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стандартной методикой лечения внутри-
мозговых глиом высокой степени злокаче-
ственности является комплексный подход 
с применением на первом этапе хирургиче-
ского удаления опухоли с последующим про-
ведением курса радиотерапии совместно с 
химиотерапией и дальнейшей курсовой хи-
миотерапией в течение не менее 6 месяцев 
после окончания лучевой терапии.

В большинстве радиологических клиник 
сША и Европы применяются разработан-
ные стандарты и методические рекомендации 
учета доз лучевой терапии по линейно-ква-
дратичной модели, а также по модели Монте-
карло, которые интегрированы в современ-
ные системы планирования лучевой терапии. 

В настоящем исследовании показана воз-
можность использования модели ВДФ, бла-
годаря которой можно учитывать выбор ре-
жима фракционирования лучевой терапии 
глиом высокой степени злокачественности и 
судить об эффективности лечения. 

В настоящее время основой адьювантной 
лучевой терапии у первичных больных с гли-
омами высокой степени злокачественности 
является применение традиционного режима 
фракционирования дозы облучения с разовой 
очаговой дозой 2 гр до суммарной очаговой 
дозы 60 гр на опухоль (ложе удаленной оста-
точной опухоли) при Grade 4, а при Grade 
3  — 54 гр. 

у больных, которым проводилась лучевая 
терапия с использованием разовой очаговой 
дозы 3 гр, показатель общей выживаемости 
оказался выше по сравнению с группой боль-
ных, в которой проводилась лучевая терапия 
с использованием мелкого фракционирова-
ния дозы облучения.

ключевые слова: опухоли головного мозга, 
лучевая терапия, разовые очаговые дозы

Первичные опухоли центральной нервной 
системы (ЦнС) являются относительно редкой 
онкологической патологией, но значимость ее 

определяется тем, что они весьма часто встре-
чаются у детей и взрослых трудоспособного 
возраста. При этом внутричерепные глиомы со-
ставляют менее 2% в общей структуре солид-
ных опухолей у взрослых и являются одной из 
наиболее частых причин смерти у детей. Кроме 
того, при наиболее часто встречающихся злока-
чественных первичных опухолях ЦнС прогноз 
в отношении продолжительности жизни крайне 
неблагоприятен, так как более 5 лет после вери-
фикации диагноза обычно живут не более 10% 
больных [17]. необходимо подчеркнуть и тот 
факт, что после проведенного лечения рециди-
вы заболеваний возникают практически у всех 
больных в сроки, зависящие от гистологическо-
го типа опухоли, и медиана выживаемости при 
этом составляет, как правило, менее 6 месяцев 
[8]. 

Под термином «первичные злокачествен-
ные новообразования ЦнС» объединяется 
целая когорта различных самостоятельных 
заболеваний [14,17], отличающихся друг от 
друга по макро-, микроскопической структу-
ре, клинической картине и прогнозу. именно в 
этом и состоит основная трудность учета этих 
заболеваний и сравнения уровня эпидемио-
логических показателей. В настоящее время 
составить целостное представление о распро-
страненности опухолей ЦнС в россии весь-
ма затруднительно. ежегодно выпускаемые 
сборники по эпидемиологии злокачественных 
новообразований в россии (мниои им. П.а. 
Герцена) и СнГ (ронЦ им. н.н. Блохина)) 
ранее не содержали сведений по рубрикам 
С70-С72. только в последнем выпуске сбор-
ника [6] появились эпидемиологические по-
казатели по рубрике С71-72; заболевания, 
классифицированные рубрикой С70 (опухоли 
сосудистой оболочки мозга), в статистику за-
болеваемости не включены. В то же время, в 
ряде стран (Сша, страны Северной европы 
и др.) статистика заболеваемости, смертности, 
распространенности, выживаемости больных 
при первичных опухолях ЦнС на основе дан-
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ных национальных канцер-регистров ведётся 
уже несколько десятилетий [9,20].

