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представлен анализ экономических и ло-
гистических проблем радиационной онко-
логии по материалам отечественной и зару-
бежной литературы. несмотря на высокую 
эффективность лучевой терапии, эта отрасль 
онкологической службы в большинстве стран 
финансируется недостаточно. как следствие, 
повсеместно отмечается дефицит мощностей 
лучевой терапии, не позволяющий в пол-
ной мере реализовать ее терапевтический 
потенциал. Медицинские ускорители и со-
путствующая им аппаратура становятся все 
более сложными и дорогими, а базирующие-
ся на них методики лучевой терапии все бо-
лее трудоемкими. Даже в развитых странах 
повседневной реальностью стали растущие 
сроки ожидания лучевой терапии, отказ от 
использования наиболее современных и эф-
фективных технологий лучевой терапии (лу-
чевая терапия под визуальным контролем и 
т.п.). исходя из этих сведений, оцениваются 
перспективы и возможности модернизации 
технической базы радиационной онкологии 
в россии, в том числе, развитие адронной 
терапии. 
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В развитых странах затраты на лечение онко-
логических больных составляют 5-7% от бюдже-
та здравоохранения и постоянно растут. В Сша 
за 1990-2008 гг. они увеличились с $27 до $90 
млрд (по 300 долларов в пересчете на душу на-
селения), а к 2020 г. достигнут $157 млрд [62]. 

Лучевая терапия считается эффективным, но 
технологически сложным и затратным методом 
лечения онкологических заболеваний. В то же 
время, реальные экономические подсчеты опро-
вергают это мнение, так как затраты на лучевую 
терапию составляют всего 5-5,6% расходов на 
онкологическую помощь [37]. однако, эти затра-
ты вполне оправдывают себя, так как, по обзор-
ным оценкам, лучевая терапия обеспечивает до 
40% всех излечений онкологических больных, 
в то время как хирургический метод обеспе-
чивает 49% излечений, а химиотерапия – 11% 
[38]. Лучевая терапия является также высоко-
эффективным методом паллиативного и симп-

томатического лечения распространенного или 
рецидивного рака, в том числе множественных 
метастазов в кости и легкие [41,71]. 

По данным австралийских исследователей, 
стоимость одного года жизни больного, полу-
чавшего лучевую терапию, составляет от 3920 
до 15632 долларов, в среднем - 7186 долларов 
[12]. Для сравнения - стоимость одного допол-
нительного года жизни больного глиобластомой 
в результате применения темодала составляет 
37361 евро [65]. При прогностически неблаго-
приятном раке предстательной железы послео-
перационная лучевая терапия увеличивает без-
рецидивную выживаемость, и при этом затраты 
на один дополнительный год жизни больного 
составляют всего 2502 доллара [58]. Сопостав-
ление этих цифр с данными по клинической 
эффективности позволяют утверждать, что за-
траты на лучевую терапию вполне оправданы, а 
радиационная онкология является эффективным 
направлением для вложения финансов, выделя-
емых государством на лечение рака.

несмотря на неоспоримую клиническую эф-
фективность радиационной онкологии, ее хро-
ническое недофинансирование привело к си-
туации, при которой до настоящего времени 
в большинстве стран, даже высокоразвитых, 
имеющиеся радиотерапевтические мощности не 
способны удовлетворить запросы здравоохране-
ния. только 4 из 13 европейских стран (швеция, 
нидерланды, Бельгия и Франция) располагают 
радиотерапевтическими установками в пределах 
свыше 90% от необходимого уровня [15]. При 
этом Великобритания располагает только 53% 
от необходимого числа медицинских ускорите-
лей и, как следствие, лучевая терапия проводит-
ся там только у 38% онкологических больных, 
что существенно меньше 52% больных нуждаю-
щихся в лучевой терапии по расчетным данным 
[70]. из-за дефицита мощностей более полови-
ны радиологических отделений Великобритании 
работают в две смены с целью сокращения оче-
реди на лучевое лечение [68]. Для обеспечения 
потребностей Великобритании в лучевой тера-
пии, как полагают, необходима правительствен-
ная программа инвестиций, предусматривающая 
увеличение мощности радиотерапевтических 
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центров на 62-97% в зависимости от региона 
[70]. 

