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Цель исследования – оценить эффективность экранирующих свойств пластинок из просвинцованной резины 
при облучении рака нижней губы I–II стадии методом близкофокусной рентгенотерапии. Материал и мето-
ды. Проведено сравнение сроков и выраженности лучевых повреждений слизистой оболочки полости рта и 
альвеолярного отростка у пациентов, получивших курс близкофокусной рентгенотерапии на базе Областного 
онкологического диспансера (г. Иркутск), при облучении которых использовались либо не использовались сред-
ства индивидуальной защиты. Проведены экспериментальные исследования с помощью тканеэквивалентного 
фантома, имитирующего губу пациента, и термолюминесцентных детекторов из LiF, активированного Mg и 
Ti. Рассчитаны дозы, получаемые альвеолярным отростком за курс лучевой терапии. Результаты и их обсуж-
дение. Суммарная доза рентгеновского излучения за весь курс рентгенотерапии рака нижней губы I–II стадии 
на альвеолярный отросток в отсутствие экранирования составляет 64, 38 и 16 Гр для губы толщиной 1,0, 1,5 и 
2,0 см соответственно, что обусловливает наблюдавшиеся ранее лучевые повреждения. Полученные значения 
поглощенных доз за средством индивидуальной защиты указывают на высокую экранирующую способность 
просвинцованной резины, используемой в клинике. Применение экранирующих приспособлений при рентгено-
терапии рака нижней губы позволяет повысить качество жизни, снижает продолжительность и выраженность 
лучевых повреждений.
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Основным методом лечения рака нижней 
губы I и II стадии является лучевая терапия. При 
использовании рентгенотерапии режим выби-
рается таким образом, чтобы на ложе опухоли 
приходилось 50 % поверхностной дозы [7, 11]. 
На поверхности разовая доза излучения обычно 
составляет 5 Гр, суммарная – 60–80 Гр. Основ-
ное преимущество близкофокусной рентгеноте-
рапии заключается в максимальном поглощении 
излучения в первых миллиметрах ткани. Метод 
удобен и прост, возможно проведение лучевой те-
рапии в амбулаторных условиях, обеспечивается 
хороший косметический и функциональный эф-
фект [4, 9, 12]. 

При рентгенотерапии рака нижней губы в об-
ласть облучения попадают нормальные ткани. 
Повреждения кожных и слизистых покровов за-
висит от величины поглощенной дозы, размеров 
поля облучения, режима фракционирования, а 
также от состояния полости рта и наличия в ней 
инфекций. Кожные повреждения обычно ограни-
чиваются эритемой или сухим радиодерматитом 
и длятся 1–1,5 месяца после окончания курса 
облучения. Повреждение слизистых оболочек 
в ответ на облучение начинается с гиперемии и 
отечности, теряется блеск, появляется уплотне-
ние за счет ороговения эпителия. Затем наступает 
десквамация ороговевшего эпителия, возникают 
одиночные эрозии с последующей их эпители-
зацией, возникает пленчатый радиоэпителиит, 
который длится до одного месяца после оконча-
ния облучения. Лучевые повреждения слизистых 
оболочек сопровождаются болевыми ощущения-
ми [2, 7, 13]. В редких случаях при переоблуче-

нии альвеолярного отростка могут наблюдаться 
лучевые повреждения в виде лучевого кариеса и 
выпадения зубов.

С целью предупреждения лучевых поврежде-
ний со стороны кожи, слизистой оболочки губы, 
обострения воспалительных процессов больным 
проводится санация полости рта, назначается по-
лоскание теплым раствором фурацилина после 
приема пищи. В предлучевой период осущест-
вляется пломбирование или удаление кариозных 
зубов, снятие металлических коронок, попадаю-
щих в зону облучения. При наличии сопутству-
ющих воспалительных процессов применяются 
антибиотики широкого спектра действия. В це-
лях профилактики развития лучевых поражений 
пациенты предупреждаются о необходимости за-
щиты облученной поверхности от раздражающих 
факторов – острой пищи, спиртных напитков, ку-
рения.

