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Введение
За последние 40 лет заболевае-

мость плоскоклеточным раком аналь-
ного канала в России, как и в США, 
увеличивалась примерно на 2 % в год 

[1, 5, 7]. Большинство пациентов име-
ют локализованное заболевание, отда-
ленные метастазы, часто вовлекающие 
печень, легкие, обнаруживаются толь-

ко у 5–8 % пациентов на начальном 
этапе лечения. Текущее стандартное 
лечение локализованного заболева-
ния, разработанное на основе многих 

Резюме
Введение. Повышение увеличения числа излеченных больных плоскоклеточным 
раком анального канала и качества их жизни напрямую связано с совер-
шенствованием технического оснащения радиотерапевтических отделений 
онкологических клиник. Цель. Одна из основных задач совершенствования 
техники и технологий — ​сокращение длительности химиолучевого лечения, 
числа и продолжительности вынужденных перерывов, а также, что очень 
важно, более точное определение опухолевого процесса путем использования 
современных диагностических методов, включающих МРТ и создающих воз-
можность максимального воздействия на опухоль и выявленные пораженные 
лимфоузлы с ограничением дозы на критические органы. Материалы и мето-
ды. За период с 2000 по 2015 год закончили лечение 301 больного ПРАК в стадии 
T1–4N 0–3M0–1, получавших 2D-конвенциональную ЛТ, 3D-конформную ЛТ, а так-
же современные технологии: лучевую терапию с модуляцией интенсивности 
IMRT в суммарной очаговой дозе 50–60 Гр в комбинации с химиотерапией, 
локальной гипертермией. Результаты. Применение IMRT с выбором объема 
облучения, по данным МРТ, в сравнении с 3D-конформной лучевой терапией 
привело к улучшению частоты полных ответов опухоли (при первом диагно-
стическом контроле) до 67,5 % (p = 0,071), сокращению частоты перерывов 
в курсе лечения до 48 % (p = 0,005), достоверно увеличило 3-летние показатели 
общей выживаемости — ​92,9 % (p = 0,050), выживаемости без отдаленного 
метастазирования — ​91,0 % (p = 0,049) с тенденцией достоверности улучшения 
локорегионарного контроля — ​89,9 % (p = 0,179). Выводы. Применение лучевой 
терапии в ее современном исполнении с использованием современных мето-
дов визуализации опухолевого поражения и критических структур позволило 
сократить перерывы в курсе лечения, достичь высоких непосредственных 
и отдаленных онкологических результатов.
Ключевые слова: плоскоклеточный рак анального канала, лучевая терапия 
с модуляцией интенсивности (IMRT), магнитно-резонансная томография (МРТ).

Summary
Introduction. The increase in the number of cured patients with 
squamous cell anal carcinoma and the quality of life is directly 
related to the improvement of radiotherapy departments tech-
nical equipment in oncological clinics. Purpose. One of the main 
tasks of improving technics and technology is reducting duration 
of chemoradiation therapy, and also number and duration of 
interruptions, plus more accurate determination of the tumor 
volume by using modern diagnostic methods, such as MRI, and 
creating the possibility of maximum impact on the tumor and 
identified affected lymph nodes while limiting dose to organs at 
risk. Materials and methods. During the period from 2000 to 2015 
year, 301 patients with squamous cell anal carcinoma, stage 
T1–4N 0–3M0–1, were treated by radiation therapy with 2D-RT, 
3D-CRT, or IMRT in a total dose of 50–60 Gy, in combination with 
chemotherapy and local hyperthermia. Results. The use of IMRT 
with MRI in comparison with 3D-CRT resulted in an increase of 
frequency of complete tumor response (at the time of first diag-
nostic control) up to 67.5 % (p = 0.071); reduction of frequency 
of interruptions in the treatment course up to 48 % (p = 0.005); 
significantly increased the 3-year overall survival rate to 92.9 % 
(p = 0.050), distant metastases — ​free survival — ​91.0 % (p = 0.049), 
with a trend of improvement in locoregional control — ​89.9 % (p = 
0.179). Conclusions. The use of radiation therapy in its modern ver-
sion, modern methods of visualization of tumor lesions and critical 
structures has reduced the interruptions in the course of treatment, 
achieved high immediate and long-term oncological results.
Key words: squamous cell carcinoma of the anal canal, Intensity mod-
ulated radiation therapy (IMRT), magnetic resonance imaging (MRI).