 на сегодняшний день, стандартом лечения 
злокачественных внутримозговых глиом явля-
ется комплексный подход с применением на 
первом этапе хирургического удаления опухо-
ли с последующим проведением курса радио-
терапии совместно с химиотерапией и даль-
нейшей курсовой химиотерапией в течение 
не менее 6 месяцев после окончания лучевой 
терапии. 

 Следует отметить, что использование кон-
формных методик лучевой терапии, в целом, по-
зволяет снизить на 20 % объем облучаемой нор-
мальной ткани (по 95% изодозе) по сравнению 
с конвенциальным двухмерным планированием 
облучения [11]. именно это обстоятельство при 
наличии современного парка радиологического 
оборудования в клинике делает возможным, в 
ряде случаев, использование режимов среднего 
и крупного фракционирования дозы облучения 
[12]. 

 методическим стандартом проведения луче-
вой терапии у первичных больных с глиомами 
высокой степени злокачественности является 
применение традиционного режима фракциони-
рования дозы с использованием разовой очаго-
вой дозы (роД) 2 Гр и суммарной очаговой дозы 
(СоД) 60 Гр на опухоль или ложе удаленной 
(остаточной опухоли) при Grade 4, а при Grade 
3  — 54 Гр [15,16,19].

 Как известно, фактор ВДФ (время  — 
доза  — фракционирование)  — это количе-
ственная оценка эффекта облучения по кри-
терию предельной толерантности нормальной 
соединительной ткани и кожи. С помощью 
модели ВДФ при планировании лучевой тера-
пии, как правило, решаются следующие задачи: 
сравнение различных режимов фракционирова-
ния дозы, определение изоэффективных доз для 
различных схем фракционирования, учет пере-
рывов в облучении. Данная концепция была 
создана путем математической интерпретации 
результатов клинических наблюдений и радио-
биологических экспериментов. В конечном сче-
те была создана формула для расчетов, которая 
сведена в ряд таблиц. По этим таблицам можно 
определить фактор ВДФ при разных дозах за 
фракцию. Формула расчета фактора ВДФ имеет 
следующий вид:

ВДФ = Nd1,538(T/N)-0,16910-3,
где d  — разовая доза облучения здорового 

органа (сГр),
T  — длительность курса лечения (сутки), 

N  — число фракций облучения.
Предельное значение ВДФ составляет 100 

единиц.

Критерий ВДФ можно использовать при лю-
бых условиях облучения, в том числе при рас-
щепленном курсе, при разных методах прове-
дения облучения (дистанционная и контактная) 
лучевой терапии. он является универсальной 
величиной, учитывающей получаемую очаго-
вую дозу на объем облучаемых тканей, условия 
фракционирования, условия облучения, длитель-
ность курса [3,7].

 В настоящее время для опухолей голов-
ного мозга стало возможным использовать 
конформные методики облучения благода-
ря применению трехмерного планирования и 
стереотаксической лучевой терапии. Для таких 
радиорезистентных опухолей, как глиобласто-
мы и анапластические астроцитомы, повыше-
ние разовой очаговой дозы и изменение графи-
ка фракционирования лучевой терапии может 
быть реализовано на основе применения ги-
пофракционной радиационной терапии с моду-
лированной интенсивностью дозы облучения 
(IMRT). несомненно, что будущие исследова-
ния в этом направлении помогут разработать 
более эффективные методики облучения для 
проведения лучевой терапии у данной кате-
гории онкологических больных. несомненно, 
что эти технологические разработки и новый 
дизайн проведения лучевой терапии будут 
способствовать повышению уровня местного 
контроля и выживаемости больных, а также 
улучшению качества жизни пациентов, страда-
ющих различными видами опухолей головного 
мозга [21].