В россии дефицит технической базы луче-
вой терапии существенно больше. В настоящее 
время в россии функционирует всего около 140 
отделений лучевой терапии, в которых установ-
лено всего 100 ускорителей (0,7 на 1 млн. на-
селения, при 5/млн. в среднем по европе и 14/
млн. в Сша[1,6].

Для Великобритании, превышающей россию 
по уровню онкологической заболеваемости (457 
на 100 тыс. населения), рекомендуется иметь не 
менее 6,5 медицинских ускорителей на миллион 
населения [15]. если следовать этим рекоменда-
циям европейского общества радиационной он-
кологии (ESTRO), скорректированным для рос-
сийского уровня заболеваемости (367,3 на 100 
тыс. населения) [5], то только москва должна 
располагать 50-55 ускорителями, а вся россий-
ская Федерация – как минимум, 700 ускорителя-
ми. на сегодняшний день к рекомендуемым нор-
мам пока приблизились только Сша, которые 
уже в 2004 г. располагали 2246 отделениями лу-
чевой терапии с одним или более ускорителем. 
За последнее десятилетие количество их увели-
чилось в Сша на 32%, при росте населения 
на 13% и онкологической заболеваемости – на 
12% [10]. Даже в Японии (население 114 млн.), 
располагавшей в 2007 г. 822 установками для 
дистанционной лучевой терапии, количество их 
явно недостаточно, вследствие чего только 26% 
из 692502 первичных онкологических больных 
получили лучевое лечение [63].

К сожалению, в большинстве стран, в том 
числе и в россии онкологическая заболевае-
мость растет. За 10 лет она увеличилась на 
17,9% и достигла в 2012г. 525931 случаев 
(496168 первичных больных) [5]. несмотря на 
это, число радиологических коек на 1000 пер-
вичных больных в россии продолжает снижать-
ся (2005 г. – 16,7, 2010 г. – 15,3), равно как и 
число радиологов (2005г. – 4,7, 2010г. – 3,6) [8]. 
между тем, по оценкам доказательной медици-
ны, лучевое лечение должны получать 52-70% 
онкологических больных, в том числе при раке 
молочной железы – 83%, раке легкого – 76%, 
раке прямой кишки – 61%, раке предстательной 
железы – 60% [56, 21,64]. Дефицит радиотера-
певтических мощностей усугубляется также по-
явлением новых показаний к лучевой терапии. 
так, в нидерландах до 1996 г. предоперационная 
лучевая терапия практически не использовалась 
при раке прямой кишки, а в 2011 г. она уже со-
ставляла 12% от всего объема лучевой терапии в 
стране [40]. объем паллиативной лучевой тера-
пии, которая составляет 46-53% от всего объема 
лучевой терапии, по данным разных источников, 
также имеет тенденцию к увеличению нагрузки 

на имеющиеся радиотерапевтические установ-
ки. В норвегии потребность в паллиативной 
лучевой терапии в 2004 г. составила 95 курсов 
лучевой терапии на 100 000 населения ежегод-
но, а в 2007 г. - уже 133 курса [45]. С другой 
стороны, благодаря развитию информационных 
технологий, усилился гражданский контроль за 
технологическим уровнем радиационной онко-
логии [29].

Примером эффективного решения проблемы 
дефицита радиологических мощностей могут 
служить нидерланды, страна с численностью 
населения 14 млн (10% от населения россии). 
За 1998-2010 гг. в результате правительствен-
ного финансирования количество медицинских 
ускорителей увеличилось с 67 до 130, а количе-
ство радиологов - со 130 до 218 [60]. При этом 
новые радиологические центры не создавались 
– переоснащались и укрупнялись существовав-
шие радиологические центры (свыше 20). В ре-
зультате ежегодное количество курсов лучевой 
терапии в стране выросло с 36 до 54 тысяч и 
были полностью ликвидированы очереди на лу-
чевое лечение. 