Интенсификация лучевой терапии с контролем объема 
облучения с помощью мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии у больных 
плоскоклеточным раком анального канала
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клинических испытаний, включает 
комбинированное химиолучевое ле-
чение с использованием конформной 
лучевой терапии и препаратов 5-фто-
рурацила (5-FU) / митомицина, капе-
цитабина / митомицина или 5-FU / 
цисплатина. Эти подходы привели 
к увеличению 5-летней выживае-
мости от 60 до 80 % и от 60 до 75 % 
локального контроля с сохранением 
сфинктерного аппарата [2].

Очевидно, что улучшение резуль-
татов лечения в значительной степени 
связано с разработкой и внедрением 
современных технологий лучевой те-
рапии (ЛТ), что делает необходимым 
изучение ее роли в лечении пациен-
тов с недавно диагностированным 
плоскоклеточным раком анального 
канала (ПРАК) [5, 6, 7, 9].

Для выбора оптимального метода 
лечения больных ПРАК важно исполь-
зовать полный комплекс современных 
исследований. Один из главных при 
определении распространенности опу-
холевого процесса в алгоритме диа-
гностических процедур, предлучевой 
подготовки на современном этапе раз-
вития лучевой терапии — ​это метод 
мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии (МРТ), ко-
торый стал золотым стандартом диа-
гностики [6, 9, 13, 14]. Ценность МРТ 
в визуализации первичной опухоли 
и мезоректальной фасции неоспо-
рима. Несмотря на это, существует 
всеобщее убеждение, что оконтури-
рование по данным МРТ не входит 
в стандарты, а исследований, демон-
стрирующих ее преимущества, нет, 
за исключением оконтурирования 
GTV низкорасположенных опухолей. 
Сопоставляя публикации наших ино-
странных коллег с собственным опы-
том, можно заключить, что в большом 
проценте случаев могут возникнуть 
трудности при наличии серьезных 
анатомических различий в границах 
распространения опухолевого процес-
са по данным КТ и МРТ. Это порож-
дает множество вопросов, а именно: 
на данные какого исследования ори-
ентироваться, совмещать ли контуры 
разных модальностей?

Таким образом возникла необхо-
димость в разработке новой эффек-
тивной методики консервативного ле-
чения больных плоскоклеточным ра-

ком анального канала, включающей 
применение современных диагности-
ческих методов визуализации — ​МРТ, 
современных технологий лучевой 
терапии в комбинации с эффективной 
лекарственной терапией, а также ос-
новного онкологического принципа 
зональности — ​включение в облу-
чаемый объем первичной опухоли, 
метастатически пораженных лим-
фоузлов при профилактическом воз-
действии на все зоны регионарного 
лимфооттока.

Материалы и методы
Клинической базой для изучения 

непосредственных, ближайших и от-
даленных результатов комплексного 
лечения послужили данные историй 
болезни, амбулаторных и лучевых 

карт 301 больного с локализованным 
и местнораспространенным плоско-
клеточным раком анального канала, 
получавших лечение в отделении 
радиологическом НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина Минздрава России 
в период с 2000 по 2015 годы. У всех 
больных опухоли по морфологиче-
скому строению представлены пло-
скоклеточным раком. Распределе-
ние пациентов по полу и возрасту 
было одинаковым во всех изучаемых 
группах с преобладанием лиц стар-
ше 40 лет и соотношением женщин 
и мужчин 5:1 (рис. 1).

Превалирующую группу состави-
ли больные с местнораспространен-
ным процессом — ​III–IV стадии — ​
59,5 %, что значительно усложняет 
подбор методик и возможности лече-
ния, в том числе III стадия зафикси-
рована в 57,2 % случаев, из них IIIB 
стадия составила 34,9 %, II стадия 
наблюдалась в 35,9 % и I стадия — ​
в 4,6 % случаев (рис. 2).

Все больные, включенные в ис-
следование, разделены на три основ-
ные группы по вариантам лечения 
с изучением эффективности приме-
нения различных технологий луче-
вой терапии от конвенциональной 2D 
до усовершенствованных техноло-
гий: 3D-конформной ЛТ (conformal 
radiotherapy) и ее современного ис-
полнения — ​радиотерапии с мо-
дуляцией интенсивности — ​IMRT 
(intensity-modulated radiation therapy), 
в комбинации с химиотерапией 
и модификатором лучевого и лекар-
ственного лечения. Первая груп-
па — ​2D-конвенциональная лучевая 

Рисунок 1. Распределение пациентов по полу и возрасту.

