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СОДЕРЖАНИЕ

В обзоре анализируются особенности взаимодействия электромагнитной (ЭМ) энергии с различными тканями и распределение
температур в модельных, экспериментальных и клинических исследованиях от излучателей для наружной и внутриполостной СВЧ-
гипертермии (СВЧГТ). Изучено влияние СВЧГТ на противоопухолевую эффективность лучевой (ЛТ) и/или химиотерапии (ХТ), а
также токсические воздействия на нормальные ткани. На основе данных литературы и собственного опыта определены некоторые
подходы в лечении онкологических больных. Рассматривается также общие принципы реализации метода, особенности конструк-
ции аппликаторов и их роль в создании гипертермического режима в опухолях поверхностных и подповерхностных локализации.
Разработка способов термометрического контроля и подвода ЭМ поля (ЭМП), позволяющих нагревать опухоли без выраженного
градиента температур, а также определение минимальных эффективных тепловых доз остается приоритетным направлением ис-
следования как при СВЧ, так и при других методах гипертермии (ГТ).

СОКРАщЕНИя

Введение
Результаты лечения онкологических больных связаны

не только с молекулярно-генетическими характеристиками
клеток опухоли, но и с особенностями формирования её
паренхимы и стромы. Неконтролируемый рост клеток
приводит к отставанию развития сосудов и образованию
гипо– и аноксических зон. Следствием является повы-
шение радиорезистентности опухоли, снижение перфузии
лекарственными препаратами, а также дедифференцировка
нестволовых клеток в стволовые  [1–4]. Одним из
факторов, оказывающих тормозящее влияние на развитие
этих процессов, является ГТ. Умеренный режим ГТ (40–
42 °С) усиливает микроциркуляцию в опухоли, соответ-
ственно улучшает оксигенацию её клеток и их контакт с
лекарственными препаратами. Кроме того, ГТ снижает
лабильность клеточных мембран, уровень вне- и внут-
риклеточного рН, ингибирует функции ферментов репа-
рации, экспрессию белков, ответственных за развитие
множественной лекарственной устойчивости (МЛУ) опу-
холевых клеток, а также повышает их иммуногенность.
По этой причине злокачественные клетки становятся
более чувствительными к действию различных повреж-
дающих факторов, в том числе ионизирующей радиации
и химических агентов. Полученные данные стали основой
для использования ГТ в комбинированной терапии он-
кологических больных [5– 10]. Эффективность метода
зависит от дозы тепла, подведенной к опухоли за курс
лечения, то есть, от уровня температуры, длительности
воздействия и количества сеансов ГТ. Большинство ис-
следований свидетельствуют, что значимый вклад ло-

кальной ГТ (ЛГТ) на результаты ЛТ и /или ХТ проявляется
при минимальной температуре 40 °С, с продолжитель-
ностью воздействия 40–60 мин. Достижение режима ГТ
зависит от расстояния между источником нагрева  и зло-
качественным новообразованием [11, 12]. Для радиоча-
стотной ГТ, которая широко используется в онкологии,
различают опухоли поверхностной (до 3 см), подповерх-
ностной (3–6 см) и глубокой локализации (более 6 см)
[11]. В зависимости от глубины залегания опухоли под-
бираются частота ЭМИ и способ ЛГТ. Для нагрева по-
верхностных и некоторых подповерхностных опухолей
преимущественно используется ЭМИ СВЧ диапазона на
специально выделенных для этого ISM (Industrial Scientific
Medicine) частотах: 433, 915 и 2450 МГц. 

Целью обзора является анализ распределения СВЧ
излучения в модельных, экспериментальных и клиниче-
ских исследованиях, оценка результатов и возможностей
применения наружной и внутриполостной СВЧГТ в кли-
нической онкологии. 

Распределение ЭМП 
при различных способах СВЧГТ
Распределение ЭМП в биологических объектах зависит

от частоты излучения, электрических и магнитных свойств
тканей: удельной электропроводности, диэлектрической
и магнитной проницаемости. В силу высокой диэлек-
трической проницаемости воды, в тканях с высоким её
содержанием (печень, почки, головной мозг, мышцы,
опухоль) коэффициент поглощения ЭМ излучения (ЭМИ)
значительно выше и соответственно проникающая спо-

Ключевые слова: гипертермия, СВЧ излучение, лучевая терапия, химиотерапия, термолучевая терапия, термохимиолучевая
терапия, онкология

Для цитирования: Курпешев О.К. Возможности локальной СВЧ-гипертермии в онкологии //Медицинская радиология и ра-
диационная безопасность. 2021.T.66. №6. С. 81–92

DOI: 10.12737/1024-6177-2021-66-6-81-92

БРВ – безрецидивная выживаемость 
ВББ – выживаемость без болезни
ВБП – выживаемость без прогрессирования
ВПЛГ – внутриполостная лучевая терапия
ВПСВЧГТ – внутриполостная СВЧГТ
ГП – глубина проникновения
ГТ – гипертермия
ГПТ – глубина проникновения тепла
ЛГТ – локальная гипертермия
ЛК – локальный контроль
ЛТ – лучевая терапия
МЛУ – множественная лекарственная устойчивость
ОВ – общая выживаемость 

ОО – объективный ответ
ПЖК – подкожно-жировая клетчатка
ПО – полный ответ
РШМ – рак шейки матки
СВЧГТ – СВЧ-гипертермия
СОД – суммарная очаговая доза
ТЛТ – термолучевая терапия
ТХЛТ – термохимиолучевая терапия
УПМ – удельная поглощенная мощность
ХТ – химиотерапия
ЭМ – электромагнитное 
ЭМИ – электромагнитное излучение
ЭМП – электромагнитное поле
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собность ниже, чем в тканях с меньшим содержанием
воды (жир, кости). Поэтому, в первом случае имеет место
высокий градиент удельной поглощенной мощности
(УПМ) ЭМ энергии по глубине, который особенно
выражен для СВЧ излучения [13].

На рис. 1 представлен градиент УПМ в жире и мы-
шечной ткани при воздействии плоской волны СВЧ
(2450, 918, 433 МГц) и ВЧ излучении (27,1 МГц) [13]. 

