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ВВЕДЕНИЕ: Вклад адъювантного лучевого воздействия в конечный результат комбинированного лечения злокачественных ново-
образований головы (ЗНО) и шеи подтвержден многочисленными исследованиями. Оптимальный срок начала адъювантной луче-
вой терапии (ЛТ) — 6–8 недель после операции. При упущении рекомендованных сроков послеоперационного облучения отмече-
но повышение риска рецидива и  значимое снижение показателей общей выживаемости. Однако, по  данным S. Mitra и  соавт. 
(2022), более половины пациентов с плоскоклеточным раком головы и шеи своевременно не получают адъювантное лучевое лече-
ние. Кроме того, на эффективность комбинированной терапии влияет и общая продолжительность лечения (77–100 дней). Для 
соблюдения временных рамок лечения ЗНО головы и шеи могут быть использованы альтернативные режимы фракционирования. 
ЦЕЛЬ: Оценить переносимость и безопасность адъювантной ЛТ в режиме гипофракционирования дозы у больных плоско-
клеточным местно-распространенным ВПЧ-негативным раком ротоглотки и полости рта в рамках комбинированного лечения. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В работу включены больные плоскоклеточным ВПЧ-негативным раком ротоглотки и полости 
рта III–IV стадии после оперативного лечения с наличием показаний к проведению адъювантной лучевой терапии в сроки 
от 8 недель с момента хирургического вмешательства в режиме симультанного интегрированного буста. Методика облуче-
ния — объемно-модулированная лучевая терапия (VMAT). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Пациенты (n=11) завершили адъювантное лучевое лечение в полном объеме. Интервал между оператив-
ным лечением и адъювантной ЛТ варьировал от 9 до 15 недель. Разовая очаговая доза (РОД) на область высокого и крайне 
высокого риска составила 2,5–2,75 Гр. 
По достижении СОД 27–32 Гр (11–13 фракция) у  9 пациентов из  11 развился радиоэпителиит II ст.; лучевые реакции 
достигли своего максимума (радиоэпителиит III ст., лучевой мукозит III ст., лучевой эпидермит II ст.) к завершению курса. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Применение гипофракционных режимов дистанционной лучевой терапии (VMAT) в адъювантном режиме 
у больных плоскоклеточным местно-распространенным ВПЧ-негативным раком ротоглотки и полости рта представляется 
безопасным методом лучевого лечения с контролируемой местной лучевой токсичностью. 
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INTRODUCTION: Effect of adiuvant radiation therapy (RT) on oncologic outcomes is well-known and confirmed by different tri-
als. Optimal time to start RT is 6–8 weeks after surgery. Increasing duration of RT delay beyond that interval leads to decrease 
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Введение. Вклад адъювантной лучевой/химио-
лучевой терапии в  конечный результат комбиниро-
ванного лечения местно-распространенного (МР) 
рака головы и  шеи подтвержден многочисленными 
исследованиями [1, c. 350; 2, с.  2418; 3, с.  166]. 
Наиболее значимое улучшение показателей общей 
и безрецидивной выживаемости (ОВ, БРВ) просле-
живается среди пациентов высокого риска рецидива, 
имеющих позитивный край резекции и/или экстра-
капсулярную инвазию, а  также pT3–4 [4, с.  1934]. 

По данным литературы, около 40% пациентов, 
имеющих показания к  послеоперационному курсу 
лучевой терапии (ЛТ), не получают этот вид лечения 
по различным причинам [4, с. 1936]. Так, в исследо-
вании E. J. Moore и  соавт. (2018), включающим 
314  больных плоскоклеточным раком ротоглотки, 
этот показатель составил 36% [5, с. 748]. К наибо-
лее частым причинам относят длительный послеопе-
рационный период и  упущение рекомендованных 
сроков адъювантного лучевого воздействия; отсут-
ствие преемственности между хирургом и  радиоте-
рапевтом, низкая комплаентность пациентов (пре-
имущественно в  группе ВПЧ-негативных пациен-
тов), а  также самостоятельный отказ больного 
от лечения [6, с. 4886; 7, с. 577]. 