Размер поля облучения выбирается так, что-
бы края тубуса выходили за пределы клинически 
определяемых границ опухоли на 1,0 см. Во вре-
мя укладки между нижней губой и десной закла-
дывается марлевый валик, смещающий нижнюю 
губу кпереди, что практически исключает воздей-
ствие прямого пучка излучения на альвеолярный 
отросток нижней челюсти и избавляет больного 
от развития в дальнейшем лучевого кариеса и 
остеомиелита. Лучевые повреждения могут воз-
никнуть из-за различного поглощения излучения 
в мягких тканях, зубах и костях, а также из-за 
значительного обратного рассеяния на границе с 
костной тканью. Для снижения дозы на окружа-
ющие здоровые ткани внутрь марлевого валика, 
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The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of the shielding of leaded rubber plates in superficial radiotherapy 
of lower lip cancer of stage I–II. material and methods. A comparison was made of the timing and severity of oral 
mucosa and alveolar ridge damage in patients who used and did not use personal protective equipment. Experimental 
studies were carried out using a tissue-equivalent phantom and thermoluminescent detectors LiF activated by Mg and Ti. 
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вводимого между нижней губой и десной, закла-
дывается пластинка из просвинцованной резины, 
выполняющая роль средства индивидуальной за-
щиты [5, 6, 11].

Целью исследования было оценить эффектив-
ность экранирующих свойств пластинок из про-
свинцованной резины посредством измерения 
кратности ослабления рентгеновского излучения, 
проходящего через них, сроков и выраженности 
повреждений со стороны слизистой оболочки по-
лости рта.

материал и метОды

За 2016–2018 гг. в Областном онкологическом 
диспансере (г. Иркутск) лечение по поводу рака 
нижней губы I–II стадии получили 69 больных 
(63 мужчины и 6 женщин). У 54 пациентов была 
I стадия заболевания, у 15 – II стадия; 72,5 % 
больных были старше 50 лет, 55 человек явля-
лись курильщиками. У 17 пациентов раку губы 
предшествовали хронические заболевания губы, 
такие как лейкоплакии, лейкокератоз, длитель-
но незаживающие трещины и хронические язвы 
губы, папилломы с ороговением, хейлит Ман-
ганотти. У некоторых больных были кариозные 
зубы, больные десны, неудачные зубные протезы, 
т.е. рак возникает часто на измененной красной 
кайме нижней губы. Давность заболевания ниж-
ней губы варьировала в широких пределах – от 
нескольких месяцев до 4–5 лет. В течение перво-
го года заболевания в онкологические учрежде-
ния обратились 39 человек, что можно объяснить 
достаточной визуализацией опухолей для наблю-
дения. У описываемой группы больных не было 
выявлено метастазов в лимфоузлах. Профилакти-
ческое облучение регионарных лимфатических 
узлов не проводилось. 

По гистологическому строению встречался 
главным образом плоскоклеточный ороговеваю-
щий рак, в трех случаях – плоскоклеточный не-
ороговевающий рак. Чаще опухоль находилась 
в наружной зоне красной каймы по обе сторо-
ны от средней линии. При язвенной форме рака 
(три случая), которая, как правило, образовыва-
лась на месте длительно незаживающих трещин 
или эритроплакии, язва приобрела округлую фор-
му с углубленным неровным дном, поднятыми 
краями. 