Как видно из рис. 1, для частоты 2450 МГц снижение
на 50% УПМ в мышечной ткани происходит примерно
на глубине 8 мм, для 918 и 433 МГц – 12–14 мм. В тоже
время как в жире для всех рассмотренных частот градиент
УПМ по глубине менее выражен. Глубину нагрева при
СВЧГТ удалось увеличить благодаря разработке излуча-
телей, имеющих высокую степень согласования с нагре-
ваемым биообъектом, а также болюсов, позволяющих
охлаждать нагреваемую поверхность [14–18]. 

Наружная СВЧГТ
Для этого метода используется два класса излучателей:

волноводные и микрополосковые, по конструкции которые
бывают с одной или многоканальной излучающей апертурой.
В последнем случае, каждый канал имеет независимое
управление, и такие излучатели предназначены для равно-
мерного нагревания опухолей, занимающих большие пло-
щади. Существуют также аппликаторы сложной конфигу-
рации – на основе спиральных антенн, тороидальных и
эллиптических резонаторов [14–16]. В обзоре [16] рас-
сматриваются результаты применения одноканальных из-
лучателей, в связи с более широким использованием их в
эксперименте и клинике. Для повышения качества ГТ на-
ружные излучатели снабжены специальной вставкой (болюс),
сторона, обращенная к поверхности тела, закрыта эластичной
мембраной. Излучатель вместе с болюсом образуют ап-
пликатор, и во время процедуры в нем циркулирует холодная
вода для охлаждения кожи больного. Это позволяет осу-
ществить съем температуры с поверхностных слоев на-
греваемой ткани и сместить максимальную температуру
вглубь (на 5–10 мм) и тем самым увеличить глубину про-
никновения тепла (ГПТ) [15]. Количественно ГПТ опреде-
ляется как глубина, на которой прирост температуры умень-
шается на 50 %. Различные модельные и экспериментальные
исследования показали, что ГПТ для частот 2450–400 МГц
колеблется  в пределах 10–40 мм [14–19]. ГПТ зависит от
глубины проникновения (ГП) ЭМИ, которая оценивается
по 50 % уровню снижения УПМ. По данным Guirado F. N.
et al [17], при СВЧГТ мышечного фантома на установке
BSD-500 (915 МГц) ГП равняется 20 мм. Авторы считают,
что электрофизическая характеристика тканей и ГП для
ЭМП с частотой 915 и 434 МГц почти одинакова, что
делает разницу в частоте не принципиальным в клинических
условиях. В работе Kok H.P. et al [18] показано, что ГПТ
при некоторых локализациях опухолей повышается с уве-
личением размера аппликатора и изогнутых его формах за
счет квазиоптической фокусировки ЭМИ [18]. На рис. 2
представлено распределение УПМ  при различной кривизне
аппликатора типа 3Н от установки «Яхта-4». Из рисунка
следует, что с увеличением кривизны аппликатора 50 %
уровень УПМ смещается на глубину от 20 до 40 мм. На
клиническом примере (рис. 3), показано распределение
УПМ от СВЧ излучения (434 МГц) в рецидивном раке мо-
лочной железы и окружающих её тканях [19]. В данном

Рис. 1. Градиент УПМ для различных частот ЭМ излучения в жиро-
вой и мышечной ткани при облучении плоской волной. За единицу
взята величина УПМ на границе раздела жира и мышечной ткани.

Fig. 1. Gradient SAR for different frequencies of EM radiation in adipose
and muscle tissue under plane wave irradiation. The value of the SAR at

the interface between fat and muscle tissue is taken as a unit.

Рис. 2. Измеренные в фантоме (А) и смоделированные (B) диаграммы УПМ по центру  
при различной кривизне аппликатора 3H от установки «Яхта-4»

Fig. 2. Measured in the phantom (A) and simulated (B) SAR diagrams in the center with different curvature of the 3H applicator 
from the «Yakhta-4» device
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Рис. 3. А – данные компьютерной томографии рецидива рака молочной железы (срез проведен по центру опухоли). 
Граница опухоли обведена контуром. Стрелками показано расстояние от кожи до верхнего (3,7 см)

и нижнего края опухоли (5,4 см), при толщине ПЖК 2,9 см. 
B – нормализованный к мышцам профиль УПМ на уровне центра под аппликатором (направление E-поля перпендикулярно). 

Толщина болюса аппликатора 10 мм, жира – 30 мм, мышцы – 8 мм, опухоли – 21 мм
Fig. 3. A – data of computed tomography of breast cancer recurrence 

(the section is made in the center of the tumor). The border of the tumor is outlined. The arrows show the distance from the skin to the upper (3.7 cm) and
lower edges of the tumor (5.4 cm), with a thickness of  subcutaneous fatty tissue 2.9 cm. B – profile of the SAR normalized to the muscles at the level of

the center under the applicator (the direction of the E-field is perpendicular). 
The applicator bolus thickness is 10 mm, fat – 30 mm, muscles – 8 mm, tumors – 21 mm

Рис. 4. Расчетное распределение температур по радиусу (а) и вдоль оси (b) в тканеэквивалентном фантоме от различных внутриполостных 
аппликаторов: 1 – баллон с подогреваемой водой, 2 – 27 МГц, 3– 915 МГц (охлаждение воздухом 37 °С), 4 – 434 МГц 

(охлаждение воздухом 37 °С), 5 – 915 МГц (охлаждение водой 41 °С), 6 – 434 МГц (охлаждение водой 41 °С).
Fig. 4. Calculated distribution of temperatures along the radius (a) and along the axis (b) in a tissue-equivalent phantom from various intracavitary 

applicators: 1 – a balloon with heated water, 2 – 27 MHz, 3–915 MHz (air cooling 37 °C), 4 – 434 MHz (air cooling 37 °C), 
5 – 915 MHz (water cooling 41 °C), 6 – 434 MHz (water cooling 41 °C).

клиническом случае у основания опухоли,  которая нахо-
дилась на расстоянии 54 мм от поверхности кожи, УПМ
снизилась до 50 %. Такая высокая ГП СВЧ излучения
была связана с тем, что основную часть нагреваемой ткани
составляла радиопрозрачная ПЖК (толщиной 29 мм). 

