция 
от продолжительности лечения (количества фракций nf 
при указанном режиме облучения). Таким образом, фор
мулу (3) можно записать как:

TCP (nf) =
                  1               .                 (3)

                     
1+

 ⎛TCD50 (nf) ⎞4γ50

                           ⎝
 
EUD (nf)  ⎠

результаты и обсуждение
В таблице 5 представлены результаты статистическо

го распределения дозы для каждого плана облучения (па
циента), а также результаты верификации для допуска до
зиметрического плана к лечению.

Рассмотрим гипотетический случай облучения всей 
опухоли (PTV1) в одинаковой дозе СОД=70 Гр за разное 
число фракций nf. В этом случае эквивалентная равномер
ная доза запишется как:

                        α

EUD (nf) = 70
 β  

+70/nf.                                                        (4)
                          α +2,5
                          β
На рисунке 2 приведены зависимости величины  

TCP (%) от количества фракций облучения равномерной 
дозой СОД=70 Гр для различных стадий рака языка с пара
метрами TCD50 и γ50, взятыми из таблицы 4.

Как можно видеть из рисунка 2, с ростом продол
жительности лечения, изза пролиферации опухоли, 
для стадий T2N13M0–T3N3M0 вероятность контроля TCP 
существенно снижается. Так, при ЛТ стандартного фрак
ционирования из 35 фракций по 2 Гр за фракцию величи
ны TCP для стадий T2N13M0–T3N12M0 TCP=77%, а для ста
дии T3N3M0 TCP=68%. Также отмечается резкое снижение  

Таблица 4. TCD50 и TCD90* для различных продолжительностей лечения рака языка в зависимости от стадии** [по 19]

Стадия TCD50, Гр TCD90, Гр
γ50***

Время лечения, дней 35 42 49 (S.E.) 49

T1-2N0M0 53,3 57,3 61,3 (1,4) 65,3 8,7

T2N1-3M0– T3N1-2M0 59,0 63,0 67,0 (1,1) 71,0 9,5

T3N3M0 59,8 63,8 67,8 (1,3) 71,8 9,6

* Для РОД=2,5 Гр.

** Стадии T2N1-3M0–T3N1-2M0 и T3N1-2M0 в исходной таблице в работе [19] разделены. Мы их объединили, т. к. в работе [19] дозы для стадий T3N1-2M0 на 0,4 Гр 
ниже, чем для T2N1-3M0–T3N1-2M0, что можно считать одинаковым с учетом заявленного в работе [19] стандартного отклонения S.E.=±1 Гр для этих стадий.

*** Определены на основе аппроксимации параметров TCD50 и TCD90 (см. далее)
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Рис. 2. Зависимость значения TCP от количества фракций  
курса лечения при облучении опухоли равномерной дозой  
СОД=70 Гр

Таблица 5. Результаты статистического распределения дозы и верификации для каждого плана облучения

Пациент Структура Объем, % Доля от предписанной
дозы, % CI HI Локальная нормализация  

γ (2%, 2 мм)

1

PTV1
PTV2

Спинной мозг
Ствол гол. мозга

95
95
–
–

98,2
98,3

Dмакс ≤42,04Гр
Dмакс ≤18,4Гр

0,98
0,95

–
–

1,03
1,02

–
–

96,8%

2

PTV1
PTV2

Спинной мозг
Ствол гол. мозга

95
95
–
–

99
100

Dмакс ≤41,24Гр
Dмакс ≤35,7Гр

0,98
0,93

–
–

1,03
1,05

–
–

95,1%

3

PTV1
PTV2

Спинной мозг
Ствол гол. мозга

95
95
–
–

98
95,3

Dмакс ≤41,39Гр
Dмакс ≤31,6Гр

0,96
0,97

–
–

1,04
1,07

–
–

96,5%

4

PTV1
PTV2

Спинной мозг
Ствол гол. мозга

95
95
–
–

98,3
98,7

Dмакс ≤39,74Гр
Dмакс ≤26,66Гр

0,98
0,95

–
–

1,09
1,10

–
–

95,6%
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величины TCP при переходе от 35й к 36й стадии, 
что вызвано тем, что 35 стадий укладываются в 47 полных 
дней лечения, а 36я стадия начинается после выходных 
на 50й день.