 на сегодняшний день различные режимы 
гипофракционирования дозы облучения доста-
точно широко распространены и повсеместно 
внедряются в клиническую практику европы и 
Сша как при первичных глиомах, так и при 
рецидивах заболевания. так, в исследованиях 
а. Ernst-Stecken с соавт., гипофракционный 
курс лучевой терапии с пятью фракциями по 
7 Гр у пациентов с рецидивом глиомы высо-
кой степени злокачественности способствовал 
поддержанию удовлетворительного качества 
жизни больных в сроки, сопоставимые с ре-
зультатами применения химиотерапевтическо-
го лечения в этой клинической ситуации [10]. 
Было также показано, что лучевая терапия с 
планированием облучаемого объема тканей на 
основе ПЭт(оФЭКт)/Кт/мрт с применением 
пяти фракций по 6 Гр у пациентов с реци-
дивом глиомы высокой степени злокачествен-
ности является весьма эффективным методом 
лечения этой категории больных, средняя про-
должительность жизни которых составляет 8 
мес [13,18].

 В табл. 1 представлены результаты исполь-
зования различных режимов гипофракциониро-
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вания при глиомах высокой степени злокаче-
ственности по данным конференции 3rd EORTC/
EANO joint CNS meeting (Budapest, Hungary, 
27.03  — 28.03.2009 г.).

Таблица 1. Варианты гипофракционирования при глиомах 
высокой степени злокачественности

автор Кол-во па-
циентов доза Токсич-

ность

Выжива-
емость 
(мес.)

shepherd 
1997 33 Сод 20-50Гр,

 род 5 Гр 36 % 11,0

Lederman 
2000 88

Сод 24 Гр, 
род 4 Гр + 
Таксотер

12 % 7

Voynov 
2002 10

Сод 30 Гр 
(25-40 Гр),
 род 5 Гр 
(s-iMRt*)

2 % 10,1

Grosu 2005 44

36 ПЭТ/С-
ПЭТ, 
Сод 30 Гр, 
род 6 Гр
 8 КТ/МрТ + 
Темодал, 
Сод 30 Гр, 
род 6 Гр

0 9 – 5

hudes1999 20
род 3-3.5 Гр 
Сод 24-35 Гр 
(sRt**)

- 10,5

Vordermark 
2005 19

Сод 30 Гр 
(20-30 Гр)
род 4-10 Гр

5 % 9,3

ernst-
stecken 
2007

15 Сод 35 Гр, 
род 5 Гр - 12

* Стереотаксическая модулированная интенсивность доз облучения 
(iMRt)
** Стереотаксическая радиотерапия (sRt). 

очевидно, что использование режимов ги-
пофракционирования не приводит к снижению 
показателей выживаемости, а при наличии со-
временного парка радиологического оборудова-
ния вполне возможно использование режимов 
среднего и крупного фракционирования у пер-
вичных больных.

Материалы и методы

В клинике рнЦрр с 2005 по 2013 гг. проведена луче-
вая терапия 434 больным с верифицированными злокаче-
ственными опухолями головного мозга 3-4 степени зло-
качественности, при этом Grade 3 диагностирована у 105 
(24,2 %), а Grade 4 – у 329 (75,8 %) пациентов. В общей 
группе пациентов мужчин было несколько больше (51,8 %), 
чем женщин (47,9 %), а пациенты моложе 50 лет зареги-
стрированы в 42,9 % наблюдений (186 больных).

 В клинике Центра на протяжении ряда лет реализуется 
научная программа по изучению выбора режима фракцио-
нирования лучевой терапии при лечении злокачественных 
новообразований головного мозга в зависимости от сте-
пени злокачественности опухолевого процесса и наличия 
соответствующих прогностических факторов [1,2,4,5]. При 
этом в послеоперационном периоде у 179 больного (41,2 
%) проводилась адьювантная лучевая терапия с примене-

нием традиционного режима фракционирования дозы об-
лучения (3 степень злокачественности  — роД 2 Гр, СоД 
54-56 Гр, 4 степень злокачественности  — роД 2 Гр, СоД 
60-62 Гр). В то же время режим среднего фракционирова-
ния был реализован у 255 больных (58,8 %), причем, при 
3-й степени злокачественности СоД доводилась до 45-48 
Гр, а при 4-й – соответственно, до 51 – 54 Гр. 