Внутриполостная СВЧГТ (ВПСВЧГТ).
В отличие от наружной, при данном способе ГТ имеет

место более высокий градиент температуры как по глу-
бине, так и по плоскости. Для улучшения качества и эф-
фективности метода используются встроенные к излуча-
телю болюсы из эластичной мембраны с целью
охлаждения нагреваемой поверхности. Это позволяет по-
высить подаваемую мощность излучения, соответственно
увеличить глубину нагрева и уменьшить риск термиче-
ского повреждения слизистой оболочки. Однако в этом
случае одновременно охлаждаются и поверхностные слои
опухоли, что может снизить эффективность ГТ. Кроме

того, болюс увеличивает диаметр аппликатора, который
ограничен размером входного канала в орган или степенью
прорастания его просвета опухолью. При раке прямой
кишки и анального канала, в зависимости от выраженности
стеноза, используются аппликаторы диаметрами от 5–6
до 12–14 мм, для рака тела и шейки матки, пищевода – 6–
10 мм, уретры и назофарингеальной области – 4–6 мм.
Для трансректальной ГТ рака предстательной железы при-
меняются аппликаторы диаметром до 16–18 мм. Если при
наружной СВЧГТ глубина нагрева зависит от размера апер-
туры излучателя, при внутриполостной – от её диаметра,
чем он меньше, тем больше градиент температуры, соот-
ветственно, ниже ГПТ [20–22]. По расчетным данным Kok
H.P. et al [22] при внутриполостной ГТ на  частотах 434 и
915 МГц распределение УПМ и температуры в ткане-
эквивалентном фантоме были почти одинаковы (рис. 4).
В условиях охлаждения поверхностных слоев фантома 
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(в аппликаторе циркулировала дистилированная вода тем-
пературой 41 °С) максимальная температура смещалась
на глубину до 6–7 мм, и ГПТ для обеих частот составила
10,3 мм. С увеличением расстояния от аппликатора тем-
пература резко падала и на глубине 6–7, 15 и 20 мм при
обеих частотах она в среднем была равна 47, 40,8 и 38,8 °С
соответственно. Такой же высокий градиент температуры
был установлен и по плоскости (вдоль) антенны, от её
центра к периферии. Уменьшение прироста температуры
на 50 % от центра аппликатора по плоскости отмечено на
расстоянии 25 мм с каждой стороны, то есть при длине
излучающей поверхности антенны в 80 мм эффективный
нагрев осуществлялся на участке протяженности в 50 мм.
Из представленных графических данных Силина А.О.
[23] следует, что в биологическом фантоме уменьшение
электрического сигнала ЭМП до 50 % от полостного ап-
пликатора (диаметром 16 мм) установки «Яхта-3» (915
МГц) приходится  на глубину около 10 мм, по сравнению
с его уровнем на расстоянии 5 мм. Нормализация на глу-
бину 5 мм связана с эффектом охлаждения нагреваемой
поверхности циркулирующей водой в аппликаторе. Схо-
жие результаты были получены нами при изучении рас-
пределения температур от внутриполостных аппликаторов
диаметрами 8 и 15 мм в биоиммитаторе – поролоне, про-
питанном физиологическим раствором. ГТ осуществляли
на установках «Яхта-3» (915 МГц) при выходной мощ-
ности 20 Вт, длительностью 3 и 30 мин. Результаты пока-
зали, что градиент температур был более выражен для
излучателей с меньшим диаметром. При нагревании в
течение 3 мин, с помощью излучателя диаметром 8 мм
температура на глубине 10 и 15 мм по сравнению с её
уровнем на глубине 5 мм в среднем составила 40 % и 10
%, а от излучателя диаметром 15 мм – 56 % и 22 % соот-
ветственно. При нагревании в течение 30 мин градиент
температуры уменьшался вследствие передачи тепла из
зоны, близкой к аппликатору, в более глубокие слои био-
имитатора. При ГТ с помощью аппликатора диаметром
15 мм, температура на расстоянии 10, 20, 30, 40 мм, по
сравнению с её значением на глубине 5 мм, составила 67,
43, 24 и 5 % соответственно. Высокий градиент темпера-
туры по глубине и вдоль внутриполостного СВЧ аппли-
катора может значительно снизить эффективность лече-
ния. Об этом свидетельствуют экспериментальные
исследования Kurosaki H. et al [24]. Авторы после радио-
частотной внутриполостной гипертермии (13,56 МГц) и
ЛТ изучали выживаемость клеток HeLa–TG вокруг ап-
пликатора послойно. Для этого клетки в микротрубках
были заключены в цилиндрический агаровый фантом на
различном расстоянии от внутреннего аппликатора диа-
метром 15 мм и длиной 100 мм. Облучение проводили в
дозах 1–7 Гр, нагревание –  в течение 30 мин, в диапазоне
40–46 °С. Результаты показали, что при нагревании до 42
°С и дозах облучения 3–5 Гр, несмотря на нагрев длинно-
волновым радиочастотным излучением, самая низкая выжи-
ваемость клеток (до 0,005 %) имело место при локализации
их около центральной зоны аппликатора: на глубине до
13 мм и вдоль до 25–30 мм с каждой стороны центра.

Результаты применения СВЧГТ в клинике
До 2017 г в мире, для изучения вклада ГТ в результаты

противоопухолевой терапии, проведены 47 рандомизи-
рованных исследований III фазы, из которых в 16 была
использована наружная или внутриполостная СВЧГТ [7]. 

Наружная СВЧГТ.
В табл. 1 представлены результаты 9 рандомизиро-

ванных исследований с использованием наружной СВЧГТ:
по одному при раке молочной железы (РМЖ), желудка,
меланоме кожи, 2 – раке прямой кишки, и 3 – метастати-

ческих поражениях поверхностных лимфоузлов [25–33].
Из 9 работ в 7 был получен значимый вклад ГТ в резуль-
таты ЛТ и/или ХТ, без выраженных повреждений нор-
мальных тканей [25–31] в двух он отсутствовал [32, 33].
Эффект ГТ проявлялся  в основном при консервативном
и паллиативном лечении больных с местнораспростра-
ненными или рецидивными опухолями. По нашему мне-
нию, в исследовании, где отсутствовал влияние ГТ на
результаты лечения,  были использованы не адекватные
режимы нагревания, вследствие чего опухоли не получили
достаточные дозы тепла для радиосенсибилизации. Trotter
J.M. et al [32] сравнительную эффективность ЛТ (n = 37)
и термолучевой терапии (ТЛТ, n = 36) изучали у больных
с рецидивным и нерезектабельным первичным раком
прямой кишки. Наружную СВЧГТ (434 МГц) осуществ-
ляли 2–3 раза в неделю, при которой каждая дневная
процедура ГТ состояла из 2–3 сеансов с продолжитель-
ностью по 10 мин, проводимых с интервалами в 30 мин.
Измерение температуры в опухоли не проводили. За
курс ЛТ больные подвергались в среднем 26 (4–52)
сеансам ГТ. Учитывая, что ГПТ при наружной СВЧГТ
на частотах 915-434 МГц для тканей с высоким содер-
жанием воды не превышает 4 см, авторы при такой схеме
воздействия, практически не могли достичь в опухоли
даже 38 °С, не говоря уже о минимальном гипертерми-
ческом режиме в 40 °С. Это в полной мере относится и к
работе Shchepotin IB et al [33], которые  для локальной
наружной ГТ рака желудка использовали СВЧ излучение
с частотой 460 МГц. 

