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Интраоперационная лучевая те-
рапия (ИОЛТ) —  метод лучевой 

терапии, при котором однократная 
высокая доза ионизирующего излу-
чения подводится к мишени (PTV), 
представляющей собой ложе уда-
ленной опухоли (или остаточную 
опухоль), а также зоны регионарного 
метастазирования непосредственно 
во время операции. Величина подво-
димой очаговой дозы лимитируется 
толерантностью окружающих здоро-
вых тканей [4, 6, 37]. Непосредствен-
ная идентификация и визуализация 
облучаемого объема с минимилиза-
цией облучения критических орга-
нов за счет возможности их экрани-
рования или смещения за пределы 
поля облучения в ходе операции яв-
ляются важнейшим преимуществом 
ИОЛТ [23, 32, 37]. Радиотерапевты 
отлично знают свои слабые места: 
зачастую величины суммарных оча-
говых доз, подводимых к опухоли 
и лимитируемые толерантностью 
здоровых тканей, недостаточны для 
достижения локального контроля. 

ИОЛТ позволяет максимально при-
близиться к решению данной про-
блемы. При этом методе лучевой 
терапии в наибольшей степени ре-
ализуется радиобиологический эф-
фект высокой однократной фракции 
облучения.

Первый опыт применения рент-
геновских лучей в ходе операции 
был описан Comas и Prio в 1905 году 
при лечении рака эндометрия [14]. 
В России в 1913 году В. М. Зыков ис-
пользовал радий при нерадикальных 
операциях на лимфопутях шеи. В по-
следующем низкоэнергетическое 
рентгеновское излучение приме-
нялось при других локализациях 
злокачественных новообразований, 
включая брюшную полость, грудную 
клетку, голову и шею. Современную 
страницу в истории развития ИОЛТ 
в 60-х годах прошлого века открыл 
M. Abe из Университетской клиники 
города Киото (Япония) [6].

В настоящее время ИОЛТ прово-
дится как рентгеновским облучени-
ем, так и при помощи электронного 

облучения, генерируемого линей-
ными ускорителями. При этом если 
рентгеновское облучение интрао-
перационно применяется главным 
образом при раке молочной железы, 
то возможности электронной ИОЛТ 
гораздо шире. Это определяет-
ся особенностью взаимодействия 
электронов со средой, в которую они 
попадают: глубина проникновения 
электронов пропорциональна их 
энергии и может регулироваться; 
максимум поглощенной дозы воз-
можно сформировать на заданной 
глубине; распределение поглощен-
ной дозы электронов имеет резкий 
спад дозы после достижения макси-
мума и сводит к минимуму облуче-
ние здоровых тканей, располагаю-
щихся за патологическим очагом [6].

Согласно данным европейской 
группы Международного общества 
интраоперационной лучевой тера-
пии (ISIORT-Europe), объединившей 
результаты лечения ИОЛТ 7 196 па-
циентов в 31 европейском центре 
с 1992-го по 2013 год, наиболее ча-
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стыми нозологиями являлись: рак 
молочной железы (РМЖ) (78,7 %), 
рак прямой кишки (8,9 %), саркомы 
мягких тканей (3,6 %), рак простаты 
(1,8 %), рак поджелудочной железы 
(РПЖ) (1,2 %), рак желудка (РЖ) 
(0,9 %), рак пищевода (0,7 %), рак 
шейки матки (0,6 %) [22]. При этом 
большинство интраоперационных 
процедур выполнялись на мегавольт-
ных линейных ускорителях и только 
менее 5 % при помощи ортовольтной 
аппаратуры.

Наиболее прогрессивным под-
ходом к технологическому обе-
спечению процесса ИОЛТ следует 
считать инсталляцию линейного 
ускорителя в операционной. Однако 
таким оснащением могут гордиться 
лишь несколько европейских онко-
логических центров, в том числе 
в Томске и Челябинске, где ИОЛТ 
осуществляется непосредственно 
на операционном столе благодаря 
малогабаритным бетатронам БМ-10Э 
(энергия пучка 10 МэВ) отечествен-
ного производства [2, 5].