По факторам модели время-доза-фракционирование 
(ВДФ), рассчитываемым по таблицам сопряженности па-
циенты были распределены на три группы: 

— первая группа 145 случаев (33,4 %)  — стандарт-
ные дозы ВДФ (подведенные суммарные очаговые дозы 
лучевой терапии соответствовали 62 Гр, при роД 2Гр и 
51-54Гр, при роД 3Гр); 

— вторая группа 190 случаев (43,8 %) – дозы ниже 
уровня ВДФ (подведенные суммарные очаговые дозы лу-
чевой терапии были ниже стандартных доз ВДФ  — роД 
2Гр, СоД 56-60Гр и роД 3Гр, СоД 45-51Гр);

— третья группа 99 случаев (22,8%) – дозы выше уров-
ня ВДФ (подведенные суммарные очаговые дозы лучевой 
терапии были выше стандартных доз ВДФ  — роД 2Гр, 
СоД 64-66Гр и при роД 3Гр, СоД 54-57Гр).

 В настоящее время в информационной аналитиче-
ско-статистической базе рнЦрр интегрировано более 100 
различных параметрических и непараметрических прогно-
стических факторов на каждого пролеченного больного с 
верифицированной опухолью ЦнС. Для анализа эффектив-
ности и неудач лечения использовались корреляционный 
анализ, расчеты кумулятивной выживаемости методом 
Каплан-майера, многофакторный анализ регрессии Кокса 
и логистическая регрессия. изучение непосредственных 
результатов с применением вышеуказанных методов стати-
стической обработки выполнялось с помощью программы 
StatSoft STATISTICA и SPSS.

результаты и обсуждение

 Выявлены определенные различия в корре-
ляционных связях, коэффициент Пирсона (r), 
для общей выживаемости больных при различ-
ных факторах лучевой терапии, а именно груп-
пах ВДФ, режиме фракционирования (роД 2-3 
Гр), объема хирургического вмешательства, ис-
пользовании химиотерапевтических препаратов 
и времени начала курса лучевой терапии после 
хирургического этапа лечения (табл. 2).

Как следует из табл. 2, количественная 
оценка эффекта облучения по критерию пре-
дельной толерантности нормальной соедини-
тельной ткани и кожи, а именно модель ВДФ, 
достоверно коррелирует с приемом темодала на 
фоне проведения курса лучевой терапии (r=-
0,131; P<0.01). Кроме того, применение темода-
ла оказывало значимое влияние на общую вы-
живаемость, а по результатам корреляционного 
анализа выявлена достоверная связь между его 
приемом и сроками начала лучевой терапии 
(r=-0,094; P<0,05).

регрессионная модель выживаемости  
кокса

 регрессионная модель Кокса позволяет с по-
мощью ряда независимых переменных прогно-
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зировать общую выживаемость. оценка параме-
тра регрессионной модели, которая, по крайней 
мере, в два раза превосходит свою стандартную 
ошибку (t>2,0), может рассматриваться как ста-
тистически значимая (на уровне р<0,05). 

В рамках нашего исследования оценены сле-
дующие параметры лучевой терапии:

– группы модели ВДФ;
– показатель разовой очаговой дозы (2  — 3 

Гр);
– прием химиотерапии на фоне проведения 

радиотерапии;
– сроки начала курса лучевой терапии (< > 4 

недель) от произведенного хирургического вме-
шательства;

– объем хирургического удаления опухоли.
 исследован анализ общей выживаемости 

больных с помощью регрессионной модели вы-
живаемости Кокса в зависимости от параметров 
лучевой терапии (табл. 3 и 4).