Притчей во языцех стал безудержный рост 
стоимости новых технологий лучевой терапии, 
начало которому положило массовое переосна-
щение радиологических центров с заменой гам-
ма-установок на линейные ускорители [49]. еще 
в 2004 г. маГате провело международное ис-
следование по сравнению стоимости лучевой те-
рапии на гамма-установках и на линейных уско-
рителях [24]. Стоимость ускорителя оказалась в 
3,5 раза выше, его сервисное обслуживание – в 
6 раз выше, затраты на электричество – в 11 
раз выше. 

Печальной реальностью, по данным тех же 
авторов [24], является существенно меньшая на-
дежность ускорителей по сравнению с гамма-
установками. Поломки и их ремонт составили 
7,5% рабочего времени ускорителей и только 
0,83% рабочего времени гамма-установок. За-
частую низкая надежность современных уско-
рительных комплексов дезавуирует их высо-
кие медико-технические характеристики. так, в 
радиологической клинике университета в Сент-
Луисе (огайо, Сша) из-за постоянных поломок 
были выведены из эксплуатации две новейших 
установки для томотерапии (персональное со-
общение). 

Продолжается совершенствование и произ-
водство гамма-установок в их модернизирован-
ных вариантах, оснащенных многолепестковы-
ми коллиматорами и средствами визуального 
контроля. В Сша разработана и зарегистриро-
вана в 2012 г. система лучевой терапии ViewRay 
представляющая собой три вращающихся голов-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2014, ТОМ 60, № 2

8

ки с источниками Со 60, совмещенные в одном 
комплексе с мр-томографом.

 В целом, при равном числе фракций в год 
(около 10000 на одну установку) стоимость 1 
фракции на ускорителе оказалась в 2-2,5 раза 
дороже, чем на гамма-установке. Даже на уско-
рителе 6мэВ, функционально схожем с гамма-
установкой, стоимость фракции дороже на 50% 
[24]. 

К сожалению, все новые радиационные тех-
нологии, будучи безусловным благом для паци-
ента, создают дополнительные экономические и 
логистические проблемы своей трудоемкостью. 
так, при лучевой терапии рака молочной железы 
с использованием технологии модулирования по 
интенсивности (IMRT) на укладку и верифика-
цию позиции пациентки затрачивается до 30 ми-
нут [23], в то время как сам процесс облучения 
занимает не более 10 минут [39]. В результате 
пропускная способность ускорителя снижается 
в среднем до 11,25 полей или 4,18 пациентов 
в час [22]. 

одна из самых совершенных современных 
технологий – томотерапия (Helical TomoTherapy 
Hi Art system) позволяет за рабочий день проле-
чить всего 19 больных при средней длительно-
сти сеанса облучения 25 мин [16]. Пропускная 
способность медицинских ускорителей состав-
ляет в среднем 3,7-4,08 пациента в час, мак-
симально – 5 пациентов [26]. В результате из 
30 британских радиотерапевтических центров, 
имеющих оборудование для IMRT технологии 
и технологии лучевой терапии под визуальным 
контролем (IGRT), менее 10 используют его ре-
гулярно из-за нехватки мощностей оборудования 
и большого объема рутинной работы [59]. 

новые технологии существенно увеличи-
вают также трудоемкость этапа планирования 
лучевой терапии. Планировщику необходимо в 
среднем 1,7 дня для планирования радиотерапии 
молочной железы, 3,3 дня - для рака легкого, 5,5 
дней - для рака пищевода и желудка и, таким 
образом, длительность этапа планирования, как 
правило, превышает три рабочих дня [17]. 

рост трудоемкости новых технологий луче-
вой терапии прямо отражается на их стоимости. 
так, с 2001 по 2005 гг. в Сша использование 
IMRT технологии в лечении рака молочной 
железы увеличилось с 0,6% до 11,2%, а стои-
мость курса IMRT более чем в 2 раза превыша-
ет стоимость обычного курса лучевой терапии 
($15230 и $7179 соответственно в ценах 2005 
г.) [61]. Более того, стоимость курса IMRT за 
анализируемый период увеличилась на 33%, в 
то время как стоимость обычного курса – только 
на 23%. основываясь на этих данных, авторы 
полагают, что при увеличении числа больных 
раком молочной железы, получающих IMRT, до 

50%, средняя стоимость курса лучевой терапии 
увеличится на 80% по сравнению с базовым 
уровнем 2001 г. 