В большинстве специализиро-
ванных центров ИОЛТ применяется 
при ранних стадиях РМЖ в качестве 
адъювантной терапии, что позволяет 
сократить сроки лечения и улучшить 
качество жизни пациенток, а также 
значительно сократить лист ожи-
дания в центрах лучевой терапии. 
ИОЛТ позволяет сделать интервал 
между хирургическим вмешатель-
ством и началом облучения наи-
кратчайшим [34, 36]. Тот факт, что 
85 % местных рецидивов возникают 
в области послеоперационного шва 
после лампэктомии в течении бли-
жайших пяти лет [29, 7], вызывает 
практический интерес к облучению 
ограниченного объема молочной же-
лезы с увеличением разовой дозы 
в области ложа удаленной опухоли 
(partial breast irradiation). Эффектив-
ность данной методики была до-
казана на тщательно отобранных 
группах [28, 30, 35], а также в двух 
мультицентровых исследованиях 
TARGIT и ELIOT с периодом наблю-
дения в пять лет [31, 33]. Критери-
ями включения в эти исследования 
были возраст старше 45 лет; наличие 
единственного опухолевого очага 
не более 3 см в наибольшем изме-

рении; негативный край резекции 
(R 0); радикальный отступ от опу-
холи (более 2 мм); наличие протоко-
вого рака; негативные лимфоузлы; 
положительный рецепторный статус 
опухоли.

В исследовании TARGIT срав-
нивалась частота местных реци-
дивов, показатели общей леталь-
ности и канцер-ассоциированной 
летальности в основной группе (1 721 
пациентка), которым проводилась 
ИОЛТ на рентгеновском аппарате 
Intrabeam (ортовольтное облучение), 
и в контрольной группе (1 730 боль-
ных), где проводилась адъювантная 
дистанционная лучевая терапия 
(ДЛТ) по общепринятой методике. 
При обнаружении неблагоприятных 
прогностических факторов в ходе 
окончательного патологоанатоми-
ческого исследования удаленного 
препарата ИОЛТ дополнялась адъю-
вантной ДЛТ (15,2 % случаев). Риск 
локального рецидива после ИОЛТ 
составил 3,3 и 1,3 % при ДЛТ (р = 
0,042), канцер-ассоциированная пя-
тилетняя летальность —  2,6 и 1,9 % 
соответственно (р = 0,56). При этом 
обращает на себя внимание значи-
тельно меньшая летальность, не свя-
занная с основным заболеванием 
(от сердечно-сосудистых заболева-
ний и других метахронных злока-
чественных опухолей) в основной 
группе (1,4 %), против 3,5 % в кон-
трольной [31].

В клинической практике наи-
более часто применяется разовая 
очаговая доза в 21 Гр, подобно ис-
следованию ELIOT [34]. С целью 
обеспечения оптимального локоре-
гионального контроля ИОЛТ может 
применяться как самостоятельно, 
так и в сочетании с дистанционной 
лучевой терапией. Так, ИОЛТ в ка-
честве boost при РМЖ в европейских 
центрах применяется у 47,8 % паци-
енток [22]. Эксперты ISIORT-Europe 
одобрили применение ИОЛТ в ка-
честве boost, поскольку результаты 
последних исследований показали 
очень низкий показатель местных 
рецидивов [16].

ИОЛТ при колоректальном раке 
(КРР) продемонстрировала свою эф-
фективность в улучшении локаль-
ного контроля в группе пациентов 

с высоким риском, а также при раз-
витии местного рецидива [22]. Без-
условно, наиболее значимым про-
гностическим фактором является R 0. 
В тех клинических случаях, когда 
опухоль располагается очень близко 
к краю резекции, облучение позво-
ляет эрадицировать микроскопиче-
ские опухолевые клетки в пределах 
нескольких миллиметров от края 
резекции, избегая при этом масштаб-
ного облучения тонкой кишки, моче-
точников и мочевого пузыря. По дан-
ным ISIORT-Europe (1992–2013), 
ИОЛТ проведена 598 пациентам ра-
ком прямой кишки со стадиями от T1 
до T4. ИОЛТ применяется главным 
образом при местнораспространен-
ном раке и при рецидивах (16,3 %) 
и является одной из модальностей 
мультидисциплинарного подхода, 
включающего в себя операцию, ДЛТ 
(в том числе радиохирургию) и хи-
миотерапию [22].