По нашему опыту, наружную СВЧГТ не всегда удается
провести в полном объеме из-за выраженных болевых
ощущений, если в зоне воздействия оказываются костная
или хрящевая ткань. Боли связаны с перегревом хряща и
надкостницы (сама костная ткань радиопрозрачна), хотя
толщина последней намного меньше, чем длина волны
СВЧ излучения (915, 434 МГц). В отличие от костной
ткани хрящевая ткань, несмотря на высокую плотность,
на 65–80 % состоит из воды, то есть для радиоволн она
непрозрачна и может легко нагреваться. Нормальные
ткани с высоким содержанием воды, имеющие высокую
электропроводность и находящиеся над опухолью, ин-
тенсивно поглощают СВЧ излучение и этим «экранируют»
опухоль. По этой причине при ТЛТ или термохимолучевой
терапии (ТХЛТ) с использованием наружной СВЧГТ у
больных раком гортани и глотки имело место высокая
частота развития лучевых реакций и повреждений [34–36].
Масленникова А.В. [34] изучила сравнительную эффек-
тивность ЛТ и ХЛТ без и с использованием наружной
СВЧГТ (915 МГц) у 171 неоперабельных больных раком
гортани и у 105 – раком гортано- и ротоглотки. При ТЛТ
больных раком гортани автор не обнаружила вклад ГТ
на непосредственные результаты лечения, хотя общая
выживаемость (ОВ) больных была значимо выше чем
при ЛТ. Вместе с тем, ГТ усиливала токсические эффекты
ЛТ на нормальные ткани. Частота развития дерматита II
степени (ст.) после ТЛТ возросла от 23,5 % (ЛТ) до
42,9% (р=0,07), дисфагия III ст. – от 8,8 % до 28,6 %
(р=0,03). При ТЛТ рака гортано– и ротоглотки значимого
различия по непосредственному ответу опухоли, как и у
больных раком гортани, также не было обнаружено, хотя
отмечено повышение ОВ и выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП). Вместе с тем, после ТЛТ развились
выраженные токсические изменения в нормальных тканях.
Частота мукозита и дисфагии III ст. по сравнению с ЛТ,
повысилась от 20,3% до 36,5% (р = 0,04) и от 8,5% до
21,2% (р = 0,03) соответственно. Результаты ТХЛТ рака
гортано-ротоглотки более отчетливо показали отсутствие
эффекта от СВЧГТ на опухоли и усиление токсического
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действия на нормальные ткани. Курсы ХТ включали 5-ФУ
в дозе 500 мг/м2 ежедневно с первого по четвертый день,
цисплатин – 100 мг/м2 (в/в, на пятый день). В основной
группе мукозит III–IV ст. развился у 53,3 % пациентов,
тогда как при ХЛТ у 28,6  % (р = 0,02), дисфагия III-IV
ст. – у 43,3 % и 20 % соответственно (р=0,04). Практически
у всех пациентов (100%) после ТХЛТ наблюдали отёк
кожи и мягких тканей II ст., после ХЛТ – у 36,7 %.
Сроки стихания лучевых реакций были дольше в основной
группе. Вместе с тем, в обеих группах не выявлено
значимого различия в ОВ больных. В данных исследова-
ниях вполне ожидаемо было усиление лучевых реакций
и повреждений нормальных тканей при включении ГТ в
схему ЛТ и отсутствие непосредственного эффекта на
опухоль. Это объясняется высоким градиентом темпера-
туры по глубине при СВЧГТ. При отсутствии влияния
ГТ на непосредственные результаты лечения, повышение
ОВ и выживаемости без болезни (ВББ), по всей видимости
связана с не рандомизированным исследованием. Схожие
результаты, по лучевым реакциям и повреждениям, про-
демонстрировали Kouloulias V. et al [35] при ТХЛТ 25
больных раком гортани (Т3N0). Наружную СВЧГТ
проводили с помощью микрополосковых аппликаторов
(433 МГц), контроль температуры – в ПЖК (42-45  °С),
на фоне усиленного её охлаждения. Во избежания влияние
наводки и перегрева термодатчика от СВЧ поля, съем
температуры осуществляли через 2 с после выключения

генератора. ХТ проводили с цисплатин, по 40 мг/м2

еженедельно в течение курса ТХЛТ. В связи с отказом
пациентов от операции, ЛТ проводили до СОД 70 Гр в
классическом режиме фракционирования. В результате,
у 3 (12 %) больных развились лучевые реакции III
степени кожи в виде сливного мокнущего эпидермита и
отека,  у 6 (24 %) – отек слизистой оболочки и
перихондриты II–III ст. После лечения полный ответ
(ПО) диагностирован у 23 (92 %) больных  и в течение 60
мес все больные были живы без рецидива. 