Таблица 3. Регрессионная модель выживаемости  
по факторам лучевой терапии

Факторы P
относитель-
ный риск 
(exp(b))

95,0% Ci для 
exp(b)

нижняя Верхняя

Группы ВдФ 0,000 0,657 0,523 0,827

доЗЫ 0,024 1,414 1,047 1,908

Химиотерапия 0,560 1,094 0,809 1,478

Хирургия 0,000 0,631 0,488 0,816

начало ЛТ 
(<>4нед.) 0,165 0,810 0,601 1,091

такие параметры проведения лучевой тера-
пии, как группы модели ВДФ, разовая очаговая 
доза (2  — 3 Гр) и объем хирургического удале-
ния опухоли оказали значимое влияние на по-
казатель общей выживаемости в общей группе 
больных. В то же время, применение химиоте-
рапии и сроки начала лучевой терапии не ока-
зывали влияния на общую выживаемость в этой 
группе (P>0,05) (табл. 3).

общая выживаемость больных в 
зависимости от группы модели ВДФ

Группа по фактору модели ВДФ при стан-
дартных дозах ВДФ, а именно с использовани-
ем разовой очаговой дозы (роД) 2 Гр и сум-
марной очаговой дозы (СоД) 60 Гр на ложе 
удаленной (остаточной) опухоли при степени 
злокачественности 4, а при степени злокаче-
ственности 3  — 54 Гр, состояла из 145 паци-
ентов (33,4 %). Группа, в которой подведенные 
суммарные очаговые дозы лучевой терапии 
были ниже стандартных доз ВДФ, составила 
190 случаев (43,8 %), а группа с подведенны-
ми суммарными очаговыми дозами лучевой те-
рапии выше стандартных доз ВДФ – 99 (22,8 
%), соответственно. Показатель общей выжива-
емости в зависимости от группы модели ВДФ 
представлен на рис.1

В группе больных с подведенными дозами 
ниже ВДФ вероятность летального исхода ока-
залась в 2,9 раз выше (Exp(B)) в случае, если 
доза была стандартной по ВДФ, в то время как 

Таблица 2. Корреляция факторов лучевой терапии (коэффициент Пирсона)

 Параметры
Группы модели 
ВдФ

доЗЫ Химиотерапия с 
темодалом

объем хирургичес 
кого вмешательства

Срок начала ЛТ (< 
> 4 нед)

Группы модели 
ВдФ 

Корреляция 
Пирсона 1 -0,019 -0,131** 0,067 -0,041

Знч.(2-сторон) 0,697 0,006 0,161 0,389

n 434 434 434 434 434

доЗЫ

Корреляция 
Пирсона -0,019 1 0,042 0,039 0,077

Знч.(2-сторон) 0,697 0,381 0,414 0,111

n 434 434 434 434 434

Химиотерапия с 
темодалом

Корреляция 
Пирсона -0,131** 0,042 1 0-,001 -0,094*

Знч.(2-сторон) 0,006 0,381 0,982 0,045

n 434 434 456 456 455

объем хирурги-
чес кого вмеша-
тельства

Корреляция 
Пирсона 0,067 0,039 -0,001 1 -0,065

Знч.(2-сторон) 0,161 0,414 0,982 0,161

n 434 434 456 472 464

Срок начала ЛТ 
(< > 4 недель)

Корреляция 
Пирсона -0,041 0,077 -0,094* -0,065 1

Знч.(2-сторон) 0,389 0,111 0,045 0,161

n 434 434 455 464 464

** корреляции на уровне P<0,01; * корреляции на уровне P<0,05
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в группе больных с подведенными дозами выше 
ВДФ  — более чем в 2,2 раза ниже (Exp(B)) 
(рис. 1).