При наличии немалого количе-
ства работ, демонстрирующих пре-
имущества ИОЛТ в осуществлении 
локального контроля при местнора-
спространенных формах и при реци-
дивах КРР [18, 24], на сегодняшний 
день имеется лишь одно рандоми-
зированное исследование III фазы, 
сравнивающее группу комбинации 
предоперационной ДЛТ и операцией 
с группой, в которой хирургическое 
вмешательство сочеталось с ИОЛТ. 
Основную группу составили 142 
пациента с местнораспространен-
ным КРР, в том числе с метастазами 
в регионарные лимфоузлы. Предва-
рительные результаты не показали 
преимуществ ИОЛТ по сравнению 
со стандартным комбинированным 
лечением. В то же время согласно 
обобщенным европейским данным 
(ИОЛТ у 605 пациентов с местно-
распространенным раком прямой 
кишки) местный рецидив опухо-
ли возник только у 12 % пациентов 
в группе крайне высокого риска [23]. 
Для такой прогностически неблаго-
приятной когорты больных оправ-
данна более агрессивная тактика 
с применением гипертермической 
интраоперационной интраперито-
ниальной химиоперфузии в сочета-
нии с циторедуктивной операцией. 
Y. L. Klaver с соавт. [21] приводят 
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свой опыт такого лечения у пяти па-
циентов с местнораспространенным 
раком прямой кишки, осложненным 
канцероматозом брюшины. Ими 
были выполнены ИОЛТ, гипертер-
мическая интраоперационная ин-
траперитониальная химиоперфузия 
после циторедуктивной операции. 
Нидерландские авторы отмечают, 
что такое обширное вмешатель-
ство является вполне выполнимым 
и удовлетворительно переносится. 
Виды осложнений, имевших место, 
были типичными для расширенных 
операций на малом тазе и не были 
специфичными для ИОЛТ или хи-
миоперфузии, послеоперационной 
летальности не было. Один пациент 
умер через 11 месяцев от прогрес-
сирования основного заболевания. 
Остальные четыре пациента живы, 
причем продолжительность жизни 
одного из них составила 38 меся-
цев. Перспективным направлением 
следует считать интеграцию ла-
пароскопических хирургических 
техник и ИОЛТ, а именно: облуче-
ние ложа опухоли (пресакральной 
области) в качестве boost’а в ходе 
радикальной лапароскопической 
операции [11].

Комбинация ИОЛТ и ДЛТ в лече-
нии сарком мягких тканей позволяет 
добиться высоких показателей ло-
кального контроля при сохранении 
функций конечностей. Мишень для 
облучения имеет четкие границы, 
а возможности идентификации пери-
ферических нервов при выполнении 
ИОЛТ практически сводят на нет 
риск развития нейропатии. В то же 
время проведение ИОЛТ при этой 
локализации сопряжено с техниче-
скими трудностями, обусловленны-
ми широким иссечением и образо-
ванием обширного ложа опухоли: 
требуется применение аппликатора 
большого диаметра с различными 
углами наклона [22]. .Кроме того, 
во многих случаях необходимо при-
менение многопольной методики, 
использование высокой энергии 
электронов (18 МэВ) и эскалации 
подводимой дозы до 25 Гр [13].

По  данным  ISIORT-Europe, 
с 1992-го по 2013 год ИОЛТ прове-
дена 221 пациенту, при этом ИОЛТ 
по поводу местного рецидива про-

водилась в 42,2 % случаев. При на-
личии первичной опухоли радикаль-
ного иссечения удавалось добиться 
в 86 % случаев [22]. П. А. Отт с со-
авт. [2] проводили комбинирован-
ное лечение сарком мягких тканей 
с ИОЛТ в дозе 10–20 Гр на ложе опу-
холи с последующей ДЛТ в динами-
ческом режиме фракционирования 
до СОД 60–65 Гр. Ими установлено, 
что ИОЛТ не приводит к статисти-
чески значимому увеличению ча-
стоты местных и общих послеопе-
рационных осложнений и не влияет 
на их структуру. В Томском научном 
центре комбинированное лечение 
сарком мягких тканей с включе-
нием ИОЛТ дополняли послеопе-
рационной дистанционной гамма-
терапией до СОД в мишени 77–82 
Гр. При этом показана высокая эф-
фективность предложенной мето-
дики: пятилетняя безрецидивная 
выживаемость составила 67,3 ± 9,6 % 
против 29,7 ± 9,6 % в контрольной 
группе. Однако закономерно отме-
чено повышение частоты лучевых 
повреждений в виде фиброза мягких 
тканей, патологических переломов 
и невритов [1].