Высокая частота и интенсивность повреждения нор-
мальных тканей при СВЧГТ больных раком гортани и
гортаноглотки отмечены и в наших исследованиях, которые
частично освещены в монографии Андреева В.Г. и Мар-
дынского Ю.С. [36]. СВЧГТ проведена 41 больному с
противопоказаниями к операции или отказавшимся от
нее. Нагрев осуществляли наружными микрополосковыми
аппликаторами на установках «Плот» (915 МГц) и «Яхта-3»
(915 МГц). Максимальная температура в опухоли, в
зависимости от окружности шеи, колебалась в пределах
39,1–41,3 °С. Дальнейшее её повышение ограничивалось
появлением боли в области гортани. Режим ГТ свыше 40
°С достигался при окружности шеи на уровне щитовидного
хряща меньше 40 см. По методике лечения пациенты
были разделены на две группы. В 1-ой (n = 15) – все
больные были с категорией первичной опухоли Т3, где
ГТ сочетали только с ЛТ. ТЛТ проводили по схеме: 

Таблица 1.
Результаты III фазы рандомизированных исследований с использованием наружной СВЧГТ

Results of phase III randomized trials using external MWHT

Примечание: стадии заболевания представлены не для всех работ из-за отсутствия их в первоисточниках, *ЁГТ – ёмкостная ГТ, 
**для размера опухолей  ≥3 см различия между ЛТ и ТЛТ по всем показателям незначимы, #–фокусированный нагрев.
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1 Гр + СВЧГТ + 3 Гр три раза в неделю до СОД 20 Гр,
далее ЛТ до СОД 52 Гр осуществляли в
гиперфракционированном режиме (1 Гр + 1 Гр) с
интервалом между фракциями в 4 ч. За курс лечения
пациенты получали 4–5 сеансов ГТ. Через 4-6 недель
после лечения объективный ответ (ОО) опухолей
диагностирован у 10 (67 %) больных, в том числе ПО – в
3 (20 %) случаях, ЧО – в 7 (47 %),  с одно- и трехгодичным
локальный контроль (ЛК) в 46 % и 33 % соответственно.
Поздние лучевые повреждения в течение года развились
у 9 (47 %) пациентов: у 5 (26 %) – поздний отек слизистой
оболочки, 4 (21 %) – перихондриты. Во второй группе (n
= 26), с категорией первичной опухоли Т2-4, ЛТ до СОД
12 Гр проводили на фоне общей гипергликемии (ОГГ),
ХТ и ГТ по схеме: 1 Гр + Блеоцин + ОГГ + СВЧГТ + 3 Гр.
В целом осуществляли три введения блеомицина и столько
же процедур ОГГ с ГТ. В дальнейшем ЛТ продолжали в
гиперфракционированном режиме до СОД 56 Гр, как в 1-
ой группе. ОГГ создавали путем внутривенного введения
2000-2500 мл 10 % раствора глюкозы в течение 2,5–3,0 ч,
при котором уровень сахара в крови повышался до 20-24
ммоль/л. СВЧГТ начинали через 15-20 мин после завер-
шения ОГГ. В результате из 19 больных с Т3 ОО опухоли
получен у 14 (79 %), из них ПО – в 6 (32 %), ЧО – в 8 (42
%) случаях. В течение одного и трех лет ЛК составлял
68% и 53 % соответственно. Из 26 пациентов
наблюдавшихся в течение года поздние лучевые
повреждения развились у 16 (62%): у 9 (35 %) – поздний
отек слизистой оболочки, 7 (27 %) – перихондрит. Из
представленных данных следует, что использование
наружной СВЧГТ при ЛТ и ХЛТ больных раком гортани
и гортаноглотки приводит к значительному повышению
частоты поздних лучевых повреждений в нормальных
тканях. По этой причине, в дальнейших исследованиях
при этих локализациях опухолей СВЧГТ не использовали. 

В то же время, при ТХЛТ местнораспространенных
сарком мягких тканей и РМЖ, несмотря на их
преимущественно подповерхностную локализацию, у
1/3–1/2 больных диагностировали лечебный патоморфоз
III–IV ст. Токсическое действие использованных схем
лечения на кожу не превышало II ст. [37, 38]. Высокая
эффективность ТЛТ и ТХЛТ при этих локализациях
опухолей объясняется двумя причинами: 1) наличием
между опухолью и аппликатором жировой ткани,
являющейся радиопрозрачной для СВЧ волн, 2)
использованием аппликаторов с большей апертурой и с
изогнутой поверхностью, позволяющих увеличить глубину
нагрева.

Внутриполостная СВЧГТ (ВПСВЧГТ) 
В мире эта методика была применена в 7 рандомизи-

рованных исследованиях III фазы, и в 6 из них она
значимо повышала результаты ЛТ, ХТ или ХЛТ без вы-
раженных повреждений нормальных тканей (табл. 2)
[39–45]. Только в работе Chen H.W. et al [39] при ТЛТ
больных раком шейки матки (РШМ) не был выявлен
вклад ГТ в результаты лечения, но в подгруппе с ТХЛТ
он был значимым. Из 6 исследований, при которых был
получен значимый вклад ВПСВЧГТ в результаты  про-
тивоопухолевой терапии, отдельного внимания заслу-
живают работы You Q-S. et al [41] и Qingshan Y. et al
[42]. Авторы установили высокий вклад ВПСВЧГТ на
результаты предоперационной ЛТ больных раком прямой
кишки. После завершения ТЛТ остаточная опухоль в
операционном материале не была обнаружена у 22,7 %
больных, ЛТ – только у 5,3 % (p < 0,05).  Соответственно,
5-летняя ОВ оперированных больных в исследуемой
группе была значимо выше (66,7 %), чем в контрольной

(50%).  Авторы дополнительно проанализировали 3-лет-
нюю ОВ у неоперированных пациентов, которая в ис-
следуемой группе достигала 78 % (11 из 14), в  контрольной
из 10 больных до этого срока никто не дожил. По нашему
мнению, в данном исследовании был проведен некор-
ректный анализ по следующей причине. В исследуемой
группе все 14 неоперированных пациентов получили
предоперационную ТЛТ, из них 9 – отказались от операции
в связи с улучшением общего состояния, остальные 5
имели противопоказания к хирургическому лечению.
При этом, из 9 больных, отказавшихся от операции, 5
пациентам, в последующем была продолжена ЛТ. В то
время как в контрольной группе (ХЛТ), из 10 неопери-
рованных больных, с противопоказаниями к операции,
только пятерым проведена предоперационная ЛТ. Таким
образом, в контрольной группе больных прогноз изна-
чально был плохим. Особого внимания заслуживают ре-
зультаты работы Hua Y. et al [43] на больных назофарин-
геальным раком. Авторы при рандомизированном ис-
следовании показали высокий вклад ВПСВЧГТ на ре-
зультаты ЛТ и ХЛТ, оцененные как по частоте ПО
опухоли, так и 5-летним ЛК и ВБП. Ими также было
установлено, что частота ПО зависит от объема опухоли.
В исследуемой группе для Т1 она была равна 100 %,T2 –
97 %, Т3 – 97 %, Т4 – 71 %, в контрольной – 100 %, 80 %
(р = 0,03), 77 % (р = 0,02)  и 75 % (р = 1,0) соответственно.
Таким образом, в этом исследовании значимые различия
между группами были получены у больных с категорией
первичной опухоли Т2-3, отсутствовали при Т1 и Т4. 