Взаимосвязь параметров лучевой  
терапии с показателем стандартных доз 

модели ВДФ

В исследовании приняло участие 145 пациен-
тов (33,4%), которым были подведены стандарт-
ные дозы модели ВДФ. При этом отмечена не-
ординарная взаимосвязь некоторых параметров 
лучевой терапии со стандартными дозами этой 
модели.

Таблица 4. Взаимосвязь параметров лучевой  
терапии с показателем стандартных доз модели  

ВДФ

Факторы P ехр(В)
95,0% Ci для exp(b)

нижняя Верхняя

доЗЫ 0,000 2,025 1,429 2,870

Химиотерапия 0,002 1,767 1,226 2,547

Хирургия 0,132 0,783 0,569 1,076

Срок ЛТ 
(<>4нед.) 0,240 1,230 0,871 1,736

 В частности, выявлена достоверная зависи-
мость уровня стандартных доз модели ВДФ от 
уровня проведенных разовых очаговых доз, а 
также от использования химиотерапии на фоне 
курса лучевой терапии у этого контингента 
больных (табл. 4). 

объем хирургического вмешательства, сроки 
начала курса лучевой терапии не оказали досто-
верной взаимосвязи с показателем подведенной 
стандартной дозы модели ВДФ. 

Взаимосвязь параметров лучевой терапии 
с показателем дозы модели ВДФ ниже 

стандартных

из общей группы пациентов (434) дозы ниже 
уровня стандартных модели ВДФ были подведе-
ны 190 больным (43,8 %). 

Таблица 5. Взаимосвязь параметров лучевой терапии с по-
казателем дозы модели ВДФ ниже стандартных

Факторы P
ехр(В) 95,0% Ci для exp(b)

нижняя Верхняя

доЗЫ 0,928 0,985 0,711 1,365

Химиотера-
пия 0,721 0,948 0,708 1,270

Хирургия 0,000 0,578 0,436 0,766

Срок ЛТ 
(<>4нед.) 0,217 0,821 0,600 1,123

При этом, только объем хирургического вме-
шательства оказался значимым в группе па-
циентов, которым были подведены дозы ниже 
стандартных модели ВДФ. остальные факторы, 
такие как проведение химиотерапии, сроки на-
чала курса лучевой терапии и уровень разовых 
очаговых доз 2 и 3Гр не показали значимой 
взаимосвязи с уровнем подведенных доз ниже 
стандартных по модели ВДФ (табл. 5).

Взаимосвязь параметров лучевой терапии 
с показателем дозы модели ВДФ выше 

стандартных 

Дозы выше уровня стандартных модели ВДФ 
были подведены 99 больным (22,8 %). 

Таблица 6. Взаимосвязь параметров лучевой терапии с по-
казателем дозы модели ВДФ выше стандартных

Факторы P ехр(В)
95,0% Ci для exp(b)

нижняя Верхняя

доЗЫ 0,011 1,706 1,130 2,576

Химиотера-
пия 0,141 1,382 0,898 2,128

Хирургия 0,001 0,552 0,388 0,785

Срок ЛТ 
(<>4нед.) 0,621 0,901 0,596 1,362

из данных, представленных в табл. 6, следу-
ет, что выявлены достоверные различия в уров-
не разовых очаговых доз, объеме хирургическо-
го вмешательства в зависимости от дозы модели 
ВДФ, показатели которых выше общепринятых 
стандартных единиц.

В то же время, проведение химиотерапии и 
сроки начала курса лучевой терапии не показали 
достоверной взаимосвязи с дозами модели ВДФ 
выше общепринятых.

Следует отметить, что благодаря модели 
ВДФ, лучевому терапевту при планировании 
лучевой терапии представляется возможным 

рис. 1. общая выживаемость больных в группах модели ВдФ.
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решить следующие задачи: сравнить различные 
режимы фракционирования дозы, определить 
изоэффективные дозы для различных схем фрак-
ционирования, учесть перерывы в облучении. 
определение значения фактора ВДФ позволяет, 
кроме того, рассчитывать суммарную поглощен-
ную дозу, время облучения, мощность дозы об-
лучения. 

