
   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2015; 5 (4):74-82  Страница  74 
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
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ак легкого (РЛ) остается одной из острейших проблем современной онкологии, 

несмотря на новые диагностические возможности и совершенствование мето-

дов лечения. Ежегодно в мире регистрируется более 1,3 миллионов случаев РЛ, 

что составляет 12% от всех злокачественных новообразований. 

Цель исследования. Дифференцированный подход к выбору методики облуче-

ния и разработка протокола лечения больных начальными стадиями неоперабельного 

РЛ по клинико-функциональному статусу с сопутствующей сердечно-сосудистой пато-

логией. 

Материалы и методы. Представлены данные 154-х пациентов, которым прово-

дилась лучевая терапия с использованием трех методик (1 группа – 3D-конформная ЛТ 

со стандартным фракционированием разовая очаговая доза (РОД) = 2 Гр, 2 группа – 

стереотаксическая 3D-конформная дистанционная радиотерапия с фракционировани-

ем в РОД = 2,5-4,0 Гр, 5 раз в неделю суммарная очаговая доза (СОД) = 70 Гр с исполь-

зованием системы АВС, 3 группа – стереотаксическая 3D-конформная дистанционная 

радиохирургия, высокодозное гипофракционирование РОД = 15-18 Гр за фракцию) в 

отделении радиотерапии ННИИПК им. академика Е.Н. Мешалкина в период с октября 

2010 по октябрь 2015 года.  

Результаты исследования. Частота локального контроля была наиболее высокой 

в 3-й группе – 93,7%. Использование методик облучения пациентов 2-й и 3-й групп по-

казало более высокую эффективность без увеличения токсической нагрузки на средо-

стение у скомпрометированных тяжелой конкурирующей сердечно-сосудистой патоло-

гией больных. В данном исследовании отмечено, что проведение высокодозного ги-

пофракционнного облучения дает непосредственные результаты эффективности ло-

кального контроля над опухолью сопоставимые с хирургическим вмешательством. Ис-

пользование метода активного контроля экскурсии легкого обеспечивает точность и 

воспроизводимость укладок, тем самым снижется риск локорегионарного прогрессиро-

вания. В результате выполнения данного исследования был разработан алгоритм выбо-

ра методики лучевой терапии. 

Заключение. Стереотаксическая конформная дистанционная лучевая терапия с 

активным контролем за дыханием начальных стадий заболевания немелкоклеточным 

раком легкого (НМКРЛ) является предпочтительной у больных с тяжелыми сопутствую-

щими заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем пожилой и старческой 

группы, имеющих противопоказания к оперативному лечению. 

Разработанный протокол проведения стереотаксической радиотерапии и радио-

хирургии у больных НМКРЛ характеризовался снижением лучевой нагрузки на органы 

средостения и ткань легкого при сохранении адекватного противоопухолевого ответа. 

 
Ключевые слова: рак легкого, НМКРЛ, гипофракционирование, ABC, сер-

дечно-сосудистая патология. 
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ALGORITHM SELECTION PROCEDURES EXPOSURE CHOOSE THE METHOD OF  

IRRADIATION IN PATIENTS WITH LUNG CANCER AND CARDIOVASCULAR  

DISEASES 

 

Anikeeva O.Yu.1, Kizhaev E.V.2, Filatov P.V.1, Pashkovskaya O.A.1, Polovnikov E.S.1 
 

ung cancer remains one of the major problems of the modern oncology, despite of new 

diagnostics and improved treatment methods. Annually, more than 1,3 million lung 

cancer cases are newly diagnosed, representing 12% of all malignancies.  

Purpose. To establish the differentiated approach that allows choosing the method of 

irradiation and development of the treatment protocol for patients with early stages non-

operable lung cancer and concomitant cardiovascular diseases. 

Materials and methods. Current research included 154 patients, which were treated 

using three methods of radiation therapy (1st  group – 3D conformal RT with standard frac-

tional dose 2 Gy; 2nd group – stereotactic 3D conformal RT with fractional dose 2,5-4 Gy, 5 

times a week, total dose 70 Gy and with the use of ABC system; 3rd  group – high dose ste-

reotactic 3D conformal RT with fractional dose 15-18 Gy) in radiotherapy department of No-

vosibirsk scientific research institute of circulation pathology n.a. academician E.N. Meshal-

kin from October 2010 to October 2015. 