Анализ результатов применения ВПСВЧГТ у больных
раком прямой кишки в онкологических клиниках России
свидетельствует, что её вклад зависит от общей схемы
противоопухолевой терапии. При неоадъювантной ТЛТ
вклад ГТ в результаты лечения выявлялся только по не-
посредственной реакции опухоли, а при радикальном
курсе – и по отдаленным срокам наблюдения. По данным
Кныш ВИ. и  др. [46] при неоадъювантной ТЛТ местно-
распространенного и рецидивного рака прямой кишки
частота ОО достигала 75 %, в контроле (ЛТ) она была
равна 41 % (р <  0,05). В исследованиях Невольских АА.
[47] при таком же методе лечения первичных больных с
Т3–4N0-3M0 этот показатель в группе с ТЛТ составил 64%,
ЛТ – 44 % (р < 0,05). Автор не обнаружил различий
между исследуемой и контрольной группами по 1–5-
летней ОВ. В то же время при радикальных курсах кон-
сервативной ТЛТ неоперабельных больных раком прямой
кишки значимый вклад ГТ выявлен и по ОВ [46, 48]. В
работе Кныш ВИ. и др. [46] средняя продолжительность
жизни пациентов в основной группе достигала 15,3 мес,
контрольной – 8 мес. В исследовании Курпешева ОК. и
др. [48] двухлетняя ОВ после ТЛТ составила 39 %, ЛТ –
10 % (p < 0,01), с медианой 20,9 мес и 11,7 мес соответ-
ственно. Однако, при неоадъювантной ТХЛТ с исполь-
зованием полирадиомодификации (ГТ + капецитабин +
метранидазол), вклад ГТ не был выявлен ни по одному
из изученных критериев оценки эффективности лечения:
непосредственные реакции опухоли, лечебный патоморфоз,
редукция заболевания по индексу “Т”, безрецидивная
выживаемость [49, 50, 51]. Иванов С.А. и др. [52] также
показали отсутствие преимущества ТХЛТ по сравнению
с ХЛТ у больных раком прямой кишки с категорией пер-
вичной опухоли Т3–4. Данным пациентам ЛТ осуществляли
в режиме классического фракционирования до СОД 50
Гр, ХТ – по схеме CAPOX. Частота ОО опухолей после
ТХЛТ достигала 74 %, в том числе ПО – в 22 %, ЧО – 52
%, в то время как в контрольной группе (ХЛТ) эти пока-
затели были равны 89 %, 14 % и 75 % соответственно.
Расчеты показали, что различия между двумя группами
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по этим показателям не значимы. Однако частота лечебного
патоморфоза IV ст. в исследуемой группе была значимо
выше (34 %) по сравнению с контрольной (4 %). Повы-
шение частоты этого показателя в исследуемой группе
можно объяснить тем, что в зоне опухоли, расположенной
близко к аппликатору, клетки гибнут по некротическому
типу, вследствия воздействия высокой температуры. В
более глубоких слоях местно-распространенных опухолей,
из-за высокого градиента температуры,  радио- и химио-
сенсибилизирующий эффекты ВПСВЧГТ минимальны
или могут отсутствует, о чем свидетельствуют данные
ряда экспериментальных и клинических исследований
[22, 23, 24, 53, 54]. Прямое измерение температуры при
этой методике нами проведено у 26 больных раком
прямой кишки (36 измерений), 47 – эндометрия, 21 –
шейки матки, 9 – анального канала, 6 – предстательной
железы. ГТ создавали на установках «Яхта–3» (915 МГц)
и «Яхта–4» (434 МГц). При раке прямой кишки контроль
температуры осуществляли с помощью 3-6 элементных
гибких терморезисторных или световолоконных термо-
датчиков при локализации новообразования в средне- и
нижнеампулярном отделах. Датчики вводили через про-
межность на различную глубину опухоли. Мощность
СВЧ излучения повышалась до появления у больных
дискомфорта: чувства жжения, боли и/или покалывания
в кишке. При таких режимах ГТ максимальная температура
в опухоли на расстоянии 10-12 мм и 14-16 мм от аппли-
катора (по центральной оси) на 10 минуте достигала в
среднем 38,1°С (37,8-38,4 ° С) и 37,4 °С (37,2-37,6 °С),
на 30 минуте – 39,4 °С (39,1-39,6 °С) и 38,6 °С (38,2-39,1
°С), на 50 минуте – 40,1 °С (39,8-40,7 °С) и 39,4 °С (38,8-
39,7 °С) соответственно. Полученные данные свидетель-

ствовали о том, что при ВПСВЧГТ (915, 434  МГц) тем-
пература ≥ 40 °С может создаваться на расстоянии до
10–16 мм от аппликатора, в 20 мм – она не превышает 39
°С. Термометрические исследования при раке тела и
шейки матки, анального канала показали, что достижение
терапевтического режима ГТ в этих опухолях затруднено
еще больше. При ВПСВЧГТ (915, 434 МГц) рака тела
матки термометрию проводили на поверхности опухоли
(перитуморально), раке анального канала, предстательной
железы и РШМ – интратуморально, на глубине 5-20 мм
от аппликатора. Была установлена зависимость макси-
мального уровня температуры от выходной мощности и
субъективными ощущениями больного. При субъективно
переносимых больными мощностях СВЧ излучения, при
раке анального канали и шейки матки, максимальная
температура на глубине 10–12 мм от аппликатора не
превышала 39,3 °С. Причиной, ограничивающей даль-
нейшее повышение температуры, являлись выраженные
боли и чувство жжения в области нагрева, вплоть до раз-
вития ожога, несмотря на усиленное охлаждение. По-
явление дискомфорта при низких мощностях СВЧ из-
лучения мы связываем с механическим давлением ап-
пликатора на окружающие ткани. В этом случае про-
исходит замедление кровотока и, соответственно, умень-
шение теплоотвода, что приводит к значительному по-
вышению температуры в нормальных тканях. Такие про-
блемы наблюдаются и при ВПСВЧГТ рака эндометрия и
нижне-ампулярного отдела прямой кишки, так как часть
активной зоны аппликатора остается в канале шейки
матки и анального канала, что также приводит к их пе-
регреву. При раке предстательной железы температура в
центре опухоли, при максимально переносимых больными

Примечание: # – стадии заболевания представлены не для всех работ из-за отсутствия их в первоисточниках.