Рисунок 2. Распределение больных по ста-
диям опухолевого процесса.
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терапия включала 62 (20,6 %) больных. 
Вторая группа — ​3D-конформная лу-
чевая терапия — ​110 (36,5 %) больных. 
Третья группа — ​интенсивно-модули-
рованная ЛТ (IMRT) или объемно-мо-
дулированная лучевая терапия арками 
VMAT — ​129 (42,9 %) больных.

Вариант конформной ЛТ в режиме 
классического фракционирования 
дозы подразумевает последователь-
ную редукцию объема облучения 
и подведение профилактической дозы 
на регионарные лимфатические узлы 
таза — ​СОД 44 Гр, более высокой 
дозы на первичную опухоль до СОД 
60–70 Гр. Длительность курса состав-
ляет 6,5–7 недель с уменьшением 
сплит-курсов.

Знание особенностей лимфоотто-
ка из зоны анального канала имеет 
большое значение для определения 
зон регионарного метастазирования, 
объема и доз подводимой лучевой 
терапии. Лимфатическая система 
указанной зоны изучена в ряде от-
ечественных и зарубежных работ. 
Лимфатический отток осуществляет-
ся по трем направлениям: к паховым 
лимфатическим узлам, тазовым лим-
фоузлам (обтураторные, внутренние 
и наружные подвздошные), а также 
к лимфоузлам параректальной клет-
чатки и лимфоузлам, расположенным 
вдоль нижней брыжеечной артерии. 
Лимфатическая система анального 
канала тесно связана с лимфатиче-

ской системой прямой кишки, а также 
других соседних органов — ​влагали-
ща, предстательной железы, мочевого 
пузыря и др. [10, 11, 12, 13, 14, 17].

При классическом фракционирова-
нии дозы с применением современных 
IMRT-технологий и оконтуриванием 
на основе современной визуализации 
МРТ на первом этапе проводится 
предлучевая топометрическая под-
готовка. Она осуществляется в по-
ложении больного лежа на спине 
с использованием фиксирующих при-
способлений под ноги, в режиме сво-
бодного дыхания. Далее в программе 
планирования лучевой терапии с при-
менением данных диагностической 
мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии (МРТ), вы-
полненной не ранее месяца до начала 
лечения, производятся выбор объемов 
облучения и оконтуривание критиче-
ских органов, предписываются дозы, 
которые планируется подвести к дан-
ным структурам (рис. 3).

Затем формируется план лучевой 
терапии в соответствии с предписан-
ными на объем облучения и крити-
ческие структуры дозами. На столе 
линейного ускорителя электронов 
производится верификация положе-
ния объема облучения с применением 
компьютерной томографии в кониче-
ском пучке. Лучевая терапия прово-
дится фотонами энергией 6 и (или) 
18 МэВ с применением статических 
и (или) ротационных методик с при-
менением дозо-объемного моделиро-
вания (рис. 4).

В объем облучения на I этапе 
входили зона регионарного метаста-
зирования, первичная опухоль, по-
раженные лимфоузлы. При этом РОД 
составляла 2 Гр ежедневно пять раз 
в неделю. После подведения СОД 44 
Гр производилась редукция объема 

Рисунок 3. Сагиттальный срез — ​поэтапное оконтуривание: первичная опухоль; паховые, тазовые лимфоузлы; критические структуры.

А

В
Рисунок 4 (A, B). Изодозное распределение в аксиальной плоскости при лучевом воздей-
ствии на первичную опухоль и зоны регионарного метастазирования: А) 3D-конформная 
лучевая терапия (7-польная методика) + локальный объем облучения (7-польная методика); 
B) IMRT-статическое облучение (8-польная методика); VMAT (Rapid Arc) — ​ротационная ме-
тодика — ​локальный объем облучения.
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облучения, и лучевое воздействие 
продолжалось только на первичную 
опухоль до СОД 50–60 Гр и метастати-
чески пораженные лимфоузлы до СОД 
50–56 Гр (в зависимости от исходной 
распространенности заболевания) по-
средством последовательного дистан-
ционного буста. Перерыв в лучевом 
лечении не планировали, и продолжи-
тельность всего курса ХЛТ составляла 
28–35 фракций. Планирование объема 
облучения осуществлялось с учетом 
данных компьютерно-томографи-
ческих исследований и мультипара-
метрической магнитно-резонансной 
томографии, выполненных не ранее 
месяца до начала лечения. Ограниче-
ния на критические структуры пред-
писаны в соответствии с рекоменда-
циями QUANTEC.