Results. The highest local control rate for 3rd group was 93,7%. It was shown that 

techniques, where were used for 2nd and 3rd groups had a high efficiency without increas-

ing toxicity on mediastinum for patients with severe cardiovascular diseases. In this investi-

gation it was defined that the efficiency of high-dose hypofractionated radiation therapy and 

surgery treatment was matching. The usage of active control of respiratory excursion meth-

od provided precision and reproducibility setups, therefore, the risks of loco-regional pro-

gression was reduced. As a result of this study, the algorithm of the selection the radiother-

apy methods was developed. 

Conclusion. Stereotactic conformal radiation therapy with active respiratory control 

for early stages of non-small cell lung cancer (NSCLC) is preferred for elderly patients with 

severe cardiovascular and respiratory diseases, which have contradictions to surgery. 

Developed algorithm for stereotactic radiotherapy and radiosurgery for patients with 

NSCLC shows a decreasing toxicity on mediastinum and normal lung tissue while adequate 

antitumoral response is persisted. 

 
Keywords: lung cancer, NSCLC, hypofractionation, ABC, cardiovascular dis-

eases.
 

 

 

 

 

настоящее время общепризнанным 

методом лечения немелкоклеточного 

рака легкого (НМКРЛ) I–II стадии явля-

ется хирургическая резекция, но этот метод не 

всегда применим [1, 2, 6]. По данным несколь-

ких мета-анализов, в которых оценивались ре-

зультаты радикальных операций при НМКРЛ, 

показано, что при I стадии выживаемость более 

5 лет составляет 61,4% больных, II стадии – 

43,5%, III стадии – 19,6% больных [11, 20].  

Разнообразие морфологических форм 

НМКРЛ и наличие других клинико-

биологических особенностей данной патологии, 

а также существенная способность НМКРЛ к 

распространению как лимфогенным, так и ге-

матогенным путями, позволяют добиться удо-

влетворительного результата в лечении только в 

том случае, когда опухолевый процесс еще не 

вышел за пределы пораженного легкого и 

окружающих его ближайших зон регионарного 

метастазирования [8, 15]. В основе современ-

ной конформной лучевой терапии (ЛТ) (3D-

конформной) лежит старый концептуальный 

подход, согласно которому с увеличением фи-

зической дозы будет уничтожаться большее ко-

личество клоногенных опухолевых клеток [15]. 

Следует учесть, что такой подход возможен, ес-

ли увеличение дозы ограничено опухолью при 

защите нормальных тканей [16].  

Методика конформной ЛТ выполняет эти 

условия, и интерес к этой технике был возоб-

новлен после развития и внедрения новых спо-

собов визуализации, компьютерных средств и 

радиотерапевтического оборудования [10]. 

Разработанные системы планирования ЛТ 

позволяют получить трехмерное представление 

L 

В 

1 – Federal State Budg-

etary Institution “Acade-

mician E.N. Meshalkin 

Novosibirsk Research 

Institute of Circulation 

Pathology” of the Minis-

try of Health. 

Novosibirsk, Russia. 

 

2 – State Budgetary edu-

cation institution “ Rus-

sian medical academy of 

of Postgraduate Educa-

tion” of the Ministry of 

Health.  

Moscow, Russia. 

 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2015; 5 (4):74-82  Страница  76 
 

об объеме опухоли, который нужно обработать, 

и объеме нормальных тканей, которые будут 

сэкономлены, и дают возможность вычислить 

дозы облучения в каждом из таких объемов 

[12]. 

Так как стереотаксическая конформная 

ЛТ обеспечивает хорошее покрытие мишени и 

лучшие возможности по сохранению нормаль-

ных тканей, современные методики ЛТ должны 

идеально подходить для ускоренной ЛТ, либо 

сочетанной лучевой и химиотерапии (ХТ) [17].  

Использование высокодозного гипофрак-

ционирования ограничено токсичностью для 

здоровых тканей, в частности легкого [3]. В 

обязательном порядке при расчетах необходимо 

включать в объем мишени не только саму опу-

холь, но и микроскопическое распространение 

опухоли, а также учесть движение и дыхание 

пациента [2, 14].  