Стоимость высокодозной конформной лу-
чевой терапии раннего рака предстательной 
железы более чем в 2,5 раза выше стоимости 
конвенциональной лучевой терапии на том же 
оборудовании, исключительно за счет увеличе-
ния времени сеанса лучевой терапии [51]. так, в 
сравнении с 3D-конформной лучевой терапией, 
дополнительная технология визуального кон-
троля укладки увеличивает стоимость лучевого 
лечения на 28-32% при стартовом контроле пра-
вильности укладки и на 84-92% при ежедневном 
контроле c помощью электронных устройств ви-
зуализации полей (EPID) [66]. 

По данным канадских исследователей [50], 
для радикальной лучевой терапия рака предста-
тельной железы переход с конвенциональной 
3D технологии на технологию модулирования 
по интенсивности увеличивает стоимость ле-
чения с 3887 евро до 5718 евро. Дальнейшее 
усложнение технологии визуальным контролем 
мишени (IGRT) увеличивает стоимость лечения 
еще на 648-905 евро в зависимости от метода 
визуализации [47]. 

Свой вклад в постоянное увеличение стоимо-
сти лучевой терапии вносят инфляция и посто-
янное усложнение аппаратной технологической 
базы лучевого лечения (Кт-топометрия, трех-
мерное планирование, появление систем визу-
ального контроля точности укладки больного и 
т.д., технических устройств фиксации больных), 
сопровождающееся соответствующим ростом ее 
стоимости. По данным на 1996 г., затраты на 
строительство и оборудование минимального 
центра лучевой терапии (1 ускоритель, 1 симу-
лятор) составляли 875 000 евро, центра средней 
мощности (3 ускорителя, 1 симулятор) – 1125000 
евро [31]. По данным же на 2010 г., затраты на 
строительство и оборудование центра фотонной 
лучевой терапии составляли уже 23,4 миллиона 
евро при ежегодных текущих затратах 9,6 мил-
лионов евро [46]. 

В результате влияния комплекса вышепере-
численных факторов, за 1980-2000 гг. средняя 
стоимость курса лучевой терапии (21 фракция) 
возросла вдвое с 1750 до 3500 евро и продол-
жает расти на 4-5,5% ежегодно [49]. В Бельгии 
в 2000 гг. стоимость лучевой терапии рака про-
статы составляла 3500 евро, злокачественных 
опухолей головы-шеи – 4800 евро и только за 
счет инфляции и роста стоимости оборудования 
к 2007 г. подорожала на 31% [66].

новыми экономическими и логистическими 
проблемами для радиационной онкологии чрева-
ты призывы к повсеместному внедрению адрон-
ной терапии (протоны, нейтроны, легкие ионы). 
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Затраты на строительство и оборудование цен-
тра протонно-ионной и протонной лучевой те-
рапии в 2010 г. оценивались в 138,6 миллионов 
евро и 94,9 миллионов евро соответственно [46], 
хотя еще в 2004 г. промышленность предлагала 
готовые под ключ отделения лучевой терапии, 
располагающие протонными пучками и пучками 
ионов углерода по цене около 100 млн евро [30]. 
Затраты на функционирование этих центров в 
течение года составляют 36,7 и 24,9 млн. евро 
соответственно. В результате стоимость одной 
фракции составляет: 1128 (877–1974) евро и 
743 (578–1300) евро соответственно, что в 4,5-
2,5 раза выше стоимости фотонной лучевой те-
рапии. Стоимость курса лечения тяжелыми ча-
стицами составляет от 10030 евро (С-ионы: рак 
легкого) до 39610 евро (протоны: опухоли го-
ловы-шеи) [46]. Внедрение технологии лучевого 
лечения протонами увеличивает его стоимость в 
2,4 раза по сравнению с технологиями, базирую-
щимися на медицинских ускорителях электронов 
(10600 евро и 25600 евро соответственно) [25]. 
Справедливости ради следует указать, что стои-
мость протонотерапии снизится при увеличении 
потока больных. При оборудовании протонного 
ускорителя 4-5 лечебными каньонами и лечении 
2000-3000 больных в год, операционные расхо-
ды (но не капитальные затраты) не будут пре-
вышать таковые для медицинских ускорителей 
электронов [25].

