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В статье представлены результаты голосования кон-
сенсуса экспертов по использованию режимов гипофрак-
ционирования дозы у больных со злокачественными но-
вообразованиями различных локализаций, посвященного 
наиболее актуальным и спорным вопросам лучевого ле-
чения опухолей головного мозга, головы и шеи, рака мо-
лочной железы, прямой кишки и предстательной железы.

В консенсусе приняли участие 46 ведущих экспертов в 
области лучевой терапии злокачественных новообразований 
различных локализаций, проголосовавшие в ходе прямого 
эфира по 14 вопросам, разделенным на пять блоков. Учи-
тывая возможность использования результатов экспертного 
голосования при составлении клинических рекомендаций, 
консенсус считался достигнутым только при 70  %-ном и 
более совпадении голосов.
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This article presents the results of an expert consensus 
vote on the use of hypofractionated radiotherapy for malignant 
tumors of various sites. The voting focused on the most 
pertinent and contentious issues in the treatment of brain, head 
and neck, breast, rectal, and prostate cancers.

A panel of 46 leading experts in radiation oncology voted 
on 14 questions divided into five sections during a live session. 
Consensus, defined as ≥  70  % agreement, was required for a 
recommendation to be considered valid, given the intended 
application of these results to inform clinical practice guidelines.

Keywords: White Nights Consensus; brain tumors; head 
and neck tumors; breast cancer; rectal cancer; prostate cancer; 
radiation therapy; hypofractionation.

For Сitation: Sergey N. Novikov, Irina A. Akulova, 
Elena R. Vetlova, Artem R. Gevorkov, Andrey  V.  Golanov, 
Konstantin  B.  Gordon, Pavel V.  Datsenko, Timur  R.  Izmailov, 
Sergei  V.  Medvedev, Natalia  Yu.  Neklasova, Ivan  K.  Osinov, 
Oxana  P.  Trofimova, Elena  I.  Tiuriaeva, Marina V. Chernykh, 
Sergey V. Usychkin. Expert consensus on the use of 
hypofractionated radiotherapy for brain, head and neck, breast, 
colorectal, and prostate cancer. White Nights 2025. Voprosy 
Onkologii = Problems in Oncology. 2026; 72(2): 414-423.-
DOI: https://doi.org/10.37469/0507-3758-2026-72-2-OF-2595

 
 Контакты: Акулова Ирина Александровна, akulova_irina91@mail.ru

Введение

На протяжении нескольких последних де-
сятилетий произошла стремительная эволюция 
методов лучевой терапии, которая характеризу-
ется существенным повышением точности под-
ведения дозы, повсеместным внедрением мето-
дов 3D конформной лучевой терапии, широким 
клиническим использованием технологий ин-
струментального контроля положения мишени 
и окружающих нормальных органов и тканей 
(IGRT), развитием технологий прецизионной 
лучевой терапии, в том числе с использовани-
ем моделированной по интенсивности (IMRT) 
лучевой терапии, ротационных методик облуче-
ния (VMAT, динамические арки). Все эти дости-
жения обеспечили возможность существенного 
увеличения дозы, подводимой к мишени, при 
одновременном снижении радиационной нагруз-
ки на нормальные органы и в конечном счете 
привели к существенному росту эффективно-
сти и безопасности лучевого лечения. Неудиви-
тельно, что в последние десятилетия с одной 
стороны существенно возросла потребность в 
проведении лучевой терапии в качестве само-
стоятельного радикального метода лечения, а с 
другой — в качестве неотъемлемого компонента 

комбинированной и комплексной терапии, что в 
конечном итоге значительно увеличило нагруз-
ку на отделения радиотерапии. Логичным след-
ствием роста потребностей в проведении луче-
вого лечения (в настоящее время в выполнении 
лучевой терапии на том или ином этапе лече-
ния нуждается более половины онкологических 
больных) стал поиск новых форм организации 
работы отделений радиотерапии и новых тех-
нологий облучения, которые обеспечат условия 
для сокращения сроков лучевого лечения при 
сохранении его высокой эффективности.