Знание топографических данных 
анального канала имеет большое зна-
чение для определения местного рас-
пространения опухолевого процесса 
и для планирования проведения со-
временной лучевой терапии.

Результаты
Данные проведенного анализа по-

зволили определить показатели общей 
выживаемости, локорегионарного кон-
троля, отдаленного метастазирования 
у больных ПРАК после проведения 
комплексного консервативного лече-
ния. На основании корреляционного 
анализа удалось построить прогно-
стическую модель, позволяющую 
индивидуализировать и оценить по-
казатели выживаемости у каждого 
конкретного пациента. Медиана на-
блюдения составила 61 месяц (13–183 
месяца). При изучении сроков выжи-
ваемости мы ориентировались на срок 
до 5 лет, исключая группу IMRT, в ко-
торой 5-летний срок прослеженности 
еще не наступил, в данной группе мы 
ориентировались на 3-летний период 
наблюдения.

Прослеживается четкая взаимо-
связь при переходе от конвенциональ-
ной к конформной ЛТ с улучшением 
переносимости курса лечения, умень-
шением сплит-курсов, числа вынуж-
денных перерывов. Стандартный объ-
ем ЛТ включает: СОД на регионар-
ные лимфоузлы 44 Гр, на первичную 
опухоль СОД варьирует в пределах 
60–70 Гр, а длительность курса со-

ставляет 6,5–7 недель. Применение 
нами лучевой терапии в конформном 
3D-режиме позволило, в сравнении 
с конвенциональной ЛТ, учитывать 
геометрические неровности во вре-
мя лечения, обеспечивая покрытие 
макро- и микроскопической зоны по-
ражения, и привело к достоверному 
увеличению 5-летних показателей 
эффективности лечения: общей вы-
живаемости — ​80 vs 67,2 % (p = 0,030) 
(рис. 5), локорегионарного контроля — ​
79,6 vs 67,3 % (p = 0,047) (рис. 6).

Передовые диагностические ме-
тоды МРТ позволили выявить более 
четко границы первичной опухоли 
и метастатически пораженных лим-
фоузлов, а современные технологии 
конформной ЛТ — ​IMRT, вследствие 
значительного уменьшения лучево-
го воздействия на нормальные ткани 
в сравнении с конвенциональным 
лучевым воздействием, позволили 
избирательно увеличить дозу на по-
раженные ткани и сохранив онко-
логический принцип зональности 

включить, помимо первичной опухо-
ли, зону регионарного лимфогенного 
метастазирования и метастатически 
пораженные лимфоузлы. А комбина-
ция применения современных методов 
визуализации и современных вариан-
тов конформной лучевой терапии по-
зволила в сравнении с 3D-CRT сокра-
тить вынужденные перерывы в курсе 
химиолучевого лечения до 48 vs 89,9 % 
(p = 0,005), улучшить непосредствен-
ные результаты комплексного кон-
сервативного лечения, увеличивая 
частоту полных ответов опухоли (при 
первом диагностическом контроле) 
до 67,5 vs 55,6 % (p = 0,071).

Это позволило достоверно увели-
чить трехлетние результаты в срав-
нении с 3D-конформной лучевой 
терапией: общей выживаемости — ​
92,9 vs 88,2 % (p = 0,050) (рис. 7), 
выживаемости без отдаленного ме-
тастазирования — ​91 vs 86,8 % (p = 
0,049) с тенденцией достоверности 
локорегионарного контроля — ​89,9 
vs 81,6 % (p = 0,179) (рис. 8).

Рисунок 5. Общая 5-летняя выживаемость в за-
висимости от технологий ЛТ (3D-CRT vs 2D-RT).

Рисунок 7. Общая 3-летняя выживаемость 
в зависимости от технологий ЛТ.

Рисунок 6. Результаты 5-летнего локорегио-
нарного контроля в зависимости от техно-
логий ЛТ (3D-CRT vs 2D-RT).