До недавнего времени РЖ оста-
вался «мертвой зоной» для радио-
терапевтов. Подводимые очаговые 
дозы ДЛТ даже с использованием 
конформного облучения ограни-
чивались дозолимитирующими 
окружающими органами и тканя-
ми, неизбежно попадающими в PTV. 
Логичным обоснованием примене-
ния ИОЛТ, с радиобиологической 
точки зрения, является следующий 
постулат: высокие одномоментно 
подведенные очаговые дозы способ-
ствуют преодолению относительной 
радиорезистентности, преобладаю-
шей в опухолях, склонных к рециди-
ву после хирургического лечения [4]. 
При этом возможно смещение за пре-
делы поля облучения критических 
органов (двенадцатиперстной киш-
ки, поперечной ободочной кишки, 
печени, почки).

Накопленный за последние два 
десятилетия опыт применения ИОЛТ 
при РЖ показал, что данный метод 
лечения имеет право на существова-
ние в составе мультидисциплинар-
ного подхода, в котором, безусловно, 

главную роль отводят операции [1, 
3, 9, 17]. Так, комбинация неоадъю-
вантной химиотерапии, хирурги-
ческого пособия в виде резекции 
желудка, ИОЛТ, дополненная ДЛТ, 
позволяет добиться улучшения 
локального контроля от 3 до 44 %, 
по данным разных авторов, при 
приемлемой токсичности [15, 38]. 
По данным К. В. Пахоменко (2007), 
частота местного рецидива при при-
менении ИОЛТ и без нее одинакова, 
однако в группе комбинированно-
го лечения они развивались в более 
поздние сроки, при этом регионар-
ный рецидив развивался значитель-
но реже [3]. В то же время доказано, 
что ИОЛТ не увеличивает общей 
выживаемости [15, 38].

Профессор Фелипе Калво, явля-
ющийся одним из апологетов ИОЛТ, 
обобщил собственный опыт лечения 
РЖ и зоны пищеводно-желудочного 
перехода в двух публикациях 2013-
го и 2014 годов. Так, дизайн первого 
исследования объединил 53 паци-
ента с местнораспространенным 
раком пищевода и аденокарциномой 
зоны пищеводно-желудочного пере-
хода с ИОЛТ и без нее [10]. Пациен-
там основной и контрольной групп 
проводилась неоадъювантная хими-
олучевая терапия в конкурентном 
режиме: конформная ДЛТ с сум-
марной дозой 50 Гр, химиотерапия 
цисплатином 75 мг/м2 в сочетании 
с фторурацилом 1 г/м2. Через че-
тыре недели после окончания не-
оадъювантной терапии выполнялась 
операции в объеме: левосторонняя 
торакотомия с резекцией диафраг-
мы и шестого ребра; комбинирован-
ная лапаротомия с правосторонней 
торакотомией и наложением вну-
тригрудного или шейного анасто-
моза; трансхиатальная лапаротомия 
с моноблочной лимфодиссекцией 
и наложением шейного анастомоза. 
Все виды операций дополнялись 
лимфодиссекцией D 2. В основном 
рукаве исследования перед рекон-
структивным этапом операции 
проводилась ИОЛТ аппликатором 
диаметром 6–9 см под углом 15–45 
градусов со средней энергией 9 МэВ 
(выбор энергии облучения от 6 до 15 
МэВ). Гомогенное изодозное рас-
пределение охватывало ложе опу-
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холи на уровне средостения и зону 
лимфоузлов в области чревного 
ствола. РОД составляла от 10 до 15 
Гр, в среднем 10 Гр. Послеопера-
ционные осложнения были сопо-
ставимы в группе с ИОЛТ (29,7 %) 
и без ИОЛТ (31,3 %). При этом 
послеоперационная летальность 
была значительно выше в группе 
ИОЛТ(16,2 против 0 %), но показа-
тель статистически недостоверен. 
При оценке отдаленных результатов 
отмечалось значительное снижение 
локорегионарного рецидивирова-
ния при проведении ИОЛТ (5,4 про-
тив 37,5 %; p = 0,04). Однако ИОЛТ 
практически не влияла на общую 
и безрецидивную выживаемость. 
Так, пятилетняя общая выживае-
мость для обеих групп составила 
48 %, безрецидивная —  36 % [10].