Таблица 2.
Результаты III фазы рандомизированных исследований с использованием внутриполостной СВЧГТ

Results of phase III randomized trials using intracavitary MWHT
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мощностях СВЧ излучения (915 МГц), в течение 15–20
мин повышается максимально до 40,6–41,8 °С из-за боль-
шего расстояния от аппликатора. В последующем, вслед-
ствие усиления кровотока в опухоли, соответственно,
теплоотвода, снижается до 39,6-40,8 °С. Высокий градиент
температуры при ВПСВЧГТ были зарегистрированы и
другими исследователями при раке влагалища, тела и
шейки матки. Li R-Y. et al. [53], из института онкологи-
ческой клиники Тяньцзиня (г. Тяньцзинь, Китай), при
внутриполостной СВЧГТ (915 МГц) больных раком
шейки матки (IIa-IIIB st.) для достижения 42 °С в центре
опухоли, на её поверхности поддерживали температуру
в пределах 44-48 °С. Li D.J. et al. [54] из отдела радиа-
ционной онкологии институтcкой клиники им. Хэнана
(Чжэнчжоу, Китай) при ВПСВЧГТ (2450 и 915 МГц)
больных раком влагалища, тела и шейки матки, чтобы
достичь в центре опухоли 46 ° С и на периферии 44,5 °С,
температуру на её поверхности (под аппликатором) по-
вышали до 51,5 °С. You Q-S et al. [41] при ВПСВЧГТ
(915 МГц) на поверхности опухоли температуру поддер-
живали на уровне 45-50 °С (съем температуры осуществ-
ляли при выключенной системе охлаждения). В этой
связи вызывают вопросы результаты лечения, полученные
Малиховым Г.Г. [55], Кимом Д.Ф. [56], Kouloulias V. et
al. [57] при раке анального канала, со стадией первичной
опухоли Т3–4, где глубина инвазии превышает 20 мм. В
этих случаях достичь у основания опухоли 40-41 °С, без
выраженных термических и термолучевых повреждений
нормальных  тканей, почти невозможно. Также считаем
абсолютным нонсенсом проведение трансректальной
СВЧГТ (915 МГц) при рецидивах рака мочевого пузыря,
трансуретральной (434 МГц) – при местно-
распространенном раке предстательной железы [58, 59].
Полученные результаты в этих исследованиях вызывают
большие сомнения.

Наш опыт применения ВПСВЧГТ при раке прямой
кишки показывает, что полностью подвести к опухоли
«активную» зону аппликатора технически не всегда воз-
можно. Это проблема возникает у всех больных с лока-
лизацией  новообразования в верхнем, и у 1/2 – в среднем
отделе органа. Расулов А.О. и др. [60] из 81 пациента
раком прямой кишки у 30 (37 %) не смогли провести
внутриполостную СВЧГТ по причине технических
ограничений трансректального аппликатора. 

Обсуждение
Большинство рандомизированных и не рандомизи-

рованных исследований свидетельствуют, что ГТ суще-
ственно повышает эффективность ЛТ и ХТ [6-10, 37, 38,
39, 43, 45, 48]. Однако, в ряде работ её вклад в результаты
противоопухолевой терапии отсутствовал, в основном
из-за применения неадекватных режимов нагревания.
Как показали результаты модельных, экспериментальных
и клинических исследований, при СВЧГТ имеет место
высокий градиент температуры по глубине.  Поэтому,
данный метод применим для лечения больных в основном
с опухолями поверхностной локализации и использовании
СВЧ излучения с частотой 300-915 МГц.  В то время как
частота в 2450 МГц в клинике почти не используется из-
за не большой ГПТ и соответственно низкой её эффек-
тивности. Van der Zee J. et al. [61] при ТЛТ больных ре-
цидивным РМЖ показали, что для опухолей с глубиной
распространения < 3 см частота ПО при наружной СВЧГТ
с 2450 МГц и 434 МГц была одинакова и составила 91 %
и 87 %, при > 3 см –31 % и 65 % соответственно (p <
0,05). Режим ГТ в опухолях с более глубокой локализацией
(подповерхностных) может быть достигнут только при
использовании наружных аппликаторов с большей

апертурой. В некоторых случаях при локализации
подповерхностных  опухолей на участках тела, имеющих
цилиндрические или полуцилиндрические формы
(конечности, молочная железа), эффективный нагрев
может быть осуществлен при использовании изогнутых
аппликаторов, при которых из-за квазиоптической фоку-
сировки СВЧ-излучения увеличивается глубина нагрева
[18]. Глубина СВЧГТ повышается также при наличии
между аппликатором и опухолью большой прослойки
жировой ткани, являющейся радиопрозрачной для СВЧ
волн. В то же время, при локализации опухоли под
тканями, обладающими высокой диэлектрической
проницаемостью и/или низким кровотоком (мышцы,
сухожилия, хрящи), значительно уменьшается ГПТ и
возрастает риск термического повреждения [34–36]. 

При внутриполостной СВЧГТ глубина нагрева зависит
от диаметра аппликатора. Для излучателей диаметрами
от 6 до 12 мм, широко используемых в клинике, ГПТ
при частотах 915–434 МГц не превышает 10-12 мм [20,
21, 22, 23]. Для увеличения ГПТ до 15-20  мм необходимо
использовать аппликаторы больших диаметров (16-18
мм), а перитуморальная температура под ними должна
быть выше 48-50 °C. Однако в этом случае механическое
давление излучателя будет усиливаться на окружающие
нормальные ткани, что может привести к перегреву по-
следних, вследствие снижения кровотока и теплоотвода. 