Рисунок 8. Результаты 3-летнего локорегионар-
ного контроля в зависимости от технологий ЛТ.
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Выводы
На большом клиническом ма-

териале продемонстрировано, что 
использование современных диа-
гностических методов визуали-
зации МРТ, современных IMRT-
технологий конформной лучевой 
терапии позволило достоверно 
улучшить непосредственные и от-
даленные результаты комплексного 
консервативного лечения больных 
плоскоклеточным раком анального 
канала. Лучевая терапия с модуля-
цией интенсивности, объем воздей-
ствия которой обоснован данными 
мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии, в комби-
нации с химиотерапией является 
в настоящее время методом выбора 
у больных плоскоклеточным раком 
анального канала.

Преимущества высоких техно-
логий лучевой терапии значитель-
но возрастают при использовании 
при топометрической подготовке 
передовых методов визуализации 
(КТ в сочетании с МРТ), что по-
зволяет создать четкое объемное 
3D-представление облучаемой об-
ласти и выявить первичную опухоль 
и (или) метастазы в регионарных лим-
фатических узлах различных разме-
ров и конфигураций.

Топометрическая подготовка 
больных перед проведением ради-
кального курса химиолучевой тера-
пии должна основываться на данных 
многосрезовой компьютерной томо-
графии с шагом 2,5 мм, а положение 
пациента должно быть неизменным 
как при подготовке, так и при про-
ведении сеанса лучевой терапии — ​
на спине, с иммобилизацией нижних 
конечностей, наполненным мочевым 
пузырем за 20–30 минут до проведе-
ния многосрезовой компьютерной 
томографии и ежедневного сеанса 
радиотерапии.

Радикальный курс химиолучевого 
лечения необходимо проводить без 
запланированного перерыва.

Полученные непосредственные 
и отдаленные результаты позволя-
ют рекомендовать программу ком-
плексного химиолучевого лечения 
больных плоскоклеточным раком 
анального канала к широкому вне-
дрению в практическое здравоохра-

нение в радиологические клиники 
Российской Федерации, имеющие 
современное диагностическое (ком-
пьютерная томография, мультипара-
метрическая магнитно-резонансная 
томография) и лечебное оборудова-
ние (современные линейные уско-
рители электронов с многолепест-
ковыми коллиматорами, возмож-
ность осуществлять верификацию 
положения пациента, облучаемого 
объема на столе с помощью компью-
терной томографии в коническом 
пучке) с возможностью применения 
эффективной лекарственной терапии.

Обсуждение
Ежегодная заболеваемость пло-

скоклеточным раком анального кана-
ла во всем мире составляет 1 случай 
на 100 тысяч человек. За последние 
5 лет заболеваемость выросла более 
чем в 1,5 раза. Обобщенные дан-
ные по статистике заболеваемости 
и смертности от ПРАК в Российской 
Федерации отсутствуют. В связи 
с четкой тенденцией роста заболе-
ваемости вопросы лечения ПРАК 
являются высокозначимой медико-
социальной проблемой. Современное 
лечение, которое включает комбини-
рованный метод с использованием 
лучевой и химиотерапии, продемон-
стрировано в шести рандомизирован-
ных исследованиях. Однако связано 
с высокой степенью как острой, так 
и поздней токсичности ввиду высо-
ких суммарных доз ЛТ, с длительным 
перерывом между этапами лечения. 
Показатели 3-летней безрецидив-
ной выживаемости составляют 75 %, 
5-летней БРВ достигают всего лишь 
68 % при ранних формах заболевания 
и 58 % при местнораспространенных 
стадиях [6].

Лучевая терапия, как основа ком-
плексного лечения больных ПРАК, 
в комбинации с системной химиоте-
рапией, безусловно, играет важную 
роль в оптимизации ведения паци-
ентов [3, 4, 8, 16]. До настоящего 
времени в Онкологическом научном 
центре им. Н. Н. Блохина принятой 
тактикой лечения плоскоклеточно-
го рака анального канала являлась 
комплексная терапия, включающая 
проведение одновременной лучевой 
терапии в комбинации с различными 

вариантами химиотерапевтического 
лечения и использования модифи-
катора лучевого и лекарственного 
лечения. Показания к хирургическо-
му лечению определялись низкой 
степенью эффекта от воздействия 
на опухоль проведенной термора-
диохимиотерапии или появлением 
локорегионарных рецидивов [10, 15, 
16]. Проведены все эволюционные 
этапы в технологиях лучевой тера-
пии. При 2D-дистанционной гамма-
терапии применение широких полей 
с включением всех зон лимфооттока 
и значительной части близлежащих 
органов из-за визуализации гра-
ниц полей облучения по анатомии 
костных структур на рентгеновских 
снимках. Это приводит к облуче-
нию значительных объемов здоро-
вых органов и тканей. Применение 
3D-конформной лучевой терапии по-
зволяет оконтурить лечебные объемы 
и органы риска на каждом КТ-срезе 
с возможностью экранировать окру-
жающие здоровые органы и ткани, 
создавать дозное распределение, со-
ответствующее объему и форме опу-
холи [5, 6, 7, 17].