Преимуществами адронных излучений счи-
таются лучшая локализация дозы в опухоли, 
отсутствие bath-эффекта (облучение большого 
объема здоровых тканей в малых дозах, свой-
ственное IMRT технологии). однако, эти пре-
имущества экстраполированы из физических 
характеристик протонных и ионных пучков, но 
пока не подтверждены достаточно убедительно 
клиническими данными [67]. тщательное срав-
нение технологии стереотаксического облучения 
(SBRT) и протонотерапии, примененных при 
раке легкого, выявило минимальное преимуще-
ство последней по параметрам, характеризую-
щим повреждение здоровых тканей, но дозное 
распределение в опухоли было существенно 
лучше при SBRT [42]. 

По заключению экспертной группы ASTRO, 
опубликованному в 2012 г. [9], пока не выявлено 
преимуществ в лечении протонами рака легко-
го, опухолей головы и шеи, рака предстательной 
железы, гастроинтестинальных опухолей, рака 
печени и педиатрических опухолей, кроме опу-
холей ЦнС (для последних - предварительные 
данные). Достаточно уверенно эксперты ASTRO 
рекомендуют протоны только для больших мела-
ном глаза и хордом основания черепа. одновре-
менно высказываются серьезные опасения, что 
направление больных в немногочисленные цен-

тры протонной терапии, расположенные вдали 
от места жительства больных, разрушит сложив-
шиеся связи хирургов, радиологов и химиотера-
певтов, что приведет к ухудшению результатов 
мультидисциплинарного лечения, в частности 
опухолей головы-шеи [26].

недостаточная мощность радиологических 
центров ведет к появлению очередей на луче-
вое лечение. Время ожидания послеоперацион-
ной лучевой терапии превысило максимально 
допустимые 28 дней в 55% случаев в англии, 
в 44% - в шотландии и в 74% - в Уэлсе (!) 
[70]. За последние 20 лет очереди на лучевую 
терапию длительностью 32-70 дней и более ста-
ли реальностью в Канаде [35], Германии [57], 
австралии [36], Великобритании [54]. Прямым 
следствием столь длительной отсрочки начала 
лучевого лечения является прогрессия опухоли. 
хотя для рака гортани и не выявлено влияние 
времени ожидания на частоту рецидивов [11], 
однако метаанализ 20 исследований выявил су-
щественный рост риска (ор) локальных реци-
дивов при других опухолях, в том числе для 
послеоперационной лучевой терапии рака мо-
лочной железы - 1,11, для послеоперационной 
лучевой терапии рака головы-шеи – 1,28. менее 
очевидной оказалась связь времени ожидания и 
риска отдаленного метастазирования. Для рака 
молочной железы рост риска отдаленного ме-
тастазирования оказался несущественным, но 
снижение выживаемости - достоверным (от-
носительный риск за 1 мес. – 1,06). Для рака 
головы-шеи снижение выживаемости было на 
грани достоверности (относительный риск за 1 
мес. – 1,16) [72].

В условиях явно не соответствующей потреб-
ностям технологической базы радиационной он-
кологии и характерного для большинства стран, 
включая Сша, европейские страны и россию, 
постоянно нарастающего дефицита финанси-
рования здравоохранения для радиационных 
онкологов реальной возможностью влияния на 
сложившуюся ситуацию является переоценка 
исторически сложившихся схем фракциониро-
вания с позиций их экономической и логисти-
ческой эффективности. 

широкое внедрение гиперфракционирования 
существенно увеличивает загрузку радиологиче-
ских отделений. Как следствие, время ожидания 
лучевого лечения, по прогнозам британских ис-
следователей, увеличивается до неприемлемых 
величин - с 2 до 14 нед. даже для контингента 
больных, направленных на паллиативную луче-
вую терапию [44].