Новые методы лучевой терапии применя-

ются вместе с трехмерной рентгеновской визу-

ализацией [9, 14], применяемой при высокодоз-

ной гипофракционной ЛТ для маленьких легоч-

ных опухолей (часто называемой стереотакси-

ческой радиотерапией (СТРТ)) [13]. 

Прогноз при НМКРЛ остаѐтся крайне низ-

ким [4, 7], даже у пациентов, подлежащих ра-

дикальной ЛТ. Хирургическое лечение началь-

ных стадий заболевания по-прежнему является 

приоритетным, но для пациентов пожилой и 

старческой возрастной группы со сниженной 

легочной функцией и множеством сопутствую-

щих заболеваний такие операции могут быть 

связаны с высоким риском послеоперационных 

осложнений [1, 2].  

Исследование RTOG 0813 в 2011 году де-

монстрирует высокую клинико-

рентгенологическую эффективность при при-

менении высокодозного гипофракционного об-

лучения для лечения ранних форм рака легкого 

(РЛ). Возможные преимущества гипофракцио-

нирования: более короткое общее время лече-

ния, которое минимизирует ускоренную репо-

пуляцию опухолевых клеток, эскалация дозы и 

удобство для пациента. Следует отметить, что 

данная методика уменьшает общее количество 

фракций, хотя индивидуальный сеанс облуче-

ния в этом случае длиннее [6, 8, 11]. Конкури-

рующая тяжелая сердечно-сосудистая патоло-

гия, функциональный статус, дыхательная 

функция и возраст часто являются определяю-

щими факторами при выборе гипофракционно-

го метода лечения для этой группы пациентов 

[5, 15]. К сожалению, отбор пациентов для хи-

рургической резекции не является стандарт-

ным [8]. 

Цель исследования: дифференцированный 

подход к выбору методики облучения и разра-

ботка протокола лечения больных начальными 

стадиями неоперабельного РЛ по клинико-

функциональному статусу с сопутствующей 

сердечно-сосудистой патологией. 

Материалы и методы. 

Представлены данные 154-х пациентов, 

которым проводилось три методики облучения 

в отделении радиотерапии ННИИПК им. акаде-

мика Е.Н. Мешалкина в период с октября 2010 

по октябрь 2015 года.  

Критерии включения в исследование:  

– больные с морфологически верифициро-

ванным диагнозом НМКРЛ, I-IIA стадии T1-

2вN0-1M0, пожилого и старческого возраста, не 

подлежащие оперативному лечению в связи с 

высоким хирургическим риском, обусловлен-

ным сопутствующей сердечно-сосудистой пато-

логией (ССП); 

– визуализируемый патологический суб-

страт по данным мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) грудной клетки с 

контрастированием; 

– отсутствие клинически значимой дыха-

тельной недостаточности; 

– объѐм лѐгкого не ниже 1,5 литров; 

– общий объем образования не более 125-

150 см3, без признаков распада 

– очаг до 5-6 см в наибольшем измерении;  

– опухоль должна быть признана нере-

зектабельной по следующим рентгенографиче-

ским критериям: наличие прямой инвазии опу-

холи в средостение, крупные сосуды или тра-

хею; 

– пациент должен быть признан неопера-

бельным из-за высокого хирургического риска 

по клинической тяжести сопутствующей пато-

логии;  

– отказ пациента от хирургического мето-

да лечения РЛ.  

Критерии исключения: 

– больные с НМКРЛ молодого и среднего 

возраста с сопутствующей ССП; 

– больные с рецидивом первичной опухо-

ли, метастатическим поражением легких; 

– ранее проводимая лучевая терапия в 

зоне грудной клетки и легких; 

– риск легочного кровотечения; 

– распад опухоли; 

– острый коронарный синдром у больных 

с НМКРЛ; 

– острые нарушения мозгового кровооб-

ращения у больных НМКРЛ; 

– индекс Карновского ниже 60%; 

– операбельность больного НМКРЛ. 

Среди включенных в исследование боль-

ных диагноз НМКРЛ в 84% случаев был диагно-

стирован у мужчин в возрасте старше 60 лет и 

только в 16% случаев диагноз НМКРЛ был по-

ставлен у женщин. Средний возраст пациентов 

составил 65±3,2 года, большинство пациентов 

были старше 68 лет. 

