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Лидирующие позиции рака легкого в  структуре забо-
леваемости и смертности онкологических больных дикту-
ют необходимость постоянного изучения новых методик 
и  программ лечения данного заболевания [24]. При  не-
мелкоклеточном раке легкого (НМРЛ) используются все 
существующие методы лечения – хирургический, лучевой, 
лекарственный, и тактика лечения зависит от стадии забо-
левания и общего состояния пациента [1, 2, 3, 4, 11]. Одна-
ко вопрос персонализации программ комбинированного 
и комплексного лечения НМРЛ и оптимальной последова-
тельности применения различных методов в рамках этих 
программ изучен недостаточно и продолжает обсуждать-
ся. Общепризнано, что выполнение радикальной операции 

остается наиболее эффективным методом для пациентов 
с  локальным и  местнораспространенным НМРЛ. Однако, 
даже после радикальной операции частота локальных 
и регионарных рецидивов, а также отдаленных метастазов 
остается достаточно высокой (до 40 % и до 67 % соответ-
ственно) [36, 38, 20]. По ретроспективным данным, после 
хирургического лечения больных НМРЛ частота локореги-
онарных рецидивов составляет от 6–28 % для стадии рN0, 
от 18–49 % для стадии рN1, и от 6 – 65 % для стадии рN2 
[25]. Следует отметить, что у радикально прооперирован-
ных пациентов с  метастазами НМРЛ в  медиастинальные 
лимфатические узлы (pN2) наблюдаются также наибо-
лее низкие показатели 5‑летней общей выживаемости  
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(12–28 %) [7]. Поражение лимфатических узлов средо-
стения считается одним из  самых неблагоприятных про-
гностических факторов, так как данная группа пациентов 
обладает наиболее высоким риском развития как локоре-
гионарных рецидивов, так и отдаленных метастазов [22]. 
А  выживаемость больных НМРЛ со  смешанным типом 
рецидива (локорегионарным + отдаленным метастазиро-
ванием) достоверно меньше по сравнению с пациентами, 
у которых развились только отдаленные метастазы [42].

При хирургическом лечении ранних стадий НМРЛ (IA, 
IB, IIA, IIB) проблема локорегионарного контроля заболе-
вания имеет самостоятельное клиническое значение, по-
скольку в структуре рецидивов данной когорты больных 
преобладают локорегионарные рецидивы [28, 30, 45]. Эти 
данные дают основание для  включения в  программу ле-
чения адьювантной химиотерапии и  послеоперационной 
лучевой терапии (ПОЛТ).

Результаты нескольких рандомизированных исследо-
ваний и  мета-анализов продемонстрировали, что  про-
ведение адьювантной химиотерапии на  базе препаратов 
платины позволяет повысить показатели общей выжива-
емости больных НМРЛ [23, 19, 34, 13], однако не влияет 
на уровень локорегионарного контроля [43]. Таким обра-
зом, ПОЛТ остается практически единственным методом 
предупреждения как локальных, так и регионарных реци-
дивов у этой группы пациентов.

Первые статистически подтвержденные положитель-
ные результаты комбинированного лечения НМРЛ с по-
слеоперационной лучевой терапией были опубликованы 
еще  в  60‑х годах прошлого века [9, 33], и  уже в  моно-
графии Б. Е.  Петерсона 1971  г. [5] отмечается возмож-
ность проведения послеоперационной лучевой терапии 
при  выявлении метастазов в  лимфатических узлах сре-
достения. В  последующие тридцать лет послеопераци-
онная лучевая терапия НМРЛ продолжала исследовать-
ся и применяться как в нашей стране, так и за рубежом 
[10], а результаты ретроспективных исследований за этот 
период времени продемонстрировали, что  проведение 
ПОЛТ позволяет существенно снизить риск возникнове-
ния локорегионарных рецидивов на 25 %–35 % [14, 17, 27, 
37] (Табл. 1).

Полученные данные вызвали огромный интерес к про-
блеме ПОЛТ и  дали толчок для  проведения множества 
рандомизированных исследований. Однако изучение про-
блемы ПОЛТ при комбинированном лечении НМРЛ было 
практически прервано после публикации в 1998 метаана-
лиза [35], авторы которого пришли к  выводу, что  после-
операционная лучевая терапия неэффективна при  раке 
легкого, поскольку ее токсические эффекты превышают 
терапевтические. Практически сразу мета-анализ ПОЛТ 
1998 года подвергся критике, так как неудовлетворитель-
ные показатели общей выживаемости и  относительно 
низкий уровень локального контроля в  группе пациентов 
с применением ПОЛТ могли быть связаны с использовани-
ем в устаревших технологий лучевой терапии и необосно-
ванно больших объемов облучения и высоких СОД [18, 39].