Гиперфракционирование с существенным 
увеличением ежедневной дозы до 4,5 Гр по про-
токолам CHART и CHARTWEL, с одной сто-
роны, позволяет сократить продолжительность 
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курса лучевой терапии рака легкого с 6 до 2,5 
нед. [13]. С другой стороны, количество укладок 
увеличивается с 33 до 40 на курс, амбулатор-
ное лечение исключается и содержание больно-
го в стационаре в течение 2,5 нед. еще больше 
увеличивает стоимость лечения. Для опухолей 
головы и шеи CHART на 1092 фунтов стерлин-
гов, а для рака легкого - на 698 фунтов дороже 
конвенционального курса [20]. 

В ситуации, когда новые технологии позво-
ляют значительно уменьшить объем облучаемых 
здоровых тканей, вопрос о переходе от класси-
ческого фракционирования (2 Гр) к гипофрак-
ционированию и даже однократному облучению 
становится все более актуальным [39]. В Вели-
кобритании разовые дозы 2,7-3Гр используются 
у 20% пациентов [69]. Гипофракционированное 
облучение в паллиативной лучевой терапии 
костных метастазов (1 фракция), местнораспро-
страненного рака легкого (1-2 фракции), мета-
стазов в головной мозг (2 фракции) снижает за-
груженность паллиативным лечением на 36% и 
общую загруженность радиологических центров 
на 6% [69]. Стоимость однократного облучения 
костных метастазов в дозе 8 Гр составляет 998 
долларов Сша , а стоимость курса из 10 фрак-
ций (СоД 30Гр) – 2316 долларов. Даже с уче-
том меньшей длительности ремиссии (7,3 мес. и 
9,5 мес. соответственно) однократное облучение 
снижает затраты на год жизни больного (QALY) 
до 6973 долларов, что меньше, чем обезболива-
ющая медикаментозная терапия (11700долларов) 
и химиотерапия (15300 долларов) [32,33].

обзор гипофракционированных режимов 
лучевой терапии рака молочной железы пред-
ставлен в работе Ю.В. ефимкиной и соавт. 
[2]. За последние годы проведено несколько 
исследований, сравнивавших стандартный ре-
жим послеоперационного облучения при раке 
молочной железы (2Гр х 25фракций) с гипоф-
ракционированными режимами (13-16 фракций, 
СоД 39-42,5Гр) [48]. Согласно результатам мате-
матического моделирования, при использовании 
современных технологий лучевой терапии рака 
молочной железы гипофракционирование явля-
ется оправданным компромиссом, позволяющим 
снизить затраты на лечение без ухудшения отда-
ленных результатов [14]. Переход на гипофрак-
ционирование (15 фракций) только при после-
операционной лучевой терапии рака молочной 
железы в Великобритании снизит загруженность 
радиологических центров на 4%, а возврат к 
традиционному фракционированию по 2 Гр (25 
фракций) увеличит ее на 7% [69].

Ускоренные режимы лучевой терапии рака 
легкого с успехом апробированы Ю.С. мардын-
ским и соавт. [7], м.а. ильиным и соавт. [4]. 
активно изучаются гипофракционированные 

режимы облучения опухолей головного мозга с 
увеличением разовой очаговой дозы до 3-7 Гр и 
снижением суммарной очаговой дозы до 45-28 
Гр [3,28]. 

При раке предстательной железы гипофрак-
ционированные режимы с роД 2,75-3 Гр в на-
стоящее время используются практически как 
стандарт дистанционной лучевой терапии как 
в самостоятельном плане, так и в сочетании с 
брахитерапией [27,55]. Как по эффективности, 
так и по побочным эффектам эти режимы эк-
вивалентны классическому фракционированию, 
но сокращение числа фракций с 30-36 до 20-22 
позволяет на 1/3 сократить как загрузку кабине-
тов лучевой терапии, так и стоимость лечения. 
Гипофракционирование используется также при 
раке поджелудочной железы [18]. 