Радиобиологические и клинические иссле-
дования последних десятилетий показывают, 
что внедрение в клиническую практику ре-
жимов гипофракционирования дозы при ряде 
злокачественных новообразований может суще-
ственно сократить сроки лечения и повысить 
доступность лучевой терапии при сохранении 
высокой эффективности и безопасности. С дру-
гой стороны, при некоторых злокачественных 
новообразованиях, например при плоскоклеточ-
ном раке различных локализаций, имеются ука-
зания на то, что применение режимов гипоф-
ракционирования дозы снижает эффективность 
облучения и увеличивает риск возникновения 
осложнений.
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Несомненно, основой для принятия решения 
о возможности и целесообразности клиническо-
го применения режимов гипофракционирования 
дозы являются экспериментальные и клиниче-
ские радиобиологические исследования. Следу-
ет отметить, что на сегодняшний день линей-
но-квадратическая модель (LQ-модель) остается 
основным инструментом радиобиологического 
планирования гипофракционированных режи-
мов облучения. При этом диссонанс результатов 
культуральных и ряда клинических исследова-
ний требует большой осторожности в оконча-
тельной оценке базовых параметров LQ-модели 
для отдельных опухолей. Важно отдельно под-
черкнуть, что использование режимов ультраги-
пофракционирования (экстремального гипофрак-
ционирования) дозы (с разовой дозой облучения 
5–10 Гр и выше), в том числе при проведении 
стеротаксической лучевой терапии, требует осо-
бой осторожности и может быть рекомендовано 
только после выполнения тщательных клиниче-
ских исследований.

 В настоящее время стала очевидной необ-
ходимость анализа накопленных научных дан-
ных и обсуждения возможностей клинического 
использования различных режимов гипофракци-
онирования дозы при наиболее распространен-
ных злокачественных новообразованиях, что и 
послужило основанием для проведения пред-
ставленной встречи экспертов-радиотерапевтов 
в рамках XI онкологического форума «Белые 
ночи 2025», обсуждения и формирования кон-
сенсуса экспертов по использованию режимов 
гипофракционирования дозы у больных с зло-
качественными новообразованиями головного 
мозга, головы и шеи, раком молочной железы, 
прямой кишки, предстательной железы.

Методология

Всероссийский консенсус по использованию 
режимов гипофракционирования дозы при лу-
чевом лечении онкологических больных «Бе-
лые ночи 2025» проводился в прямом эфире 
4–5 июля 2025  г. при очном участии 46 членов 
экспертной панели (прил., табл.  1). В качестве 
экспертов были приглашены ведущие специа-
листы со степенью доктора медицинских наук, 
кандидата медицинских наук при условии на-
личия публикаций по обсуждаемой тематике 
за последние пять лет, главные радиотерапев-
ты регионов России, заведующие отделениями 
радиотерапии. Было сформировано шесть сес-
сий, на которых анализировались современные 
клинические и экспериментальные данные об 
использовании различных режимов гипофрак-
ционирования дозы с изложением аргументов 
за и против применения режимов гипофракци-

онирования при обсуждаемых злокачественных 
новообразованиях. Перед консенсусом были 
подготовлены 14 вопросов с вариантами отве-
тов, разделенные на пять блоков: злокачествен-
ные опухоли головного мозга, злокачественные 
новообразования головы и шеи, рак молочной 
железы, рак прямой кишки, рак предстатель-
ной железы. Вопросы были разосланы для со-
гласования 13  докладчикам-экспертам и после 
обсуждения вынесены на голосование во время 
проведения сессий. 

Принимая во внимание предположение о том, 
что результаты голосования могут быть исполь-
зованы при составлении клинических рекомен-
даций, консенсус считался достигнутым только 
при 70  %-ном и более совпадении голосов экс-
пертов. 