У  всех  больных  клинический  диагноз РЛ  
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подтвержден данными комплексного клинико-

инструментального обследования, включающего 

рентгенологические исследования органов 

грудной клетки, бронхоскопию, спирометрию, 

МСКТ. При верификации у пациентов данного 

исследования ССП были использованы методы 

высокой достоверности, а именно ЭКГ, тран-

сторакальную эхокардиографию (ЭхоКГ). 

По результатам гистологического анализа 

опухолевой ткани у пациентов была определена 

частота встречаемости следующих гистологиче-

ских типов НМКРЛ. В 95 случаев был выявлен 

плоскоклеточный рак легкого, что составило 

61,7% от общего количества обследованных па-

циентов. Аденокарцинома выявлена у 38,3% 

пациентов. В настоящем исследовании не-

сколько чаще определялся периферический РЛ 

в правом легком, в 48 случаях (55,8%) против 

38 (44,2%), так и в левом легком у 37 больных 

(54,9%) против 31(45,1%). Как в правом легком, 

так и левом легком, аденокарциномы чаще бы-

ли периферическими, чем центральными – 

68,4% против 31,6% и 61,8% против 40,5% 

(р>0,05). Для плоскоклеточного РЛ отмечена об-

ратная тенденция – наблюдалось преобладание 

центральных форм 67,4% против 31,6% в пра-

вом легком и 59,5% против 38,2% в левом лег-

ком. Опухоли чаще поражали правое легкое 

(р=0,03).  

Почти все пациенты (n = 151, 98%) стра-

дали конкурирующими (коморбидными) тяже-

лыми заболеваниями сердца. Клинически в 21% 

(n = 32) случаев диагностировалась недостаточ-

ность кровообращения I ст., в 63% (n = 97) – II 

ст. Ишемическую болезнь сердца имели 57% (n 

= 88) пациентов, II функциональный класс сте-

нокардии напряжения – у 83% (n = 128) паци-

ентов, III – у 17% (n = 26) пациентов. Артери-

альную гипертензию верифицировали в 71% 

случае (n = 109): II стадия – у 47%, III – у 53% 

больных. Перенесенный инфаркт миокарда в 

анамнезе и по данным ЭКГ – у 84% пациентов. 

Ревматический порок сердца – в 5% (n = 8) слу-

чаев. Степень выраженности сердечной недо-

статочности у 3-х пациентов – III ст. В трех слу-

чаях у пациентов в анамнезе были перенесен-

ные ишемические инсульты с различной степе-

нью выраженности неврологического статуса.  

С целью выбора адекватного метода ЛТ 

был разработан алгоритм выбора методики лу-

чевой терапии. Схема алгоритма показана на 

рисунке 1. 

Согласно данному алгоритму пациенты 

были распределены по трем следующим груп-

пам: 

• I – контрольная группа (RT). В нее было 

включено 50 пациентов с НМКРЛ I–II стадии, 

которым была проведена 3D-конформная ЛТ со 

стандартным фракционированием РОД (разо-

вая очаговая доза) = 2 Гр, 5 раз в неделю СОД 

(суммарная очаговая доза) = 60–64 Гр;  

• II – основная группа (SRT). В данную 

 

Рис. 1. Алгоритм выбора методики лучевой 

терапии. 

Таблица №1.   Распределение больных НМКРЛ в зависимости от стадии TNM. 

 

 

Методика лечения 

Стадия 

(TNM-классификация) 

IA IB IIA 

Т1ab N0M0 Т2a
N0M0 Т1ab N1M0 

T2b N0M0 

Стандартная дистанционная ЛТ (n = 50) 5 (3,2 %) 24 (15,6 %) 21 (13,6 %) 

Стереотаксическая конформная дистанционная 

ЛТ (n = 52) 

6 (3,9 %) 22 (14,3 %) 24 (15,6 %) 

Стереотаксическая гипофракционная конформ-

ная дистанционная ЛТ (n = 52) 

8 (5,2 %) 34 (22,1 %) 10 (6,5 %) 
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группу по результатам отбора было включено 52 

пациента с НМКРЛ I–II стадии, которым была 

проведена стереотаксическая 3D-конформная 

дистанционная радиотерапия с фракциониро-

ванием в РОД = 2,5–4,0 Гр, 5 раз в неделю СОД 

= 70 Гр с использованием системы АВС (актив-

ный контроль за дыханием); 

• III – основная группа (SBRT), в которую 

также было включено 52 пациента с НМКРЛ I–II 

стадии, которым была проведена стереотакси-

ческая 3D-конформная дистанционная радио-

хирургия, высокодозное гипофракционирова-

ние РОД = 15–18 Гр за фракцию, 3 процедуры 

СОД = 45–54 Гр с использованием системы АВС 

(активный контроль за дыханием). 