еще более эффективна в экономическом пла-
не технология SBRT из-за своего радикализма 
все чаще именуемая SABR (стереотаксическая 
аблативная лучевая терапия). В ее основе лежит 
использование 1-3-5 крупных фракций по 12-20 
Гр. В настоящее время SABR используется при 
периферическом раке легкого, раке почки, раке 
печени, облучении метастазов в головной мозг, 
печень, легкие. Высокие требования к качеству 
планирования облучения, фиксации больного, 
визуализации опухоли до и в процессе облу-
чения окупаются краткостью курса лечения и 
высокой эффективностью [52]. Гипофракциони-
рование как доминирующая тенденция в совре-
менной радиационной онкологии способствует 
нормализации работы в перегруженных госу-
дарственных медицинских учреждениях [19,40].

из всего вышесказанного следует неизбеж-
ный вывод - для современной радиационной 
онкологии (радиотерапии) острота экономиче-
ских проблем не имеет прецедента в ее исто-
рии. Проблемы настолько актуальны, что яви-
лись темой лекции, открывшей XXV съезд 
ESTRO [43]. Корни этих проблем кроются не 
столько в растущей онкологической заболевае-
мости, появлении новых показаний к лучевому 
лечению и возрастающих требованиях общества 
к качеству медицинской помощи, сколько во 
взрывообразном росте стоимости аппаратного 
оснащения отделений лучевой терапии. Бурный 
прогресс радиационных технологий, требующих 
определения локализиции опухоли с точностью 
до миллиметров с помощью рентгеновской и 
магнитнорезонансной компьютерной томогра-
фии, ПЭт-Кт, контроля и коррекции смещения 
опухоли в процессе сеанса облучения (медицин-
ские ускорители со встроенными системами ви-
зуализации), прецизионного облучения опухоли 
(многолепестковые коллиматоры, облучение с 
модулированной интенсивностью, томотерапия), 
оборачивается для больного благом, а для ме-
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дицинского менеджмента – семизначными дол-
ларовыми суммами, необходимыми для закупки 
и эксплуатации установок лучевой терапии и 
сопутствующих им диагностических и компью-
терных технологий. 

между тем адекватная оценка клинической 
эффективности новых технологий в лучевой 
терапии крайне затруднена в связи с быстрой 
технологической эволюцией и быстрой сменой 
новых технологий еще более новыми. Корот-
кий жизненный цикл конкретной радиационной 
технологии и незаинтересованность производи-
телей в проведении рандомизированных иссле-
дований не позволяют применить в радиацион-
ной онкологии фармакоэкономические критерии, 
используемые в оценке новых лекарственных 
средств [62]. 

Даже в высокоразвитых странах большинство 
практических учреждений не используют новые 
технологии планирования и проведения лучевой 
терапии. основными причинами, препятствую-
щими внедрению новых технологий, являются 
их трудоемкость, отсутствие подготовленного 
персонала (особенно медицинских физиков), 
недостаточное финансирование, недостаточная 
возможность обучения персонала новым техно-
логиям планирования, в частности, процедуре 
оконтуривания опухоли и нормальных органов. 

К специфичным для радиационной онколо-
гии экономическим проблемам относятся также 
высокие капитальные затраты на создание отде-
лений лучевой терапии и высокая цена ошибки 
при планировании их размещения и оснащения. 
импортируя зарубежную технику и дорогосто-
ящие технологии лучевой терапии, россия им-
портирует и проблемы радиационной онкологии, 
характерные для развитых стран: низкую произ-
водительность (по сравнению с гамма-установ-
ками) и высокую стоимость лечения каждого 
больного, которая в большинстве случаев неа-
декватна степени улучшения результатов лучево-
го лечения. Сложность аппаратного обес печения 
современной лучевой терапии, отсутствие под-
готовленного инженерного персонала в совокуп-
ности с низким качеством инфраструктурного 
обеспечения работы ускорителей (вода, электро-
снабжение, вентиляция) в большинстве регионов 
россии и даже в москве являются предпосылка-
ми к частым отказам медицинских ускорителей, 
дестабилизирующим работу радиологических от-
делений и ведущим к незапланированным пере-
рывам в лучевой терапии.