Гипофракционирование в лучевой 
терапии злокачественных новообразований 

головного мозга

С позиций классической радиобиологии це-
лесообразность применения режимов гипофрак-
ционирования при проведении лучевого и хи-
миолучевого лечения у больных глиобластомами 
и астроцитомами высокой степени злокачествен-
ности вызывает сомнения, которые в первую 
очередь связаны с агрессивностью этих новоо-
бразований и высоким показателем α/β (10) при 
одновременной низкой толерантности к увели-
чению дозы за фракцию (α/β 1,5–3) окружаю-
щих тканей головного мозга. При этом следует 
помнить, что соматический и неврологический 
статус значительной части больных с злока-
чественными новообразованиями центральной 
нервной системы после хирургического этапа 
лечения существенно осложняет проведение 
длительной лучевой терапии и использование 
режимов умеренного гипофракционирования 
дозы представляется единственной возможно-
стью для реализации полного курса облучения 
[1, 2]. Пациентам с плохим функциональным 
статусом или пожилым пациентам (старше 
65  лет) рекомендовано выполнение ускоренного 
курса лучевой терапии с целью завершения ле-
чения за 24 нед. Наиболее часто рекомендуемые 
режимы: 34 Гр/10 фракций, 40 Гр/15 фракций 
или 54–57 Гр/18–19 фракций [3–7]. 

Важной задачей остается выбор оптимальных 
режимов фракционирования дозы при облуче-
нии всего головного мозга. Стандартный ре-
жим облучения всего головного мозга (ОВГМ) 
составляет 30 Гр за 10 фракций (биологически 
эквивалентная доза, BED ≈ 40 Гр) и рекоменду-
ется как предпочтительный, поскольку модифи-
цированные режимы дозы и фракционирования 
не демонстрируют существенных различий в 
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медиане общей выживаемости или локальном 
контроле заболевания по сравнению с данным 
режимом. Необходимо подчеркнуть, что приме-
нение доз ОВГМ, превышающих 30 Гр за 10 
фракций (или эквивалентный BED), не рекомен-
дуется, за исключением пациентов с выражен-
ным ухудшением общего состояния или крайне 
ограниченной ожидаемой продолжительностью 
жизни, для которых, как правило, рассматрива-
ются укороченные (20 Гр за пять фракций), а не 
усиленные режимы облучения. ​

Согласно данным систематических обзоров 
и клинических рекомендаций онкологических 
обществ, модифицированные схемы фракцио-
нирования ОВГМ не продемонстрировали пре-
имуществ в отношении общей выживаемости 
или неврологической функции по сравнению 
с наиболее распространенными стандартными 
режимами. Практически во всех клинических 
руководствах существует полный консенсус в 
отношении того, что альтернативные схемы, 
включая ускоренное гиперфракционирование 
и эскалацию дозы радиации, не обеспечивают 
клинического преимущества ни по выживаемо-
сти, ни по интракраниальному контролю болез-
ни по сравнению со стандартным режимом 30 
Гр за 10 фракций. ​

У пациентов с метастазами в головном мозге 
радиорезистентных злокачественных новообра-
зований (меланом, злокачественных новообразо-
ваний толстой кишки, почек и т.д.) предпочтение 
отдается методам радиохирургии/стереотаксиче-
ской лучевой терапии, однако появились пред-
положения о возможности облучения всего го-
ловного мозга с использованием разовой дозы 
4 Гр и выше при наличии множественных мета-
статических очагов, что значительно повышает 
токсичность облучения и не может считаться 
приемлемым в настоящее время.

Положение 1 (приложение, вопрос № 1) 
Консенсус частично достигнут
По первой части вопроса об использовании 

режима умеренного гипофракционирования у 
всех больных глиобластомой консенсус не до-
стигнут: 47,4  % экспертов проголосовали про-
тив.

По второй части вопроса за возможность ис-
пользования режимов умеренного гипофракцио-
нирования дозы при облучении пожилых и/или 
ослабленных больных проголосовало 92,1  % 
экспертов.