Во второе исследование были 
включены 32 пациента с адено-
карциномой желудка II–III cтадий, 
которые в первом этапе мультимо-
дального лечения были оперирова-
ны. В зависимости от локализации 
опухоли у 28 % пациентов была 
выполнена гастрэктомия, у 72 % —  
резекция желудка в сочетании 
с D 2-лимфодиссекцией во всех 
случаях. Использовался лапаротом-
ный или комбинированный тора-
ко-абдоминальный доступ. После 
удаления макропрепарата из раны 
и перед наложением дигестивного 
анастомоза в брюшную полость вво-
дился цилиндрический кососкошен-
ный коллиматор, размеры которого 
(от 5 до 9 см в диаметре) зависели 
от требуемого PTV. PTV охватывал 
ложе опухоли, а также в том случае, 
если при срочном гистологическом 
исследовании определялась инвазия 
опухоли в мышечный слой, и зоны 
лимфоузлов с высоким риском по-
ражения: по ходу левой желудоч-
ной, селезеночной артерий, чревного 
ствола, парапанкреатической об-
ласти. Предписанная доза по краю 
GTV составляла 1 000–1 500 Гр 
по 90 % изодозе. Энергия электро-
нов была от 6 до 15 МэВ и зависела 
от диаметра конуса коллиматора 
и глубины воздействия. В большин-
стве случаев продолжительность 
процедуры ИОЛТ не превышала 30 
минут. Всем пациентам проводилась 

адъювантная химиолучевая тера-
пия. ДЛТ проводилась на линейном 
ускорителе с энергией фотонов 15 
МэВ по четырепольной методике 
через четыре недели после операции. 
CTV (клинический объем) включал 
ложе опухоли и зону лимфоузлов 
в области чревного ствола, а также 
по показаниям (позитивный край 
резекции, вовлечение определен-
ных групп лимфоузлов) и зоны 
других регионарных лимфоузлов 
(паракардиальных, пилорических). 
Разовая очаговая доза составляла 
1,8 Гр, суммарная —  45 Гр. Химио-
терапия проводилась цисплатином 
в сочетании с 5ФТУ или лейковори-
ном в сочетании с 5ФТУ. Медиана 
выживаемости составила 60 месяцев, 
пятилетняя выживаемость —  54,6 %, 
безрецидивная медиана —  42,4 ме-
сяца. Местный рецидив развился 
у пяти больных (15,5 %), причем 
в большинстве случаев он лока-
лизовался в воротах печени, т. е. 
в зоне, которая не входила в поля 
облучения при ИОЛТ и ДЛТ, в связи 
с чем, по мнению авторов, следует 
обсуждать показания для включе-
ния в PTV данной зоны у пациентов 
с позитивными регионарными лим-
фоузлами. У 25 % пациентов в раз-
ные сроки после окончания лечения 
были диагностированы отдаленные 
метастазы, на основании чего авто-
ры делают выводы о необходимости 
проведения более эффективной си-
стемной терапии [10].

А. А. Завьялов с соавт. (2004) 
на основании анализа результатов 
мультимодального лечения РЖ 
у 42 больных III cтадии доказали 
улучшение трехлетней (в 2,3 раза) 
и пятилетней выживаемости (в 1,5 
раза) при проведении ИОЛТ с оча-
говой дозой 15 Гр. Также авторами 
из Томского научного центра пред-
ложен вид местной сенсибилиза-
ции: ИОЛТ с предварительным вве-
дением в чревный ствол инфузии 
цисплатина в дозе 15 мг/м2. Такой 
вид лечения проведен 35 больным, 
при этом не выявлено увеличения 
числа послеоперационных ослож-
нений. Одногодичная выживаемость 
по сравнению с ИОЛТ достоверно 
увеличилась на 8,4 %, пятилетняя —  
на 12,4 % [1].