Как правило, это сопровождается выраженными бо-
левыми ощущениями, что не позволяет выйти на полно-
ценный режим ГТ, даже при усиленном охлаждении на-
греваемой поверхности. В таком случае возможен высокий
риск развития ожогов, а также тяжелых лучевых реакций
и повреждений на слизистой оболочке. С другой стороны,
в связи с тем, что при раке полостных органов опухоль
непосредственно соприкасается с аппликатором, усиленное
охлаждение может привести к недогреванию её поверх-
ностных слоев. В связи с высоким градиентом температур
при ВПСВЧГТ важным представляется анализ результатов
комбинированного лечения при местно-распространенном
раке. В частности, Hua Y. et al [43] при радикальных
курсах ТХЛТ больных раком назофарингеальной области
установили значимое повышение частоты ПО первичной
опухоли  с категорией Т2 и Т3 в исследуемой группе, по
сравнению с контрольной (p = 0,02-0,03). В то время как
при Т1 и Т4 эти показатели в обеих группах не различались.
Отсутствие вклада ГТ при Т1 можно объяснить высокой
эффективностью самой ХЛТ, а при Т4 – недогревом опу-
холи в связи с большим объемом. Как было отмечено,
ВПСВЧГТ при этой локализации рака осуществляется
излучателями диаметром 6-8 мм, при которых уменьшение
УПМ на 50 % происходит на глубине 6–8 мм [21, 22]. В
то время как по данным МРТ диаметр первичного очага
рака носоглотки при Т1 в среднем составляет 27,9 мм, Т2

– 37,5 мм, Т3 – 45 мм, Т4 – 61,3 мм [62]. Это свидетельствует
о том, что при опухолях с Т3–4, где радиус поражения
достигает 22–30 мм, не реально создать полноценный
режим ГТ при внутриполостном воздействии. 

По нашему мнению, высокий вклад ВПСВЧГТ,
полученный Hua Y. et al. [43] при больших объемах рака
назофарингеальной области (при Т3), возможно связан с
тем, что при радикальных курсах ТХЛТ (ТЛТ), длящихся
как правило 6–8 недель, в опухоли развиваются ряд
биологических процессов, приводящих к повышению её
радио- и химиочувствительности. В первую очередь, это
связано с тем, что злокачественные клетки, находящиеся
вблизи аппликатора, подвергаются воздействию высокой
температуры (48 °С и выше), что приводит к их термической
гибели (некрозу). В этом случае доля повреждающего
действия ЛТ и/или ХТ в лечебном эффекте сводится к
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минимуму или вообще не играет особой роли. Кроме
того, эти данные показывают, что радиус местно-распро-
страненного рака прямой кишки намного превышает ГПТ
при внутриполостной СВЧГТ. В то же время на клетки,
находящиеся более глубоко, ГТ оказывает радио- и химио-
сенсибилизирующий эффект и они претерпевают
репродуктивную гибель. Поэтому при длительных курсах
консервативной терапии клетки опухоли погибшие от
прямого термического воздействия высокой температуры
успевают элиминироваться в процессе лечения, что
приводит к уменьшению объема новообразования и
улучшению микроциркуляции. Эти изменения
способствуют более эффективному нагреву опухоли при
каждом последующем сеансе ГТ, а также повышению
радиочувствительности её клеток за счет реоксигенации
и доступа к ним лекарственных препаратов. При
неоадъювантных режимах ТХЛТ (ТЛТ), из-за более
короткого курса лечения (2–4 нед), эти процессы не
успевают реализоваться в полной мере. Выше
рассмотренные механизмы эффективности консервативных
методов ТЛТ и ТХЛТ, в полной мере относится к любой
локализации местно-распространенных опухолей, в том
числе и для рака прямой кишки. При этой локализации,
первичная опухоль с индексом Т3–4 имеет большие размеры,
в 1,5–2 раза превышающие ГПТ для ВПСВЧГТ, что также
исключает её нагрев в полноценном режиме. По иссле-
дованиям Zlobek I. et al. [63] из 418 первичных больных
раком прямой кишки, с рТ1–2 (28,5 %) и рТ3–4 (71,5 %),
диаметр опухоли в среднем составлял 45 мм (12–100
мм), то есть опухоли с рТ3–4 вероятнее всего были еще
большего размера. О больших размерах местно-распро-
страненного рака прямой кишки указывает и исследования
Ерыгина Д.В. и др. [64]. В этой работе у больных раком
прямой кишки с категорией первичной опухоли Т3-4 через
6-8 нед после неоадъювантной ХЛТ с использованием 5-
ФУ+лейковарина (1 гр.) или капецитабина (2 гр.) объ-
ективный ответ со стороны первичной опухоли был
получен в 50 % и 84 % случаях соответственно. Тем не
менее, в операционном материале диаметр остаточного
новообразования был значительным: в 1-ой гр. в среднем

составил 37 мм (диапазон 7-80 мм), во 2-ой – 40 мм (20-
110 мм). Из этого следует, что исходные их размеры были
больше не менее чем на 30-100 % (степень регрессии
опухоли при частичном и полном ответе). Поэтому от-
сутствие вклада внутриполостной СВЧГТ при неоадъю-
вантной  ХЛТ больных местно-распространенным раком
прямой кишки [48–51] можно объяснить невозможностью
создания в них полноценного режима ГТ. Наблюдаемое в
некоторых исследованиях увеличение частоты ОО [46,
47, 52], скорее всего связано не с радиосенсибилизирую-
щим, а прямым повреждающим действием (вплоть до
некроза), высокой температуры на клетки опухоли, рас-
положенных близко к аппликатору. Значимый вклад
ВПСВЧГТ при консервативной ТЛТ и ТХЛТ больных
раком прямой кишки [46, 48] можно объяснить теми же
механизмами, которые были изложены, при обсуждении
результатов лечения больных местно-распространенным
раком назофарингеальной области. Дополнительной про-
блемой при внутриполостной СВЧГТ рака прямой кишки
является техническое ограничение. Аппликаторы пред-
ставляют собой полугибкие конструкции с длиной рабочей
части от 40 до 150 мм, у которых расстояние между 50 %
уровнем излучающей поверхности и дистальным концом
составляет 30–60 мм. Поэтому, чем выше располагается
опухоль в прямой кишке, тем меньше возможность под-
ведения к ней активную зону излучателя.

Заключение
Наш опыт и анализ литературы свидетельствуют о

необходимости строгого отбора больных для различных
способов СВЧГТ, а также выбора гипертермических
устройств и аппликаторов для конкретной локализации
опухоли. В противном случае происходит только дис-
кредитация метода. Разработка методов термометрии,
способов воздействия ЭМП, позволяющих нагревать
опухоли относительно равномерно, с меньшим градиентом
температур, а также определение минимальных эффек-
тивных тепловых доз, остается приоритетным направ-
лением исследования как при СВЧГТ, так и других
методах ГТ.
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