В сформированных группах распределе-

ние больных НМКРЛ распределились в зависи-

мости от стадии TNM, что отображено в таблице 

1. 

Как видно из таблицы, в каждой из групп 

с различным режимом ЛТ преобладала IВ ста-

дия, у 80 больных (52%). Наблюдается равно-

мерное распределение этой категории пациен-

тов по всем 3 сформированным группам.   

Анализ выживаемости заключался в оцен-

ке общей и безрецидивной выживаемости. Об-

щая и безрецидивная выживаемости оценива-

лись как срок от даты окончания лечения до 

даты возникновения клинического события 

(смерть, рецидив) или даты последнего наблю-

дения. 

Для оценки реакции пациента на облуче-

ние использовался критерий Макдональдса, ко-

торый ранее применялся в нейроонкологии 

[15,19]. Рентгенографический контроль произ-

водился по КТ-сканам на 3-м месяце по следу-

ющим критериям: полный (опухолевый процесс 

не визуализируется ни в одном измерении) или 

частичный (уменьшение облучаемого объѐма 

опухоли на 50% и больше от общего объема 

первичной опухоли), регресс опухоли, стабили-

зация (изменение облучаемого объѐма первич-

ной опухоли в пределах ±25%), или прогресси-

рование (увеличение облучаемого объѐма пер-

вичной опухоли на 25% и больше). 

Показатель динамики облучаемого объѐма 

оценивался после выполнения контрольной 

МСКТ с контрастом через каждые 3, 6, 12 ме-

сяцев или в случае ухудшения по показаниям, в 

течение всего периода наблюдения. 

Ограничение токсичности для органов в 

зоне риска. При конвенциональной фракцион-

ной ЛТ риск пневмонита коррелирует с V20 (до-

ля в процентах от общего объема легкого, полу-

чающая дозу более 20 Гр), V13, MLD (средняя 

доза по легкому) и Veff (эффективный объем 

легких) [9, 14]. Наиболее объективный пара-

метр, предсказывающий развитие пневмонита 

на основе дозы за фракцию, не известен, V20 

считается наиболее подходящим.  

Клиническая токсичность оценивалась со-

гласно предложенной классификации общих 

критериев токсичности (RTOG, 2006, верс. 3.0). 

Лучевая терапия проводилась на стерео-

таксическом комплексе, на базе линейного 

ускорителя Elekta Axesse.  

Протокол предлучевой подготовки вклю-

чал в себя МCКТ, топометрическое исследова-

ние, которое проводилось на 16-срезовом МСКТ 

сканере Toshiba LB (Япония) с контрастирова-

нием. В работе использовались различные 

устройства для фиксации пациентов (в основ-

ном T-образная перекладина). Пациент распо-

лагался на спине с отведением рук за голову. На 

Таблица №2.   Основные принципы оконтуривания. 

Оконту-

ривание: 

Правое и левое легкое, пищевод, сердце, спинной мозг, аорта, трахея,  

л/у средостения, GTV, CTV, PTV, PTVnod, PTV2cm (для ABC+SABR).  

Спинной 

мозг 

Оконтуривается, исходя из границ позвоночного канала, и должен быть  

обрисован, начиная, как минимум, на 10 см выше границы PTV (или 4 см от грани-

цы PTVnod) и заканчивая на 10 см ниже границы PTV (или 4 см от границы 

PTVnod). 

Пищевод 

Оконтуривается в средостении и должен быть обрисован, начиная, как минимум, на 

10 см выше верхней границы PTV (или 4 см от границы PTVnod) и заканчивая на 10 

см ниже границы PTV (или 4 см от границы PTVnod). 

Сердце 

Сердце оконтуривается вместе с перикардом. Верхняя граница для оконтуривания 

начинается на уровне нижней стороны дуги аорты (аорто-легочное окно) и продле-

вается книзу до верхушки сердца. 