Положение 2 (приложение, вопрос № 2) 
Консенсус достигнут 
Большинство экспертов (85,7  %) высказа-

лись против использования режима умеренного 
гипофракционирования дозы у больных астро-
цитомой Grade  III, в том числе и у пожилых 
больных (против — 48,6  %) 

Положение 3 (приложение, вопрос № 3) 
Консенсус не достигнут
При обсуждении вопроса об оптимальном 

подходе при выборе тактики лучевого лечения 
при многоочаговом (более пяти очагов) метаста-
тическом поражении головного мозга у больных 
радиорезистентными злокачественными новоо-
бразованиями более половины экспертов отда-
ли предпочтение радиохирургическому лечению 
(57,5 %), 12,5 % высказались за облучение всего 
головного мозга и четверть (25  %) указала воз-
можность применения обоих подходов. Несмо-
тря на то, что исключительное значение радио-
хирургического подхода не было подтверждено 
большинством голосов, 82,5  % экспертов указа-
ли на возможность использования радиохирур-
гии/стереотаксической лучевой терапии в этой 
клинической ситуации.

Положение 4 (приложение, вопрос № 4) 
Консенсус достигнут
Большинство экспертов (87,9 %) не поддержа-

ло идею о возможности облучения всего голов-
ного мозга в режиме «экстремального» гипофрак-
ционирования дозы (с разовой дозой, равной или 
выше 4 Гр) как альтернативы облучению в режи-
ме 10 фракций по 3 Гр, в том числе и у больных 
с радиорезистентными злокачественными новоо-
бразованиями, например с метастазами меланомы 
(против — 57,6 %). Следует также учитывать, что 
сегодня возможно применение методик облуче-
ния всего мозга с интегрированным «бустом» на 
очаги метастазирования с необходимым и соот-
ветствующим распределением дозы.

Гипофракционирование в лучевой терапии 
злокачественных новообразований головы 

и  шеи

Идея о гипофракционировании дозы при лу-
чевой терапии опухолей головы и шеи пока да-
лека от рутинного практического применения [8]. 
Изучаются возможности умеренного гипофрак-
ционирования дозы при облучении опухолей не-
большого объема, например при локализованном 
раке гортани, когда можно ограничиться облуче-
нием только пораженной связки [9]. Проводится 
анализ применения режимов умеренного гипоф-
ракционирования дозы и при облучении боль-
ших объемов, включающих первичную опухоль 
и регионарные лимфоколлекторы, в том числе с 
применением интегрированного «буста». Суще-
ственный вклад в развитие данного направления 
внес опыт, полученный при проведении лучевой 
терапии во время пандемии Covid 19 [10].

Положение 5 (приложение, вопрос № 5) 
Консенсус достигнут
Большинство экспертов (82,9 %) высказались 

в пользу использования режимов классическо-
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го фракционирования дозы (с разовой дозой не 
более 2  Гр) при проведении радикального лу-
чевого/химиолучевого лечения больных раком 
слизистой полости рта.

Положение 6 (приложение, вопрос № 6) 
Консенсус достигнут
Большинство экспертов (80,5 %) предположи-

ло, что режим умеренного гипофракционирова-
ния дозы может рассматриваться как альтерна-
тива режиму классического фракционирования 
дозы при радикальном лучевом лечении больных 
раком глотки в случае обоснованной необходи-
мости сокращения длительности курса лечения 
(например, с учетом соматического состояния 
пациента и локального характера поражения, а 
также при соответствующей эпидемиологиче-
ской обстановке).

Положение 7 (приложение, вопрос № 7) 
Консенсус не достигнут
Только половина экспертов (53,1  %) выска-

залась о возможности проведения радикального 
лучевого лечения рака гортани в режиме уме-
ренного гипофракционирования дозы, которое 
на сегодняшний день в ряде случаев может быть 
оправданно при локальном поражении органа.

Положение 8 (приложение, вопрос № 8) 
Консенсус не достигнут
Немногим больше половины экспертов (60 %) 

посчитали возможным проведение радикальной 
терапии злокачественных новообразований голо-
вы и шеи в режиме умеренного гипофракцио-
нирования дозы у больных с ослабленным со-
матическим состоянием и/или пациентов старше 
69 лет.

Таким образом, стандартным подходом при 
лечении больных опухолями головы и шеи на 
сегодняшний день остается облучение в ре-
жиме традиционного фракционирования, тогда 
как гипофракционирование является предметом 
дальнейшего изучения и требует большой дока-
зательной базы со значительными сроками на-
блюдения, несмотря на позитивный опыт приме-
нения альтернативных режимов подведения доз 
в ряде публикацией последних лет [9]. В пер-
вую очередь следует рассматривать гипофракци-
онирование в случае паллиативного облучения, 
а также при необходимости сокращения курса 
лечения в силу ослабленного соматического ста-
туса, возраста больных или иных причин. 