Следует отметить, что в период пандемии COVID-
19 количество больных, не получивших адъювантно-
го лучевого лечения, значительно возросло [8, с. 612]. 
По данным А. В. Карпенко и соавт., в период 2017–
2021 гг. послеоперационная ЛТ не проводилась у 70 
из 164 больных, имеющих показания к ее проведению 
(42%). С 2017 по 2019 г. адъювантное лучевое лече-
ние получили 66,2% пациентов, а в период пандемии 
(2020–2021 гг.) этот показатель упал до 49,4%, что 
является статистически значимой разницей [9, с. 31]. 

Несмотря на то, что вклад адъювантного лучевого 
воздействия в конечный результат лечения опухолей 

головы и шеи не вызывает сомнений, оптимальный 
срок его выполнения (табл. 1) является предметом 
дискуссий на протяжении десятилетий [10, с. 4842]. 
По данным ряда авторов адъювантная ЛТ должна 
быть проведена незамедлительно, в  кратчайшие 
сроки после операции [11, с. 248; 12, с. 556]. 

В исследовании Е. М. Grayboes и  соавт. (2017) 
статистически значимых различий в  показателях 
выживаемости (общей, безрецидивной) в зависимо-
сти от начала адъювантного лучевого лечения уста-
новлено не было (ранее 4 недель; 4–5 недель; 5–
6 недель после операции) (HR 0,84; 99% ДИ 0,77–
0,92) [10, с. 4845]. J. P. Harris и соавт. (2018) также 
не обнаружили различий в показателях выживаемо-
сти при старте адъювантной ЛТ через 43–49 дней 
после операции по сравнению с более ранними сро-
ками ее проведения (менее 42 дней) (HR, 0,98; 95% 
ДИ 0,93–1,04) [1, с. 353]. 

По данным ряда ретроспективных исследований 
оптимальный срок начала адъювантной ЛТ состав-
ляет 6–8 недель после операции. При более позднем 
послеоперационном облучении было отмечено повы-
шение риска рецидива и значимое снижение показа-
телей ОВ [3, с. 171; 13, с. 458]. По данным S. Mitra 
и соавт. (2022) более половины пациентов с плоско-
клеточным раком головы и  шеи своевременно не 
получают адъювантную ЛТ, что свидетельствует 
об актуальности проблемы [2, с. 2415]. 

В исследовании Е. М. Grayboes и  соавт. (2017) 
проведение адъювантной ЛТ через 6 недель после 
операции был ассоциировано с  10% снижением 
5-летней ОВ по  сравнению с  более ранним ее 
выполнением (60,2% vs 70,8%; p<0,001). ЛТ, реа-
лизованная в более поздние сроки (>7 недель), кор-
релировала с  прогрессирующим ухудшением пока-
зателя ОВ (aHR 1,09; 99% ДИ 1,00–1,19) [10, 
с.  4846]. Аналогичные результаты представлены 
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in overall survival (OS) and makes loco-regional recurrence (LRC) more probable. However, more than 50% patients do not 
receive adjuvant treatment in time (Mitra S. et al., 2022). Overall treatment time (77–100 days) is another factor that influences 
effectiveness of adjuvant RT. In order to keep within that time limits non-conventional regimens of RT can be used. 
OBJECTIVE: To test safety and feasibility of hypofractionated adjuvant RT in patients with locally advanced squamous cell carci-
noma of oral cavity and oropharynx. 
MATERIALS AND METHODS: Patients with stage III–IV squamous cell carcinoma of oral cavity and oropharynx (n=11) who 
underwent surgery and have to recieve adjuvant RT in 8 weeks and more after surgery are included. Dose was delivered using 
Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and simultaneous integrated boost. 
RESULTS: Patients (n=11) completed RT successfully. Surgery-to-RT interval ranges between 9 and 15 weeks. Dose per fraction on 
high-risk-CTV varies between 2,5 and 2,75 Gy. Acute side-effects (oral mucositis grade II) presented after 27–32 Gy (11–13 frac-
tions) in 9 patient out of 11 and reached maximum (oral mucositis grade III, radiation dermatitis grade II) at the end of the treatment. 
CONCLUSIONS: Hypofractionated adjuvant RT (VMAT) can be safely used in patients with locally advanced squamous cell car-
cinoma of oral cavity and oropharynx and local acute toxicity can be controlled. 