использование гипофракционирования, как 
при паллиативном, так и при радикальном ле-
чении (предоперационная лучевая терапия рака 
прямой кишки, послеоперационная лучевая те-
рапия рака легкого и рака молочной железы, 
лучевая терапия рака легкого и рака предста-

тельной железы) позволяет без дополнитель-
ных затрат быстро и существенно увеличить 
пропускную способность отделений лучевой 
терапии и снизить стоимость курса радиотера-
пии, отчасти решая проблемы и недостаточного 
финансирования и недостаточного аппаратного 
оснащения.

Совершенно очевидно также, что на данном 
этапе развития радиационной онкологии в на-
шей стране полный отказ от использования ко-
бальтовых гамма-установок для дистанционной 
лучевой терапии с заменой их медицинским 
ускорителями является преждевременным в 
клиническом плане и неподъемным для бюдже-
та здравоохранения россии решением. Логика 
эволюционного развития предполагает наличие 
переходного периода, в течение которого вновь 
проектируемые и реконструируемые отделе-
ния лучевой терапии в нашей стране должны 
оснащаться в равной мере и гамма-установка-
ми, и линейными ускорителями. Это обеспечит 
приемлемую стоимость лучевой терапии, ста-
бильность работы радиологических отделений, 
постепенное освоение современных методик 
трехмерного дозиметрического планирования, 
доступного теперь и для дистанционной гам-
ма-терапии, равно как и методик модулирован-
ной по интенсивности лучевой терапии (IMRT) 
и визуально контролируемой лучевой терапии 
(IGRT).

Внедрение в практическое здравоохранение 
лучевой терапии тяжелыми частицами (протоны, 
нейтроны, ионы углерода) пока представляется 
неоправданным в силу ее высокой стоимости. 
Печальный опыт пустующего центра протонной 
терапии в марбурге (Германия) и несостоявше-
гося Северогерманского центра протонной тера-
пии в Киле (Германия), спланированных фирмой 
Сименс как потенциально прибыльные ( но не 
оправдавшие себя) бизнес-проекты, свидетель-
ствует о том, что даже для немецкой системы 
здравоохранения данные технологии лучевой 
терапии пока еще слишком дороги.

реальные перспективы протонной терапии 
связаны с появлением нового поколения ком-
пактных ускорителей протонов, сопоставимых 
по размерам с медицинскими ускорителями 
электронов, которые разрабатываются в россии 
и Сша. Корпорацией CPAC (Ливермор, штат 
Калифорния) уже разработан предкоммерческий 
прототип ускорителя протонов длиной не более 
4 м, способный генерировать протонный пучок, 
моделируемый по интенсивности [http://www.
dailytechinfo.org]. Протонный комплекс MEVI-
ON S250 (Сша) оснащен циклотроном диаме-
тром всего 2,5 м [http://medgadget.com/2012/ 03/
mevion-in-europe.html]. разработанный в Протви-
но (россия) медицинский синхротрон Протом 
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отличается небольшими размерами (5 м), малым 
потреблением электроэнергии (50 кВт) и воз-
можностью реализации многопольных методик 
лучевой терапии [http://www.oncology. tomsk.ru/ 
nii/library/jrules/46.pdf]. 

такие ускорительные комплексы сделают 
протонную терапию экономически приемлемой 
и позволят приступить к ее практическому при-
менению в тех клинических ситуациях, для ко-
торых математические модели лучевых повреж-
дений нормальных тканей значимо доказывают 
ее преимущество [34].
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An analysis of economic and logistical problems of 
radiation oncology is presented based on domestic and 
foreign literature. Despite the high efficacy of radiotherapy 
this branch of oncology is not financed enough in the most 
countries. As a consequence, it is ubiquitously marked 
radiotherapy capacity deficit that does not allow to fully 
realize its therapeutic potential. Medical electron accelerators 
and related equipment have become increasingly complex 
and expensive and radiotherapy techniques more consuming. 
Even in developed countries there have become a daily reality 
growing waiting times for radiation therapy, avoiding the use 
of the most modern and efficient technologies for radiation 
therapy (radiotherapy under visual control , etc.). Based on 
these data, there is evaluated the prospects and possibilities of 
upgrading of the technical base of radiation oncology in Russia 
including the development of hadron therapy.
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