Лучевая терапия первичного очага проводи-
лась на близкофокусном рентгенотерапевтиче-
ском аппарате «Рентген ТА-02» на базе Област-
ного онкологического диспансера (г. Иркутск) 
одним прямым полем с отступом на 1 см от ви-
димых или пальпируемых границ опухоли. На 
поверхности разовая доза излучения составляла 

5 Гр, суммарная – 80 Гр. Режим работы аппарата 
выбирался таким, чтобы на ложе опухоли при-
ходилось 50 % поверхностной дозы: напряжение 
генерирования составляло 60 кВ, сила анодного 
тока – 5 мА, толщина дополнительного фильтра – 
1,2 мм Аl. Слой половинной дозы (СПД) состав-
лял около 13 мм ткани [3, 6, 11]. При облучении 
нижней губы использовались фигурные тубусы с 
маркировкой 16 × 34 и 15 × 38, обеспечивающие 
необходимое кожно-фокусное расстояние и поле 
облучения (рис. 1). Во время облучения между 
губой и десной помещался марлевый валик с пла-
стинкой из просвинцованной резины внутри.

Во время курса лучевой терапии и по его за-
вершении оценивалась выраженность лучевых 
повреждений со стороны кожи губы и слизистой 
полости рта и сравнивалась с результатами лече-
ния лиц контрольной группы, которая состояла 
из пациентов с диагнозом «рак нижней губы I–
II стадии», проходивших аналогичный курс лу-
чевой терапии в предшествующие годы, но без 
экранирования. Для оценки эффективности ме-
тодов борьбы с лучевыми реакциями мы опреде-
ляли тяжесть радиоэпителиита в соответствии с 
международной шкалой RTOG (Radiation Therapy 
Oncology Group) [13]: 0 – нет никаких изменений, 
1 – эритема или слабая боль, не требует обезбо-
ливания, 2 – островковый эпителиит, умеренная 
боль, требует ненаркотического обезболивания, 
3 – сливной пленчатый эпителиит, может сопро-
вождаться сильной болью, требует наркотическо-
го обезболивания, 4 – изъязвление, геморрагия, 
некроз.

Для оценки защитных свойств просвинцован-
ной резины, используемой в клинике для экрани-
рования слизистой полости рта, были проведены 
экспериментальные исследования с помощью 
тканеэквивалентного фантома и термолюминес-
центных детекторов из LiF, активированного Mg 
и Ti. Эти детекторы чувствительны к электро-
магнитному излучению с энергией от 15 кэВ до 
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Рис. 1.  Тубусы с маркировкой 16 × 34 и 15 × 38, ис-
пользуемые при облучении нижней губы

Fig. 1.  Tubes (forming devices) 16 × 34 and 15 × 38, used 
in the superficial radiotherapy of cancer of the 
lower lip
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18 МэВ. В исследовании использовался твердо-
тельный пластинчатый фантом из полиметилме-
таакрилата PTW Soft X-Ray Slab Phantom. С по-
мощью пластин фантома было смоделировано 
облучение нижней губы различной толщины – 
1,0, 1,5 и 2,0 см. На наружной поверхности фан-
тома и за слоем, имитирующим губу, помещались 
детекторы из LiF (рис. 2). 

Облучение проводили в двух условиях – с 
применением экранирующей пластинки и без 
нее, после проведения процедуры выполняли от-
жиг детекторов при температуре до 400 °С. Сто-
ит отметить, что после облучения дозами свыше 
0,5 Зв отжечь детекторы в режиме измерения 
становится затруднительно. Согласно инструк-
ции по использованию термолюминесцентных 
дозиметров, в этом случае следует использовать 
глубокий отжиг детекторов в муфельной печи в 
режиме отжига. Полученные результаты дозиме-
трических измерений были сопоставлены между 
собой.

результаты и их Обсуждение

В результате лечения удалось добиться пол-
ной резорбции опухоли в 100 % случаев. Косме-
тический эффект у большинства больных был 