KEYWORDS: head and neck cancer, radiation therapy, hypofractionation 
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в работе J. P. Harris и соавт. (2018): показатели ОВ 
значимо ухудшались у пациентов, получивших курс 
адъювантной ЛТ через 50 дней и позже после опера-
тивного лечения (HR, 1,07; 95% ДИ, 1,02–1,12). 
В работе также было установлено, что при пораже-
нии миндалин упущение сроков адъювантного лече-
ния даже на 7 дней приводило к значительному ухуд-
шению показателей ОВ. При других локализациях 
опухоли этой зависимости установлено не было (HR 
1,22; 95% ДИ, 1,05–1,43) [1, с. 353]. 

По данным A. S. Но и соавт. (2018) в случае прове-
дения адъювантного лучевого воздействия после 
6 недель со дня операции показатели смертности еже-
дневно возрастают и выходят на плато при достижении 
55 дней с даты оперативного лечения [14, с. 3159]. Эти 
данные свидетельствуют в пользу того, что рекомендо-
ванные сроки начала адъювантной ЛТ влияют 
на  конечный результат комбинированного лечения. 
Радиобиологическим обоснованием служат времен-
ные и биологические особенности репопуляции опухо-
левых клеток. На основании математических моделей 
установлено, что персистирующие послеоперацион-
ные микроскопические опухолевые клоногены репопу-
лируют с  интервалом удвоения в  40–45 дней [15, 
с. 2827; 16, c. 83]. Cроки удвоения были установлены 
с учетом сокращения показателя локального контроля 
на 0,09–0,17% каждый дополнительный день между 
операцией и лучевой терапией [10, с. 4848; 17, с. 410]. 
Таким образом, адъювантная ЛТ, проведенная в более 
поздние сроки сопряжена с процессами репопуляции 
и  пролиферации в  остаточных опухолевых клетках 
на  уровне микроскопического распространения 
с  последующим увеличением опухолевой нагрузки 
и возрастанием риска гипоксии [18, с. 333]. 

Существуют и  противоположные мнения. 
R. J. T. Fujiwara и  соавт. (2017) утверждают, что 
сроки адъювантной ЛТ не оказывают влияния 
на отдаленные результаты лечения: достоверных раз-
личий в показателях ОВ, БРВ, у пациентов, начав-
ших адъювантное лучевое лечение ранее 42 и позд-
нее 64 дней после операции [19, с.  645]. Схожие 
результаты получили Е. Liederbach и  соавт. (2015): 
показатель 5-летней ОВ среди пациентов, получив-
ших адъювантную ЛТ до 30 дней, после хирургиче-
ского лечения составил 53%, а от 31 до 60 дней — 
48,4% [20, с. 1]. Однако авторы предполагают, что 
такие данные, вероятно, могут быть результатом 
систематической ошибки при отборе пациентов. 
В частности, если заболевание было расценено как 
более агрессивное и  радиотерапевт проявлял боль-
шую настороженность, принимая решение о  более 
раннем начале послеоперационного курса ЛТ. 

J. A. G. Ferreira и соавт. (2015) предположили, что 
упущенные сроки адъювантной ЛТ оказывают нега-
тивное влияние исключительно на  высоко- и  уме-
ренно-дифференцированные опухоли [21, с.  335]. 

По данным Schiff и соавт. (1990) ключевое значе-
ние имеет суммарная очаговая доза (СОД) более 
60  Гр, которая нивелирует негативные эффекты 
«упущенных» сроков адъювантной ЛТ [22, с. 205]. 

Основными факторами, приводящими к упущению 
сроков адъювантного лучевого лечения, по  данным 
литературы, являются коморбидность (заболевания 
сердечно-сосудистой системы, СД, ОНМК в анамне-
зе), локализация опухоли, стадия (T3–T4), пораже-
ние лимфатических узлов (N2–N3), положительный 
хирургический край, экстракапсулярное распростра-
нение, лимфоваскулярная и периневральная инвазия 
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[23, с. 515]. Е. Liederbach и соавт. (2015) установили, 
что пациенты с ранними стадиями (T1–Т2) получали 
ЛТ на 11 дней раньше, чем при более распространен-
ных процессах (Т3–T4) [20, с. 1]. 