Легкие 
Правое и левое легкое необходимо оконтурить единой структурой, 

используя легочные окна, исключая GTV, трахею и бронхи.  

PTV2cm PTV+2 см во всех направлениях, только для ABC+SABR  
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этапе предлучевой подготовки было выполнено 

МСКТ в двух сериях на свободном дыхании и 

серия исследований при помощи системы ак-

тивного контроля за дыханием (ABC – active 

breathing coordinator).  

Оконтуривание и совмещение изображе-

ний проводилось на станции оконтуривания 

Focal Pro, расчѐт лечебного плана – на плани-

рующей системе Ergo++. GTV (внутренний объ-

ем мишени) были очерчены согласно данных 

визуализации и атласов RTOG.  

Условием обеспечения единообразия при 

оценках реакций на лечение и выживаемость 

было использование одинаковых принципов 

оконтуривания, которые перечислены в таблице 

2.  

Границы клинических и физических от-

ступов, используемых в работе, представлены в 

таблицах 3, 4. 

Облучение проводилось инновационной 

методикой VMAT (Volumetric Modulated Arc 

Therapy) – ротационное объемно-

модулированное облучение. В охвате PTV стре-

мились достичь единообразия и сопоставимо-

сти, согласно заданным лечебным планам с учѐ-

том подвижности самого органа и его струк-

турной неоднородностью. Наличие системы 

контроля по изображению (IGRT) позволило 

контролировать точность и воспроизведение 

укладок. 

Результаты и обсуждение. 

Оценка локального ответа после лучевого 

лечения была проведена во всех 154-х наблю-

дениях. У пациентов, у которых отсутствовали 

данные контрольных МСКТ, результаты лечения 

оценивались только по данным рентгенографии 

лѐгких и общей выживаемости. 

Частота локального контроля была наибо-

лее высокой в 3-й группе (через 3 мес) – 93,7 %, 

а I и II группах 66,0% и 82,6%, соответственно. 

В ранние сроки, непосредственно после 

ЛТ – улучшение состояния отмечено у 12 (7,8%) 

пациентов с IA и 40 (26,0%) пациентов с IB ста-

дией, 18 (11,7%) больных со IIA стадией, что 

выражалось в достижении ремиссии опухолево-

го процесса (отсутствие признаков увеличения 

объема опухоли или снижение объема опухоли 

уже во время лечения), снижении клинических 

признаков, таких как кашель, повышение тем-

пературы, общую утомляемость. 

Мы проследили общую и безрецидивную 

выживаемость больных НМКРЛ с сопутствую-

щей ССП в зависимости от варианта лучевой 

терапии (Рис. 2). 

При сравнении кривых выживаемости 

методом Каплан-Мейера отмечено, что во всех 

Таблица №3.   Границы клинических отступов. 

Клинические отступы:  RT  SRT+ABC  SBRT+ABC 

GTV 
По границе визуали-

зации 

По границе визуа-

лизации  

По границе визуа-

лизации  

CTV(см) 1,0 0,5 =GTV 

PTV (см) PTV= 2,5Σ+0,7σ 
a) 

 

   

a)
 В формуле Σ – систематическая ошибка, а σ – случайная ошибка в определении положения мишени облучения. 

 

Таблица №4.   Клинические отступы PTV в зависимости от расположения опухоли и 

режима задержки дыхания. 

 S,см I,см A,см P,см L,см R,см 

Верхняя и средняя 

доля 
1,0 1,5 1,5 1,0 1,0 1,0 

Нижняя доля 2,0 3,0 2 1,5 1,5 1,5 

ABC+Верхняя и 

средняя доля 
0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 

ABC+Нижняя  

доля 
1,0 1,0 0,7 0,7 0,7 0,7 
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группах больных, получивших ЛТ, достигнута 

медиана выживаемости в 31 мес. от начала ЛТ, 

при общем периоде наблюдения 46 мес. Разли-

чия между кривыми общей выживаемости ока-

зались статистически не значимы (р=0,7742). 

Медиана безрецидивной выживаемости от 

начала ЛТ, составила 26 мес. при общем перио-

де наблюдения 38 мес. Различия между кривы-

ми безрецидивной выживаемости статистиче-

ски не значимы (р=0,392). При сравнении кри-

вых выживаемости без летальных исходов, обу-

словленных ССП отмечено, что медиана безре-

цидивной выживаемости от начала ЛТ, соста-

вила 21 мес. при общем периоде наблюдения 26 

мес. Различия без существенных различий меж-

ду кривыми безрецидивной выживаемости 

(р=0,392).  

