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В последние десятилетия совершенствуются под-

ходы в комбинированном и комплексном лечении па-

циентов детского возраста с онкологической патоло-

гией. Появляются новые лекарственные препараты, 

совершенствуются хирургические технологии, луче-

вая терапия реализуется на качественно новом уров-

не. Это, в свою очередь, снижает смертность больных 

от этой грозной патологии. При этом увеличивается 

доля выздоровевших пациентов, увеличиваются сро-

ки наблюдения за ними (рис. 1). 

Одна из наиболее вероятных причин смерти после 

излечения от опухоли – это вторичные опухоли (рис. 2).

В ретроспективном мультицентровом когортном 

исследовании, опубликованном в JAMA [3], авторы 

обнаружили, что риск развития вторичных опухо-

лей в 1990-х годах снизился по сравнению с 1970-ми 

годами. Авторы статьи главным образом ссылаются 

на уменьшение терапевтических доз облучения па-

циентов. В данном обсуждении мы хотим показать, 

что существуют и другие факторы, влияющие на 

риск возникновения вторичных опухолей. Прежде 

всего, это объем облучения и методики лечения, 

а также совершенствование оборудования для 

радиотерапии.
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Так, совершенствование программ комплексного 

лечения лимфомы Ходжкина (уменьшение объемов 

облучения с радикальной программы, т. е. облучения 

ВСЕХ лимфатических коллекторов, до облучения 

только пораженных лимфатических коллекторов или 

лимфатических узлов) значимо уменьшило вероят-

ность возникновения вторичных опухолей молочных 

желез у женщин [4].

В исследованиях, в которых сообщалось о ме-

стонахождении вторичных опухолей по отношению 

к полям лечения, 65 % вторичных опухолей находи-

лись внутри поля излучения, а около 20 % были обна-

ружены на его границе. В целом было отмечено, что 

лишь небольшой процент вторичных опухолей был 

отдален от облученного объема [5].

Большинство исследований основаны на опыте 

лечения пациентов, проведенного до 1990-х годов. 

За прошедшее с тех пор время также многое измени-

лось в технологиях подведения дозы. Аппаратура для 

проведения лучевой терапии с 1990-х годов перешла 

на качественно новый уровень. При формировании 

пучков свинцовыми блоками доза под ними достигала 

20 % от предписанной. В 2000-е годы развитие средств 

коллимации позволило сократить дозу за пределами 

поля до 1,3 % [6]. Современные медицинские ускори-

тели оборудуются коллиматорами, которые позволя-

ют проводить однородное облучение опухоли и про-

пускают около 0,3 % дозы за пределы лечебного поля 

и минимизируют вклад от рассеянного излучения [7]. 

Уменьшение объема, получающего большую дозу, 

достигается за счет улучшения визуализации опухоли, 

внедрения лучевой терапии с контролем изображения 

опухоли (IGRT), методик облучения с модуляцией

интенсивности излучения (IMRT, VMAT), включая 

томотерапию, а также облучение протонным пучком.

Новые методики облучения фотонами на линейных 

ускорителях предполагают увеличение количества по-

лей и в некоторых случаях увеличение количества мо-

ниторных единиц, например при IMRT. Сообщалось, 

что риск развития вторичных опухолей повышается 

с увеличением интегральной дозы, другим языком – 

с увеличением энергии ионизирующего излучения, пе-

реданного телу [8–10]. Многие авторы показали, что уве-

личение числа полей не увеличивает интегральную дозу. 

W.D. D’Souza et al. [11] сравнили интегральную дозу для 

нормальной (здоровой) ткани (ИДНТ) для конформных 

планов с 2, 4, 8, 12, 36 компланарными пучками, имею-

щими одну и ту же интегральную дозу для опухоли. Вне 

зависимости от количества пучков разброс в ИДНТ со-

ставлял менее 5 %. Авторы указывают на то, что умень-

шение объема мишени (например, уменьшение отсту-

пов от клинического объема) приводит к выраженному 

снижению ИДНТ. U. Hermanto et al. [12] выявили, что 

интегральная доза уменьшилась на 7–10 % с помощью 

IMRT по сравнению с трехмерной конформной лучевой 

терапией для глиом с высоким риском метастазирова-

ния с эквивалентным охватом мишени и уменьшились 

дозы для нормальных тканей без значительного увели-

чения объема, получающего дозу 0,5–5 Гр.

H. Aoyama et al. [13] сравнили 7 конформных 

планов с идентично расположенными пучками или 

IMRT-планов с планами томотерапии (Accuray) для 

случая простаты и обнаружили, что разброс ИДНТ 

составлял не более 5 % для всех 3 методик.

Рис. 1. Кривая заболеваемости и смертности всех детских онкологи-

ческих заболеваний для лиц младше 20 лет, для мужчин и женщин всех 

рас, наблюдаемых на территории США [1]

Fig. 1. The incidence and mortality rate of all childhood cancers for persons 

under 20, for men and women of all races observed in the United States [1]

Рис. 2. Совокупная смертность пациентов с онкологическими заболе-

ваниями из-за рецидива рака (recurrence of cancer), вторичных опухо-

лей (second malignancy), сердечной болезни (cardiac disease), легочной 

болезни (pulmonary disease), внешних причин (external causes) и всех 

других причин (other causes) [2]

Fig. 2. Cumulative mortality of patients with cancer due to recurrence of 

cancer, second malignancy, cardiac disease, pulmonary disease, external 

causes and all other causes [2]
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Бытует мнение, что облучение протонами по-

зволяет исключить риск вторичных опухолей, но 

исследование, проведенное C.S. Chung et al. [14] 

продемонстрировало иное. Безусловно, облучение 

протонами по сравнению с облучением фотонами 

имеет ряд преимуществ. Основное – это уменьшение 

дозы на здоровые ткани вокруг мишени по сравне-

нию с аналогичным облучением мишени фотонами. 

Это также влияет на вероятность образования вто-

ричных опухолей. Исследователи представили срав-

нение вероятностей получения вторичных опухолей 

у 558 пациентов, получивших терапию протонными 

пучками, и 558 пациентов, получивших терапию 

пучками фотонов. Вторичные опухоли обнаружены 

у 5,2 % больных, пролеченных на протонных пучках, 

против 7,5 % пациентов, пролеченных на фотонных 

пучках. Среднее время после облучения до возник-

новения вторичных новообразований – 6,7 года 

после протонной терапии и 6,0 года после терапии 

фотонами. Таким образом, облучение протонами 

уменьшает риск возникновения вторичных опухо-

лей, но не является методикой, которая полностью 

исключает эту вероятность.

В настоящее время появились возможности меж-

дународных исследований, основанных на анализах 

планов проведенного облучения пациентов, храня-

щихся в клиниках и специализированных центрах 

в электронном формате. Для выяснения достоверных 

зависимостей возникновения вторичных опухолей от 

всевозможных факторов необходимо продолжить на-

блюдение за больными и собирать данные для после-

дующей тщательной их обработки.
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