В исследовании A. S. Ho и соавт. (2015), включав-
шем 15 000 больных с  ЗНО головы и  шеи, было 
показано, что средний интервал между операцией 
и стартом адъювантной ЛТ составляет 52,9 дня [14, 
с. 3155]. Е. М. Grayboes и соавт. (2017) выявил тен-
денцию к росту количества пациентов, получивших 
адъювантную ЛТ в  более поздние сроки (более 
6 нед). Так, в 2006 г. процент пациентов с «упущен-
ными» сроками составлял 52,9%, а в 2014 г.— уже 
58,7% (р<0,001) [10, с. 2656]. Автор отмечает, что 
в  эти же годы возросло и  применение высококон-
формной методики облучения — ЛТ, модулирован-
ной по интенсивности (IMRT). 

В исследовании группы авторов из Стэнфордского 
Университета (2018) были определены основные 
факторы более позднего начала адъювантного луче-
вого лечения и предпринята попытка их исключения 
[24, с. 158]. Длительное ожидание консультации сто-
матолога, радиотерапевта и  низкая заинтересован-
ность пациента в выздоровлении по мнению авторов 
являются основными причинами, из  которых 20% 
были признаны неизбежными. 

В период пандемии COVID-19 пациенты с  ЗНО 
головы и шеи являются уязвимой категорией больных 
и  требуют пристального внимания. Заболеваемость 
новой коронавирусной инфекцией среди таких паци-
ентов выше, так как нарушена целостность защитных 
барьеров верхних дыхательных путей. В связи высо-
кой заболеваемостью, тяжелым течением COVID-19 
возрастает длительность послеоперационного перио-
да. Эти процессы находят отражение в  статистике: 
А. Piras и соавт. (2022) сообщают, что ожидаемая про-
должительность жизни онкологических пациентов 
в период пандемии коронавирусной инфекции сокра-
тилась [8, с. 612]. Таким образом, актуальность про-
блемы своевременного оптимального проведения 
адъювантной ЛТ сохраняется и усугубляется. 

Общая продолжительность лечения в  рамках 
комбинированного лечебного подхода является фак-
тором первостепенной важности, в  том числе при-
менительно к  ЗНО головы и  шеи. Кроме того, ряд 
авторов утверждает, что общая продолжительность 
лечения оказывает большее влияние на  конечные 
результаты лечения (БРВ, ОВ), чем интервал 
от оперативного лечения до старта ЛТ. К факторам, 
определяющим общую продолжительность лечения, 
относят не только «упущенные» сроки адъювантно-
го лучевого лечения, но и  длительность ЛТ [2, 
с. 2419; 25 с. 1153]. Несмотря на то, что консенсус 
по оптимальным срокам общей продолжительности 
лечения еще не достигнут, в  исследовании 
N. S. Andersen и  соавт. (2020) было установлено, 
что у  больных, общая продолжительность лечения 
которых составила менее 100 дней, удалось достичь 

значимо лучшего локорегионарного контроля (ЛРК) 
[26, с. 6]. По данным Е. М. Graboyes и соавт. (2019) 
комбинированное лечение должно быть проведено 
в рамках 77–100 дней [3, с. 171]. Однако в исследо-
вании R. Marwah и соавт. (2022) каждый четвертый 
пациент не завершил лечение в  рекомендованные 
сроки (до 100 дней) [27, с. 842]. 

Для соблюдения рекомендованных временных 
рамок общего времени комбинированного лечения 
(операция, адъювантное лучевое лечение) могут 
быть применены разные подходы, в частности: уско-
ренный курс ЛТ (6 фракций в неделю); гиперфрак-
ционирование (разовая очаговая доза (РОД) менее 
2 Гр дважды в сутки); гипофракционирование (РОД 
более 2 Гр) [28, с. 386]. 

Адъювантная ЛТ в режиме ускоренного фракцио-
нирования (УФ) в мета-анализе Е. М. Harris и соавт. 
(2018), включавшем 22 689 пациентов с ЗНО голо-
вы и шеи, обеспечила лучшие показатели выживае-
мости в сравнении с обычным фракционированием 
(ОФ), но сопровождалась более выраженными 
лучевыми реакциями [1, с. 355]. 

Эффективность и переносимость режимов гипер-
фракционирования также доказана: в исследовании 
RTOG 9003  — улучшение показателей ЛРК и  ОВ 
по  сравнению с  конвенциональным облучением, 
однако в  период пандемии использование гипер-
фракционирования сопряжено с повышенным рис-
ком заражения COVID-19 [29, с. 7]. 