удовлетворительный. В контрольной группе лу-
чевые повреждения в виде гиперемии со стороны 
слизистой оболочки полости рта и альвеолярного 
отростка наступали в конце первой недели облу-
чения, т.е. при суммарной дозе на поверхности, 
равной 25 Гр. К концу курса облучения у паци-
ентов развивался радиоэпителиит 2–3-й степени 
[7, 13]. Полная эпителизация покровных тканей 
наступала примерно через два месяца после на-
чала курса лучевой терапии. В исследуемой груп-
пе статистически достоверных отличий от кон-
трольной по времени возникновения гиперемии 
со стороны слизистой оболочки нижней губы не 
обнаружено. Лучевые повреждения были в виде 
сухого и влажного эпидермита в конце курса лу-
чевой терапии или через одну-две недели после 
его окончания. Эпителизация заканчивалась в те-
чение 2–3 недель после окончания лечения. Од-
нако практически не наблюдалась гиперемия на 
альвеолярном отростке, экранируемом валиком. 
К концу второй недели курса облучения (суммар-
ная доза на поверхности 35–40 Гр) у пациентов 
развивался радиоэпителиит 2-й степени в виде 
десквамации слизистой оболочки нижней губы 
(рис. 3). 

Эти данные согласуются с результатами до-
зиметрических измерений, представленных в 
таблице. Статистическую обработку результатов 
отжига детекторов проводили, вычисляя среднее 
арифметическое значение (М), ошибку среднего 
арифметического значения (m), и представляли 
в виде M ± m. Как видно из результатов отжига 
термолюминесцентных дозиметров, доза в отсут-
ствие экранирования зависит от толщины слоя, 

Рис. 2.  Схема эксперимента с применением тер-
молюминесцентных детекторов и ткане-
эквивалентного фантома

Fig. 2.  The scheme of the experiment with thermo­
luminescent detectors and tissue­equivalent 
phantom

Рис. 3.  Пациент, проходящий курс близкофокусной 
рентгенотерапии рака губы, с явлениями ра-
диоэпителиита на альвеолярном отростке

Fig. 3.  A patient undergoing a course of superficial ra­
diotherapy of cancer of the lower lip with radio­
epithelitis on the alveolar process
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имитирующего губу. В то же время дозы при ис-
пользовании средств индивидуальной защиты не 
зависели от толщины губы и были значительно 
ниже (в 200–300 раз в зависимости от толщины 
губы), чем дозы без экранирования.

Измеренные значения дозы за губой без экра-
нирования согласуются с результатами клиниче-
ской дозиметрии на данном аппарате для исполь-
зуемого режима. На рис. 4 приведено глубинное 
распределение дозы (нормированное на 5 Гр на 
поверхности), измеренное в тканеэквивалентном 
фантоме, и величины доз, замеренных с помо-
щью термолюминесцентных детекторов на глу-
бине 1,0, 1,5 и 2,0 см ткани [1, 10].

Для оценки дозовой нагрузки при рентгеноте-
рапии используется радиобиологическая модель 
«время – доза – фракционирование» (ВДФ). При 
известной разовой дозе облучения и количестве 
фракций в неделю можно рассчитать суммар-
ную дозу на слизистую оболочку полости рта 
за весь курс близкофокусной рентгенотерапии 
рака нижней губы. Согласно модели ВДФ, для 
используемого режима облучения (разовая доза 
на поверхности 5 Гр ежедневно 5 раз в неделю, 

суммарная – 80 Гр) суммарная доза от рентгенов-
ского излучения на альвеолярный отросток в от-
сутствие экранирования составляет 64, 38 и 16 Гр 
для губы толщиной 1,0, 1,5 и 2,0 см соответствен-
но [8, 11]. При использовании экранирующих 
средств доза на слизистую оболочку полости рта 
практически отсутствует.

заключение

Эффективность лучевой терапии зависит от 
тщательности подготовки пациента к лечению и 
корректности использования доступных в клини-
ке дополнительных средств индивидуальной за-
щиты. Оценка лучевого воздействия на здоровые 
органы и контроль за выраженностью лучевых 
повреждений в процессе и по окончании курса 
лучевой терапии позволяет своевременно скор-
ректировать план лечения. Применение экрани-
рующих приспособлений при рентгенотерапии 
рака нижней губы способствует повышению ка-
чества жизни пациентов, снижает продолжитель-
ность и выраженность лучевых повреждений. 
Все это способствует повышению эффективно-
сти лучевого лечения.
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