Гипофракционирование в лучевой терапии 
рака прямой кишки

Накопленный клинический опыт и анализ 
проведенных рандомизированных исследований, 
а также обобщенные результаты метаанализов 
подтвердили практически равную эффектив-
ность классического пролонгированного курса 

химиолучевой терапии и крупнофракционной 
лучевой терапии (КЛТ) у больных раком прямой 
кишки [11–20]. Выбор того или иного варианта 
облучения в достаточной степени субъективен, 
несмотря на попытки выработки алгоритма, 
конкретизирующего показания к классическому 
или крупнофракционному варианту облучения в 
рамках тотальной неоадъювантной терапии [21]. 

Наиболее веским аргументом в пользу про-
лонгированной химиолучевой терапии служат 
отдаленные результаты рандомизированного ис-
следования RAPIDO, зарегистрировавшего более 
высокий уровень поздних локальных рецидивов 
и локального прогрессирования в группе КЛТ 
при сроках наблюдения более двух лет (меди-
ана  — 5,6  года) [22]. Кроме того, в последние 
годы стали появляться сообщения о том, что при 
использовании тактики watch and wait у боль-
ных с полным клиническим ответом опухоли на 
проведенную неоадъювантную терапию выпол-
нение КЛТ может ассоциироваться с увеличени-
ем частоты локальных рецидивов и снижением 
безрецидивной выживаемости [23].

Наиболее часто дискутируется вопрос о це-
лесообразности применения режима 5,0  Гр х 
5 фракций при лечении низко расположенных 
опухолей. Метаанализ четырех многоцентро-
вых проспективных рандомизированных срав-
нительных исследований свидетельствует, что 
непосредственные результаты (уровень ослож-
нений, радикальность R0 оперативного лече-
ния, сфинктерсохраняющий характер хирургиче-
ского вмешательства, частота локорегионарных 
рецидивов) не имели достоверных различий в 
группах с локализацией опухоли менее 5 см от 
анального края и выше 5 см [24]. 

Немаловажный аргумент в пользу выбора 
КЛТ  —  медико-экономическая составляющая: 
сокращение длительности курса, общих затрат 
на лечение, расширение возможностей оказания 
необходимой радиотерапевтической помощи бо-
лее широкому кругу пациентов. 

Положение 9 (приложение, вопрос № 9) 
Консенсус достигнут
Абсолютное большинство экспертов (92,9 %) 

подтвердили возможность использования корот-
кого курса предоперационной лучевой терапии 
(пять фракций по 5 Гр) в качестве альтернативы 
предоперационной химиолучевой терапии в ре-
жиме классического фракционирования дозы у 
больных раком верхней и средней трети прямой 
кишки.

Положение 10 (приложение, вопрос № 10) 
Консенсус не достигнут
Только 58  % экспертов согласились с тем, 

что у больных с низкорасположенным (нижняя 
треть) раком прямой кишки предоперационный 
короткий курс лучевой терапии (пять фракций 
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по 5  Гр) может рассматриваться в качестве аль-
тернативы предоперационной химиолучевой те-
рапии.

Положение 10 (приложение, вопрос № 10) 
Консенсус не достигнут
Почти треть экспертов (32,3  %) не согласи-

лись с положением о том, что у больных мест-
нораспространенным раком прямой кишки ко-
роткий курс лучевой терапии (пять фракций по 
5 Гр) в рамках тотальной неоадъювантой тера-
пии является адекватной или предпочтительной 
альтернативой предоперационного химиолучево-
го лечения в режиме классического фракциони-
рования дозы. 

Гипофракционирование в лучевой терапии 
рака молочной железы

В настоящее время основой лечения больных 
ранним раком молочной железы (РМЖ) являет-
ся выполнение органосберегающих операций в 
комбинации с лучевой и лекарственной терапией.