В настоящее время техническое развитие, совер-
шенствование методик облучения, высокая конформ-
ность современной ЛТ обеспечивают точное подведе-
ние дозы, что дало толчок к  применению режимов 
гипофракционирования для таких сложных анатоми-
ческих локализаций, как опухоли головы и  шеи. 
С  радиобиологических позиций высокий коэффици-
ент a/b для плоскоклеточного рака полости рта и оро-
фарингеальной зоны предполагает развитие выра-
женных поздних лучевых реакций [30, с. 10]. Однако 
в  исследовании S. H. Huang и  соавт. (2020) поздние 
лучевые реакции в  группе гипофракционирования 
были сравнимы с  реакциями при конвенциональном 
облучении, что требует подтверждения в дальнейших 
клинических исследованиях [31, с.  3432]. В  сложив-
шейся эпидемиологической ситуации это направление 
развивается быстрыми темпами — с целью сокраще-
ния пребывания пациента в  лечебном учреждении 
ASTRO-ESTRO (табл.  2) рекомендовали активно 
использовать режимы гипофракционирования при 
различных локализациях ЗНО [32, с. 623]. 

Адъювантная ЛТ в  режиме среднего и  крупного 
фракционирования, возможно, станет методом 
выбора в будущем — продолжается набор пациен-
тов в  исследование HART-HN (Hypofractionated 
Adjuvant Radiotherapy for Resected Head and Neck 
Cancers), в котором курс адъювантной ЛТ проводит-
ся в следующих режимах: 42 Гр за 10 фракций (РОД 
4,2 Гр), 39 Гр за 8 фракций (РОД 4,875 Гр) и 32,5 Гр 
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за  5 фракций (РОД 6,5 Гр). Авторы предполагают, 
что адъювантное лучевое лечение тяжело перено-
сится пациентами по  причине длительности курса 
и  его сокращение будет эффективной стратегией 
лучевого лечения [33]. 

Таким образом, ожидаемо, что эффективность адъ-
ювантной ЛТ в режиме гипофракционирования будет 
сопоставима с конвенциональным облучением по кри-
териям общей, безрецидивной выживаемости и ЛРК, 
но, как ранние, так и поздние лучевые реакции будут 
более выражены [30, с.  9]. Применение РОД более 
2 Гр требует тщательного мониторинга состояния сли-
зистой оболочки орофарингеальной зоны, точной вос-
производимости укладки и своевременной профилак-
тики и  лечения острых лучевых реакций, а  также 
сопроводительной нутритивной поддержки. 

Цель. Оценить переносимость и  безопасность 
адъювантной ЛТ в  режиме гипофракционирования 
дозы у  больных плоскоклеточным МР ВПЧ-нега-
тивным раком ротоглотки и  полости рта в  рамках 
комбинированного лечения. 

Материалы и  методы. Информированное согла-
сие получено от каждого пациента. Адъювантная ЛТ 
в  режиме гипофракционирования проведена 11 
больным плоскоклеточным ВПЧ-негативным раком 
ротоглотки и полости рта III–IV ст. Интервал между 
оперативным лечением и  адъювантным лучевым 
лечением варьировал от 9 до 15 недель. 

Предлучевая подготовка: 
1) КТ-топометрия; 

2) оконтуривание мишени и  органов риска 
с  совмещением планировочного КТ и  диагностиче-
ского МРТ; 

3) дозиметрическое планирование в  системе 
Pinnacle 16.4.2. 

Методика облучения  — объемно-модулирован-
ная лучевая терапия (VMAT) с использованием двух 
арок в ротационном режиме. 

Лечебный аппарат — Elekta «Infinity». 
Клинический случай № 1. Пациент П., 1959 г.р. 

Госпитализирован в  радиотерапевтическое отделе-
ние ФГБУ РНЦРХТ для проведения адъювантной 
лучевой терапии. 