Исходя из данных рисунка 2 и полученных значений TCP 
для 35 фракций (2 Гр за фракцию), можно отметить, что по
лучаемые величины TCP для более высоких стадий забо
левания нельзя признать удовлетворительными. Для того 
чтобы получить TCP=95% для второй и третьей групп ста
дий при сохранении стандартного фракционирования 2 Гр 
за фракцию, необходимо использовать СОД=78 Гр, подво
димых за 39 фракций, что позволит получить для стадий 
T2N13M0–T3N12M0 TCP=96,8%, а для стадии T3N3M0 — 
TCP=95,2%. Более рациональной альтернативой является 
использование гипофракционирования, т. е. повышения 
фракционной дозы. Действительно, доза 70 Гр, доставляе
мая за 30 фракций, позволяет получить для стадий T2N13M0–
T3N12M0 TCP = 98,7%, а для стадии T3N3M0 — TCP=98,0%. 
Снижение продолжительности лечения до 25 фракций по
зволит получить значения TCP>99,8%.

На рисунке 3 приведены дифференциальные ГДО 
для всех четырех пациентов, рассматриваемых в данном 
исследовании.

Из рисунка 3 можно видеть, что в целом дозы, достав
ляемые в опухоль, превышают предписанную СОД=70 Гр, 
однако данное превышение не выходит за пределы 120%, 
что можно признать удовлетворительным.

В таблице 6 приведены данные по величине TCP для че
тырех рассматриваемых пациентов для случаев облучения 
за предписанное число фракций и за 35 фракций, получен
ные на основе спланированных ГДО.

Из таблицы 6 следует, что рассчитанные величины 
TCP для гипофракционированного облучения выше, чем 
при использовании стандартного фракционирования. 
При этом уровень TCP даже для стандартного фракци
онирования выше, чем представленный на рисунке 2 
для EUD=70 Гр. Это объясняется тем, что средняя СОД, 
рассчитанная для описанных случаев нами выше, положи
тельно сказывается на прогнозе эффективности лечения.

ВыВоды
Согласно результатам проведенного исследования, приме

нение облучения при одновременно интегрированной эскала
ции дозы за фракцию на область головы и шеи с использова
нием современных методик доставки дозы, таких как VMAT, 
полностью реализуема и удовлетворяет всем международ
ным дозиметрическим критериям (максимальный уровень 
покрытия мишени (98%) и лучевые нагрузки на критические 
органы, не превышающие толерантных уровней).

Использование методик SIBVMAT на область головы 
и шеи, с хорошими дозиметрическими выходными дан
ными, открывает перспективу на повышение эффектив
ности ЛТ при значениях TCP, стремящихся к 100%, на пер
вичную опухоль как при ранних, так и при запущенных 
стадиях заболевания за счет увеличения дозы за фрак
цию при относительно однородном распределении дозы 
по объему мишени и снижении ОВО, что позволяет ком
пенсировать пролиферацию.

Использование протокола стандартного фракциони
рования (РОД=2 Гр) для случаев II и III стадии развития 
опухоли требует повышения СОД с 70 Гр до 78 Гр и более, 
чтобы довести уровень TCP до 95%. Следовательно, при ЛТ 
опухолей головы и шеи оптимальной стратегией являет
ся максимальное снижение ОВО.
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Таблица 6. Значения TCP для четырех рассматриваемых 
пациентов для случаев облучения за предписанное число 
фракций и за 35 фракций

Пациент TCP (количество фракций), % TCP (35 фракций), %

1 (33) 94,1  (35) 86,3

2 (30) 99,5  (35) 88,8

3 (27) 99,9  (35) 98,8

4 (25) 99,9  (35) 92,2
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Рис. 3. Дифференциальные ГДО для планов 
облучения реальных пациентов