Острых лучевых реакций и осложнений, 

связанных с облучением по шкале RTOG (2006, 

верс. 3.0) III-V стадии, не было. Поздние луче-

вые осложнения во всех трех группах II–III ст. 

согласно шкале (LENT SOMA, 1995) были выяв-

лены у 15-ти пациентов (11,9 %). В случаях, ко-

гда опухоль расположена в непосредственной 

близости от корня легкого, в первую очередь 

следует обращать внимание на лучевую нагруз-

ку медиастинального отдела. Надо отметить, 

что у 128-ми пациентов (83,3 %) не было выяв-

лено значительных нарушений гемодинамики 

или декомпенсации сердечно-сосудистой си-

стемы, потребовавших прервать лечение. У 4-х 

пациентов нарушение ритма, изменение гемо-

динамики возникали через несколько недель 

после лучевого лечения. Эти осложнения носили 

 

Рис. 2. Общая и безрецидивная выживаемость больных НМКРЛ с сопутствующей ССП в зависимо-

сти от варианта лучевой терапии. 
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обратимый характер и купировались приемом 

стандартных кардиотропных, гипотензивных 

препаратов. Был выявлен единичный случай 

развития лучевого эзофагита на фоне проводи-

мой высокодозной гипофракционной ЛТ злока-

чественного образования в верхней доле легко-

го. Также в 1-м случае при проведении высоко-

дозного (III-SBRT) облучения периферического 

очага, расположенного субплеврально в заднем 

(S10) сегменте нижней доли левого легкого, бы-

ла выявлена эритема II st. подкожной клетчат-

ки в проекции облучения.  

В данном исследовании было отмечено, 

что проведение высокодозного гипофракцио-

нированного облучения дает непосредственные 

результаты эффективности, сопоставимые с 

хирургическим вмешательством. По данным 

публикуемой литературы [2, 3, 13] данный ме-

тод позволяет достигать более эффективного 

клинического и рентгенологического контроля 

над опухолью, не увеличивая при этом в ран-

нем постлучевом периоде нагрузку, на уже 

скомпрометированную тяжелой кардиологиче-

ской патологией сердечно-сосудистую систему.  

Метод активного контроля экскурсии лег-

кого обеспечивает точность укладки и воспро-

изводимость, тем самым снижая риск локоре-

гионарного прогрессирования при проведении 

стереотаксического облучения легкого у вклю-

ченных в исследование больных. 

Разработанный протокол проведения сте-

реотаксической радиотерапии и радиохирургии 

у больных НМКРЛ эффективно снижает луче-

вую нагрузку на органы средостения и ткань 

легкого, сохраняя противоопухолевый ответ, 

сопоставимый в группе радиохирургии с хирур-

гическим вмешательством. 

Заключение. 

1. Стереотаксическая конформная ди-

станционная лучевая терапия с активным кон-

тролем за дыханием начальных стадий заболе-

вания НМКРЛ является предпочтительной у 

больных с тяжелыми сопутствующими заболе-

ваниями сердечно-сосудистой и дыхательной 

систем пожилой и старческой группы, имею-

щих противопоказания к оперативному лече-

нию.  

2. При сравнении непосредственных ре-

зультатов лечения с применением методов 

стандартной лучевой терапии, стереотаксиче-

ского динамического фракционирования в со-

четании с активным контролем за дыханием и 

методом стереотаксической высокодозной ги-

пофракционной радиотерапии установлено 

наличие объективного локального ответа на ле-

чение во всех трех группах. Частота локального 

контроля на 3 месяце наблюдения была наибо-

лее высокой в группе стереотаксической радио-

хирургии – 93,7%, а I и II группах 66,0% и 

82,6%, соответственно. Получен наименьший 

процент проявления лучевых реакций и ослож-

нений после проведения курса лучевой терапии 

при стереотаксических методиках облучения.  

3. Разработанный протокол проведения 

стереотаксической радиотерапии и радиохи-

рургии у больных НМКРЛ характеризовался 

снижением лучевой нагрузки на органы средо-

стения и ткань легкого при сохранении адек-

ватного противоопухолевого ответа. 
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