Диагноз: ЗНО дна полости рта pT3N0M0 III ст. 
Интервал между операцией и началом ЛТ соста-

вил 65 дней. 
Дозиметрическое предписание (табл. 3) иллю-

стрирует, что запланировано три уровня доз 
с использованием симультанного интегрированного 
буста. На зону крайне высокого риска (ложе пер-
вичной опухоли)  — 55 Гр, на  зону высокого риска 
(послеоперационная область, включающая язык, 
корень языка, альвеолярный отросток нижней 
челюсти и  дно полости рта)  — 52 Гр, элективные 
объемы облучения (регионарные лимфатические 
узлы шеи I–IV уровней с  обеих сторон)  — 49 Гр. 
РОД 2,75 Гр; 2,6 Гр; 2,45 Гр соответственно, количе-
ство фракций — 20. 

Изодозное распределение представлено на рис. 1. 
Для PTV55 100% изодоза — бордовая линия, 95% 
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изодоза  — зеленая линия (52,25 Гр). Для PTV52 
95% изодоза  — фиолетовая линия (49,4 Гр). Для 
PTV49 95% изодоза — голубая линия (46,55 Гр). 

Выполнены предписания по  покрытию объема 
мишени (рис.  2). 98% объема CTV55 охвачено 

100% изодозой. 95% объема PTV55 охвачено пред-
писанной дозой. 

Глобальный максимум составил менее 107% 
(58,18 Гр), что также свидетельствует о гомогенно-
сти плана. Все предписанные ограничения на орга-
ны риска выполнены (табл. 4). 

Пациент получил адъювантное лучевое лечение 
в  полном объеме: на  область первичной опухоли 
подведено 55 Гр (РОД 2,75 Гр), на послеоперацион-

ную область — СОД 52 Гр (РОД 2,6 Гр) и регионар-
ные лимфатические узлы шеи I–IVА уровней 

с обеих сторон — СОД 49 Гр (РОД 2,45 Гр). Лечение 
перенес удовлетворительно. 

По достижении СОД 33 Гр радиоэпителиит II ст., 
а  про достижении СОД 41,25 Гр лучевые реакции 
достигли пика (радиоэпителиит III ст.). 

Клинический случай № 2. Пациентка Д., 
1960  г.р. Диагноз: ЗНО слизистой оболочки левой 
щеки pT2N1M0 III ст. Интервал между операцией 
и началом лучевой терапии составил 84 дня. 

Дозиметрическое предписание (табл. 5) показыва-
ет, что запланировано два уровня доз с использовани-
ем симультанного интегрированного буста. На зону 
высокого риска (послеоперационная область + лим-
фатические узлы I–III+IVA+IX уровней слева)  — 

62,5 Гр, на элективные объемы (лимфатические узлы 
I–III+IVA уровней справа)  — 54 Гр. РОД 2,5 Гр 
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Рис. 1. Изодозное распределение 
Fig. 1. Isodose distribution

Рис. 2. Покрытие объема мишени 
Fig. 2. Target volume coverage



и 2,16 Гр соответственно, количество фракций — 25. 
Изодозное распределение представлено на рис. 3. 

Для PTV62,5 100% изодоза — синяя линия. 
Пациентка получила адъювантное лучевое лече-

ние в  полном объеме: на  послеоперационную 
область и лимфатические узлы I–III+IVA+IX уров-
ней слева — СОД 62,5 Гр (РОД 2,5 Гр), на лимфа-
тические узлы I–III+IVA уровней справа  — 54 Гр 
(РОД 2,16). Лечение перенесла удовлетворительно, 
несмотря на значительный объем мишени. 

По достижении СОД 27,5 Гр радиоэпителиит II ст, 
а  про достижении СОД 40 Гр лучевые реакции 
достигли пика (радиоэпителиит III ст, лучевой эпи-
дермит II ст.). 

Заключение. Применение гипофракционных 
режимов дистанционной лучевой терапии (VMAT) 
в  адъювантном режиме у  больных плоскоклеточным 
местнораспространенным ВПЧ-негативным раком 
ротоглотки и полости рта с СОД, эквивалентной 66 Гр, 

представляется безопасным методом лучевого лече-
ния с контролируемой местной лучевой токсичностью. 

Использование указанного режима позволяет 
сократить пребывание пациентов в  лечебном 
учреждении и снизить риски заражения новой коро-

навирусной инфекцией COVID-19, но требует тща-
тельного мониторинга состояния слизистой оболоч-
ки орофарингеальной области и  сопроводительной 
терапии (местной и  системной), а  также воспроиз-
водимости укладки больного.
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Рис. 3. Изодозное распределение 
Fig. 3. Isodose distribution
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