С 2010 года расширение и совер-
шенствование парка оборудования 
радиологического отделения для про-
ведения лучевого лечения способ-
ствовало модификации технологии 
облучения. Применение современ-
ных диагностических методов ви-
зуализации МРТ позволило создать 
четкое объемное 3D-представление 
облучаемой области и выявить пер-
вичную опухоль и (или) метастазы 
в регионарных лимфатических узлах 
различных размеров и конфигура-
ций. С появлением современных 
IMRT-технологий конформной лу-
чевой терапии на основе объемного 
3D-планирования появилась возмож-
ность уменьшить дозовую нагрузку 
на нормальные ткани с подведением 
максимальной дозы на первичную 
опухоль и выявленные метастазы 
в лимфоузлах, учитывать геоме-
трические неровности во время ле-
чения, обеспечивая покрытие макро 
и микроскопической зоны поражения 
[7, 9, 13, 17].

Разработка комплексного ле-
чения больных ПРАК на основе 
IMRT ЛТ путем персонализации 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 17 / 2019, том № 2. Диагностика и онкотерапия 37

дозы в максимально сокращенные 
общие сроки лечения в настоящее 
время, как и у нас, продолжается 
в Великобритании, в протоколах 
ACT III и ACT IV, ведется в США, 
странах Западной Европы. Техноло-
гия IMRT позволяет формировать 
объем облучения любого размера 
и формы, уменьшая лучевую на-
грузку на критические структуры 
и обеспечивая при этом равномерное 
и адекватное покрытие планируе-
мой зоны облучения. Используемая 
на линейном ускорителе электронов 
технология VMAT носит название 
Rapid Arc и дословно переводится 
как «быстрая дуга». Она отражает 
две ключевые особенности: ротаци-
онное движение излучателя (одно-
временно с вращением изменяются 
и все параметры пучка, включая 
форму и интенсивность излучения) 
и быстроту процесса — ​среднее 
ускорение сеанса лечения по сравне-
нию с 3D-CRT и IMRT до 80 %. Это 
обеспечивает большую пропускную 
способность аппарата в день. Кроме 
этого, во время фракции облучения 
у пациента уменьшена возможность 
смещения опухоли и критических 
структур, меньше стресс и лучше 
защита здоровых тканей. Каждое 
из описанных выше достижений 
в лучевой терапии позволило по-
высить конформность PTV и впо-
следствии снизить дозу облучения 
прилегающих здоровых тканей. Эти 
методы позволяют формировать ин-
дивидуальный подход для каждого 
пациента с наибольшей эффектив-
ностью. Однако все исследования 
на сегодняшний день имеют малое 
количество прослеженных больных 
и короткие сроки наблюдения.

Подводя сравнительную оценку 
эффективности лечения больных 
плоскоклеточным раком анального 
канала, можно отметить, что более 
высокие ближайшие результаты 
лечения явились следствием более 
выраженного местного противоопу-
холевого эффекта, обусловленного со-
четанным применением современных 
диагностических методов (МРТ), со-
временных технологий конформной 

лучевой терапии, радиохимиомоди-
фикатора — ​локальной гипертермии 
и современных лекарственных пре-
паратов.

Использование современных 
диагностических методов визуа-
лизации — ​компьютерной томо-
графии и мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии, 
современных линейных ускорителей 
электронов и систем компьютерного 
дозиметрического планирования, 
создающих 3D-программы изодо-
зного распределения, а также ряд 
других условий позволяют создать 
возможность более точного опреде-
ления распространенности процес-
са, границ опухолевого поражения 
и подведения планируемой дозы 
к первичной опухоли и пораженным 
лимфоузлам, уменьшить поглощен-
ные дозы на критические структу-
ры, сократить незапланированные 
перерывы в курсе химиолучевой 
терапии с помощью современных 
IMRT-технологий конформной ра-
диотерапии.
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