Дискутабельными вопросами при 
обсуждении целесообразности про-
ведения ИОЛТ, в том числе и при РЖ, 
остаются частота послеоперацион-
ных осложнений, высокая токсич-
ность проводимого лечения, риск 
радиоиндуцированных неоплазий. 
И в эксперименте, и в клинике уста-
новлено, что ИОЛТ не оказывает не-
гативного влияния на структурные 
и (или) количественные изменения 
в органах, попадающих в поля об-
лучения и не приводят к каким-либо 
осложнениям в отдаленные сроки [1, 
3, 8, 27]. В клиническом исследова-
нии Фелипе Калво (2012) осложне-
ния в послеоперационном периоде 
имели место у 19 % пациентов (рас-
хождение послеоперационного шва, 
потребовавшее релапаротомии, пан-
креатический свищ). Большинство 
(94 %) пациентов перенесли муль-
тимодальное лечение с приемлемым 
уровнем токсичности [12].

В литературе имеются отдельные 
сообщения о случаях развития не-
дифференцированного рака и сарко-
маподобных опухолей в отдаленные 
сроки после проведения ИОЛТ [20]. 
Однако относительно короткая меди-
ана наблюдения (40 месяцев) не по-
зволяет судить о риске первично 
множественных метахронных зло-
качественных новообразований.

Неоспоримо и то, что на сегод-
няшний день широкое применение 
ИОЛТ при РЖ ограничивается и тех-
ническими сложностями, так как для 
адекватного покрытия обширной 
мишени (ложа удаленной опухоли 
и путей лимфооттока) необходим 
коллиматор с большим диаметром 
конуса.

Лечение рака поджелудочной 
железы (РПЖ) до сих пор остается 
одной из наиболее сложных проблем 
клинической онкологии, результаты 
лечения нельзя признать удовлетво-
рительными, пятилетняя выживае-
мость не превышает 5 % [19]. По дан-
ным ISIORT-Europe (1992–2013 гг), 
ИОЛТ проведена 80 пациентам 
РПЖT I–IV стадий. В 25 % случаев 
ИОЛТ проводилась при нерезекта-
бельных опухолях, в 75 % случаев 
вторым этапом выполнялась пан-
креатэктомия [22]. С технической 
точки зрения существуют проблемы, 
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заключающиеся в необходимости ис-
пользования аппликатора большого 
диаметра (8–9 см) и высокой энергии 
пучка излучения, а также высокой 
очаговой дозы (15–18 Гр) [32]. Резуль-
таты исследования, опубликованные 
Фелипе Калво в 2013 году, показали, 
что применение ИОЛТ в качестве 
boost’а при местнораспространенном 
РПЖ (T2–T4) как компонент муль-
тидисциплинарного подхода, вклю-
чающего и химиолучевой лечение, 
и радикальную операцию, значи-
тельно улучшает локорегиональный 
контроль [12].

Дозиметрическое  
планирование ИОЛТ

Дозиметрическое планирование 
(ДП) является одним из наиболее 
сложных этапов технологии ИОЛТ. 
Так, дозиметрическое планирование 
ДЛТ происходит при помощи плани-
рующей системы, где учитываются 
такие параметры, как позиция па-
циента, расположение источников 
излучения относительно различных 
органов, количество полей облуче-
ния, форма коллиматоров и энер-
гия пучка излучения. Выбор этих 
параметров определяется двойной 
целью: покрытием, предписанным 
изодозным распределением мишени 
(PTV), и максимально возможным 
снижением облучения окружающих 
здоровых тканей. ДП при ИОЛТ пре-
следует аналогичные цели, но ввиду 
сложности технической задачи до не-
давнего времени в арсенале лучевого 
терапевта не существовало програм-
мы заблаговременного ДП.

Главное различие ДЛТ и ИОЛТ 
состоит в том, что при ДЛТ пучок 
излучения генерируется извне, а при 
ИОЛТ необходимо использовать 
специальные аппликаторы, пред-
ставляющие собой коллиматоры 
цилиндрической формы с различ-
ными косоугольными поверхностя-
ми, позволяющими формировать 
соответствующие поля облучения 
в ложе опухоли после удаления ма-
кропрепарата. Поэтому планирую-
щая система облучения при ИОЛТ 
должна включать в себя технические 
приспособления как для интраопе-
рационной симуляции облучения, 
так и для клинической дозиметрии. 