На протяжении многих десятилетий при про-
ведении послеоперационной лучевой терапии у 
больных раком молочной железы режим клас-
сического фракционирования дозы (25 фракций 
по 2  Гр) рассматривался в качестве единствен-
но возможного варианта облучения. Однако 
большая продолжительность лечения (5–7  нед) 
вызывала существенные проблемы у больных 
(длительная нетрудоспособность, проблемы с 
логистикой и др.) и у медицинских организа-
ций (низкая пропускная способность отделений 
радиотерапии, очереди на лечение, высокая сто-
имость лечения и др.), что послужило стимулом 
к проведению проспективных рандомизирован-
ных исследований, посвященных изучению эф-
фективности и безопасности режимов гипофрак-
ционирования дозы. 

Наиболее важный вклад во внедрение режи-
мов гипофракционирования в лечение больных 
РМЖ внесли результаты канадского [25, 26] и 
английских [27–29] исследований. В этих круп-
ных работах была доказана безопасность и эф-
фективность лучевой терапии в виде 15 фракций 
с разовой дозой 2,67 Гр или 13 фракций по 3 Гр 
через день.

В последующем сопоставимая эффективность 
и безопасность режимов «классического» и уме-
ренного гипофракционирования дозы были под-
тверждены в ряде крупных рандомизированных 
исследований III фазы, в том числе и у больных 
DCIS [30]. 

Следует отметить особую роль опубликован-
ных в 2019  г. результатов Пекинского протокола, 
в котором была подтверждена эффективность и 
безопасность режима умеренного гипофракци-
онирования дозы (15 фракций по 2,9  Гр) при 

проведении послеоперационного облучения мо-
лочной железы/мягких тканей передней грудной 
стенки и зон лимфооттока [31]. Эти данные позд-
нее были подтверждены другим проспективным 
сравнительными исследованием, в котором у 1265 
больных РМЖ T1-3N0-3M0 проводилось сравне-
ние эффективности и безопасности послеопера-
ционной лучевой терапии с облучением зон лим-
фооттока в режиме 15 фракций по 2,67 Гр или с 
помощью режима классического фракционирова-
ния дозы [32]. При медиане наблюдения 4,8 года 
частота локорегионарных рецидивов, отдаленных 
метастазов, показатели общей и канцер-специфи-
ческой выживаемости, частота лимфедемы верх-
ней конечности  достоверно не различались при 
применении обоих режимаов фракционирования. 

Положение 11 (приложение, вопрос № 11) 
Консенсус не достигнут
При обсуждении вопроса о возможности при-

менения режима экстремального гипофракцио-
нирования дозы (пять фракций по 5,2 Гр) в каче-
стве альтернативы послеоперационной лучевой 
терапии в режиме стандартного фракционирова-
ния дозы (15–16 фракций по 2,66–2,67  Гр) при 
послеоперационном облучении оставшихся тка-
ней молочной железы почти половина экспер-
тов (43,6  %) высказались против использования 
режима экстремального гипофракционирования.

Положение 12 (приложение, вопрос № 12) 
Консенсус достигнут
Эксперты почти единогласно (94,4  %) под-

твердили возможность проведения облучения 
в режиме умеренного гипофракционирования 
дозы (15–16 фракций по 2,66–2,67  Гр) после 
выполнения реконструктивно-пластических опе-
раций на молочной железе

Положение 13 (приложение, вопрос № 13) 
Консенсус не достигнут
Более половины экспертов (57,9 %) выступи-

ло против выполнения лучевой терапии в режи-
ме экстремального гипофракционирования дозы 
(пять фракций по 5,2  Гр) после реконструктив-
но-пластических операций

Положение 14 (приложение, вопрос № 14) 
Консенсус достигнут
Эксперты большинством голосов (73  %) вы-

ступили против возможности использования 
режима экстремального гипофракционирования 
(пять фракций по 5,2  Гр) при послеоперацион-
ном облучении оставшейся молочной железы/
тканей передней грудной стенки и регионарных 
лимфоузлов. 