С помощью таблиц модели ВДФ клиницисту 
несложно определить фактор ВДФ при разных 
дозах за фракцию и количество фракций, со-
ответствующих разным дозам за фракцию. В 
большинстве радиологических клиник Сша и 
европы применяются разработанные стандарты 
и методические рекомендации учета доз луче-
вой терапии по линейно-квадратичной модели 
и по сложному расчету модели монте-Карло, 
которые, как отмечалось выше, интегрированы 
в современные системы планирования лучевой 
терапии. 

В настоящем исследовании была предпри-
нята попытка показать ценность модели ВДФ, 
благодаря которой можно учитывать выбор ре-
жима фракционирования лучевой терапии глиом 
высокой степени злокачественности, а также су-
дить об эффективности лечения этой категории 
больных.

При этом количественная оценка эффекта об-
лучения по критерию предельной толерантности 
нормальной соединительной ткани и кожи, а 
именно модель ВДФ, коррелировалас приемом 
темодала на фоне проведения курса лучевой 
терапии. Кроме того, применение темодала ока-
зывало значимое влияние на показатель общей 
выживаемости, а по результатам корреляцион-
ного анализа выявлена достоверная связь между 
приемом этого препарата и сроками начала лу-
чевой терапии.

При сравнении больных модель ВДФ, уро-
вень разовых очаговых доз и объем хирурги-
ческого удаления опухоли оказали достоверно 
значимое влияние на показатель общей выжи-
ваемости в общей группе больных, в то время 
как применение химиотерапии и сроки начала 
лучевой терапии этой особенностью не обла-
дали (P>0,05). При этом также было отмечено, 
что в группе больных с подведенными дозами 
ниже ВДФ вероятность летального исхода ока-
залась в 2,9 раз выше по сравнению со стан-
дартными дозами по ВДФ, а в группе больных 
с подведенными дозами выше ВДФ – напротив, 
более чем в 2,2 раза ниже, соответственно. В 
дополнение отмечена достоверная зависимость 
уровня стандартных доз модели ВДФ от уровня 
проведенных разовых очаговых доз и от при-
ема темодала на фоне курса лучевой терапии. 
При этом объем хирургического вмешательства 

и сроки начала курса лучевой терапии не по-
казали достоверной взаимосвязи с показателем 
подведенной стандартной дозы модели ВДФ. 

В заключение хочется отметить, что несмотря 
на то, что в настоящее время модель ВДФ не так 
часто используется в клинической практике, тем 
не менее, благодаря разработанным критериям, 
она может быть применена при любых услови-
ях облучения, в том числе и при расщеплен-
ном курсе лучевой терапии, а также при раз-
личных методах (дистанционной и контактной) 
радиотерапии. При этом критерий ВДФ является 
универсальной величиной, учитывающий дозу 
на критические органы, условия фракциониро-
вания, условия облучения, длительность курса 
лучевой терапии. 
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Evaluation the effectiveness of radiation therapy 
high-grade gliomas based on the model of TDF 

(time  — dose  — fractionation)

Russian Research Center of Radiology, Moscow

There were showed the possibility of using the model of 
TDF, through which it was possible to take into account the 
selection of fractionation of radiation for high-grade gliomas 
and to judge the effectiveness of treatment. Currently, the 
basis of adjuvant radiation therapy in patients with primary 
high-grade gliomas is the use of the traditional mode of frac-
tionation dose of radiation from a single focal dose of 2 Gy 
up to a total focal dose of 60 Gy to the tumor (bed of the 
removed residual tumor) in Grade 4 and Grade 3  — 54 Gy. 
In patients who underwent radiotherapy using a single focal 
dose of 3 Gy, overall survival rate was higher as compared to 
the group of patients, which was carried out using radiotherapy 
small dose fractionation.
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