На современном этапе эта проблема 
может быть решена проведением си-
муляции позиции аппликатора при 
помощи предоперационного КТ- или 
МРТ-сканирования с последующей 
интерактивной 3D-визуализацией 
ложа опухоли и критических ор-
ганов при помощи графического 
процессора. Затем планирующая 
система определяет операционное 
поле в режиме реального времени 
и оптимизирует параметры аппли-
катора (диаметр конуса, угол на-
клона, энергию излучения и разо-
вую очаговую дозу). Также данная 
аппаратная платформа позволяет 
оптимизировать параметры облу-
чения, оценить дозное распреде-
ление в мишени и в критических 
органах. Данную задачу решило 
внедрение в клиническую практику 
планирующей системы RADIANCE, 
разработанной и запатентованной 
специально для оптимальной реа-
лизации интраоперационного об-
лучения. Предложенная технология 
позволяет радиотерапевту и хирургу 
симулировать ИОЛТ перед хирурги-
ческим вмешательством, различные 
варианты хода операции могут си-
мулироваться неограниченное число 
раз. Немаловажное значение имеет 
и тот факт, что процедура может 
быть полностью задокументирована. 
Все это позволит перевести качество 
выполнения ИОЛТ на качественно 
новый уровень.

На сегодняшний день RADIANCE 
установлена и успешно функциони-
рует в четырех испанских онколо-
гических центрах, которые активно 
сотрудничают в создании и разра-
ботке новых стандартизированных 
протоколов для ИОЛТ, включающих 
симуляцию, планирование и теле-
управляемую автоматизацию в хи-
рургии (прероботические техноло-
гии) [25].

Перспективы
Несмотря на современные успе-

хи в усовершенствовании методики 
выполнения ИОЛТ, одна важная ее 
часть остается до конца нерешен-
ной: точное воспроизведение ана-
томических особенностей данного 
пациента и окончательное детальное 
положение всех элементов ИОЛТ 

[Pascau, 2012]. Лучевые терапевты 
могут предварительно симулиро-
вать ИОЛТ процедуру, но как узнать, 
совпадет ли с ней реальная интра-
операционная ситуация? Этот во-
прос встает не только в ходе ИОЛТ, 
но и при других хирургических 
вмешательствах, где происходит 
комбинация информации об анато-
мических особенностях пациента 
и положения хирургических инстру-
ментов с визуализацией, получаемой 
хирургом в режиме реального вре-
мени (т. н. хирургическая навигация). 
Пионерами в создании концепции 
хирургической навигации (ХН) ста-
ли нейрохирургические оперативные 
вмешательства были [26 ]. Нейрохи-
рурги применяют предоперационное 
МРТ у пациентов с анатомическими 
особенностями, чтобы затем в ходе 
операции сопоставить интраопера-
ционные находки и цифровое изо-
бражение, полученное при помощи 
МРТ. Другой пример применения 
ХН —  совмещение КТ- или МРТ-
изображений с УЗ-данными, полу-
ченными в режиме реального вре-
мени при радиочастотной аблации 
печени. КТ или МРТ выполняется 
до оперативного вмешательства, по-
тому что опухоль может быть лег-
ко определена, в то время как УЗИ 
в процессе операции позволяет об-
наружить опухоль, которая должна 
подвергнуться аблации. Система 
навигации интегрирует КТ- или 
МРТ-изображение и УЗ-изображение 
и синхронно отображает их на экра-
не, позволяя хирургу распознать 
мишени.

Безусловно, ИОЛТ должна рас-
сматриваться в качестве одной 
из модальностей в мультидисци-
плинарном подходе к лечению зло-
качественных новообразований 
различных локализаций. ИОЛТ не-
обходимо дополнять конформной 
дистанционной лучевой терапи-
ей, химиотерапией, радикальным 
хирургическим вмешательством. 
Применение данного вида лечения 
возможно исключительно в усло-
виях крупного многопрофильного 
онкологического стационара.

К сожалению, дефицит рандоми-
зированных клинических исследова-
ний, обусловленный техническими 
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и организационными сложностями 
проведения ИОЛТ, зачастую пре-
подносится как фактор, лимитиру-
ющий распространение ИОЛТ. Как 
представляется, с ростом числа 
европейских центров, проводящих 
ИОЛТ, качественных изменении 
в аппаратном обеспечение и вне-
дрении новейших технологий это 
препятствие в скором времени будет 
успешно преодолено.
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