Гипофракционирование в лучевой терапии 
рака предстательной железы

В соответствии с актуальными клиническими 
рекомендациями Министерства здравоохранения 
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РФ 2021  г., облучение в режиме классического 
фракционирования дозы остается стандартом лу-
чевой терапии для пациентов с локализованным 
и местнораспространенным раком предстатель-
ной железы. Крупный метаанализ 2025 г., в кото-
ром изучались результаты лучевой терапии 5880 
больных раком предстательной железы, показал, 
что облучение в режиме 20  фракций до 60  Гр 
обеспечивает оптимальный баланс эффективно-
сти и безопасности и должен рассматриваться в 
качестве стандартного режима гипофракциониро-
вания [33]. Вместе с тем, данные крупных про-
спективных многоцентровых рандомизированных 
исследований III фазы и результаты метаанализов 
указывают на сопоставимую эффективность и 
безопасность «классических» режимов фракцио-
нирования дозы и ультрагипофракционированно-
го облучения в виде стереотаксической лучевой 
терапии [34–38]. В дополнение к этому в послед-
нее десятилетие проводятся активные исследова-
ния эффективности и безопасности различных 
режимов гипофракционирования лучевой тера-
пии при облучении предстательной железы и та-
зовых лимфоузлов в рамках сочетанной лучевой 
терапии при комбинированном лечении больных 
раком предстательной железы высокого и крайне 
высокого риска рецидива [39–41].

Положение 15 (приложение, вопрос № 15) 
Консенсус достигнут
Абсолютное большинство экспертов (96,3 %) 

высказались в пользу возможности использова-
ния стереотаксической лучевой терапии в режи-
ме пяти фракций по 7–8 Гр в качестве альтер-
нативы режиму стандартного фракционирования 
дозы при радикальном лучевом лечении боль-
ных раком предстательной железы группы низ-
кого-промежуточного риска рецидива.

Положение 16 (приложение, вопрос № 16) 
Консенсус не достигнут
Почти половина экспертов (46,2  %) решили, 

что в настоящее время недостаточно данных, 
позволяющих рекомендовать применение режи-
мов гипофракционирования дозы при облучении 
тазовых лимфоузлов у больных раком предста-
тельной железы высокого или крайне высокого 
риска рецидива

Положение 17 (приложение, вопрос № 17) 
Консенсус достигнут
Большинство экспертов (80  %) высказались 

против проведения послеоперационной «спаси-
тельной» лучевой терапии на ложе удаленной 
опухоли в режиме экстремального гипофракци-
онирования дозы

Заключение

При обсуждении перспектив использования 
различных режимов гипофракционирования в 

широкой клинической практике эксперты в 
области радиотерапии злокачественных ново-
образований достигли консенсуса большин-
ством голосов (более 70  %) в отношении воз-
можности применения режимов умеренного 
гипофракционирования дозы при облучении 
пожилых и ослабленных больных глиобласто-
мой, неоправданности гипофракционирования 
у больных астроцитомой Grade  III и нецеле-
сообразности облучения всего головного мозга 
в режиме «экстремального» гипофракциониро-
вания дозы (с разовой дозой 4  Гр и выше) 
даже у пациентов с метастазами в головной 
мозг радиорезистентных злокачественных но-
вообразований.

Эксперты высказались в пользу использова-
ния режимов классического фракционирования 
дозы у больных раком полости рта и указали на 
возможность применения умеренного гипофрак-
ционирования дозы при лечении больных раком 
глотки.

Согласно результатам голосования, под-
тверждена возможность проведения короткого 
курса (пять фракций по 5,2 Гр) неоадъювантной 
лучевой терапии у больных раком средней трети 
прямой кишки.

У больных раком молочной железы достиг-
нут консенсус в отношении допустимости про-
ведения лучевой терапии в режиме умеренного 
гипофракционирования дозы после реконструк-
тивно-пластических операций, а также указано 
на нецелесообразность послеоперационного об-
лучения оставшихся тканей молочной железы/
передней грудной стенки и регионарных лим-
фоузлов в режиме «экстремального» гипофрак-
ционирования дозы.

У пациентов с раком предстательной железы 
низкого и промежуточного риска рецидива экс-
перты подтвердили возможность использования 
стереотаксической лучевой терапии в качестве 
метода радикальной лучевой терапии.
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