Интерес к  ПОЛТ возобновился, когда в  ряде публика-
ций было показано, что использование новых технологий 
радиотерапии (лучевая терапия, модулируемая по интен-
сивности (IMRT), лучевая терапия под визуальным контро-
лем (IGRT)) позволяют проводить ПОЛТ без  сколь‑либо 
значимых лучевых повреждений жизненно важных орга-
нов грудной клетки [15, 16, 32]. Наиболее полное сравне-
ние эффективности ПОЛТ по  современным технологиям 
и по устаревшим методикам проведено в мета – анализе, 
опубликованном в 2013 году [15]. В исследование вошло 
2387 больных НМРЛ. В  одном исследовании ПОЛТ про-
водилась только на гамма-установках, в 6 – на гамма-у-
становках и линейных ускорителях электронов и в четы-
рех – только на  линейных ускорителях электронов. СОД 
варьировали от 50 до 60Гр. По результатам мета-анализа, 
для всей группы пациентов проведение ПОЛТ не повыша-
ло показателей общей выживаемости (RR 1.02, р=0,84), 
однако при анализе подгруппы пациентов, облучавшихся 
на  линейных ускорителях, показатели общей выживае-
мости были достоверно выше (RR 0,76, p=0,02). Помимо 
этого было установлено, что  проведение ПОЛТ позволя-
ет снизить количество локальных рецидивов независимо 
от аппаратуры, при помощи которой проводилась ЛТ (RR 
0,42, p=0,0002), но  наибольшего локального эффекта 
от проведения ПОЛТ удалось добиться при использовании 
линейных ускорителей (RR 0,31, p=0.01).

Табл. 1. Ретроспективные исследования, оценивающие эффективность ПОЛТ  
при немелкоклеточном раке легкого

Исследование Стадии НМРЛ Кол-во больных СОД (Гр) Локальные  
рецидивы

Общая  
выживаемость

Период 
 наблюдения

Astudillo, Connill, 1990г [14] IIIA
60 - 20 % 28 %

3 года
86 45–50 13 % 20 %

Chung et al., 1982г [17] I–IIIA
68 – 32 % 28 %

3 года
50 46 10 % 40 %

Kirsh et al., 1982г [27] IIIA
20 – – 0 %

5 лет
110 50–60 – 26 %

Sawyer et al., 1997г [37] IIIA
136 – 60 % 22 %

4 года
88 45–66 17 % 43 %
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Одним из  наиболее масштабных исследований в  об-
ласти токсичности ПОЛТ при комбинированном лечении 
НМРЛ является работа Lally B. E. et al. [29]. В исследова-
ние было включено 6148 больных немелкоклеточным 
раком легкого с  pN1и pN2 распространенностью забо-
левания, радикально прооперированных в  1983–1993  гг. 
ПОЛТ проводилась у  58 % пациентов. Использование 
ПОЛТ существенно повышало риск развития заболева-
ний сердца только в группе пациентов, получивших лече-
ние до 1990 года, которым проводилась лучевая терапия 
по  устаревшей технологии. В  исследовании ECOG, опу-
бликованном в 2005 году, было определено, что уровень 
смертности от сопутствующих заболеваний после прове-
дения ПОЛТ с  использованием современных технологий 
незначительно отличается от уровня смертности от сопут-
ствующих заболеваний в группе хирургического лечения 
(12.9 % против 10.1 % соответственно) [40].

В  ретроспективном исследовании Kepka  L. et al. [26] 
оценили качество жизни и  уровень заболеваемости сер-
дечно – сосудистой и легочной систем у радикально про-
оперированных больных НМРЛ с  использованием ПОЛТ 
по сравнению с пациентами, которым проводилось только 
хирургическое лечение. Количество смертей не  от  рака 
легкого составило 5,3 % в  группе ПОЛТ и  5.0 % в  группе 
без  ПОЛТ. По  качеству жизни отличий найдено не  было. 
Различия функциональных показателей со стороны легоч-
ной и сердечно – сосудистой систем между группами па-
циентов были несущественными (ОФВ был на 1.3 % ниже 
в группе ПОЛТ).

Помимо применения современных технологий лу-
чевой терапии, снизить риск развития лучевых ослож-
нений ПОЛТ возможно путем уменьшения суммарной 
очаговой дозы, а также сокращением объема облучения. 
В  2001  году было опубликованы результаты исследова-
ния, которое показало существенную зависимость ток-
сичности ПОЛТ при раке легкого от величины суммарной 
очаговой дозы [31]. Хирургическое лечение и ПОЛТ в СОД 
30-68Гр (медиана – 55Гр) получили 202 больных НМРЛ. 
Контрольная группа подбиралась по факторам риска, ха-
рактерным для  курящего населения США. Четырехлет-
ний риск смертности от  интеркуррентных заболеваний 

составил в основной группе 13,5 %, в контрольной – 10 % 
(р=0.06), однако для больных с СОД менее 54Гр он соста-
вил всего 2 %, а при СОД более 54Гр – 17 %.

По результатам проведенного нами исследования [6, 8]  
ПОЛТ с РОД-3Гр до СОД-36-39Гр (EQD2=43,2–46,8Гр, α / β=3)  
при  комбинированном лечении больных НМРЛ позволя-
ет статистически значимо повысить общую и  безреци-
дивную 5‑летнюю выживаемость при  метастатическом 
поражении регионарных лимфатических узлов корня 
легкого (pN1: 46,9 % vs 39,6 %, 53,9 % vs 19,1 %, соответ-
ственно) и медиастинальных лимфатических узлов (pN2: 
41,8 % vs 6,5 %, 40,1 % vs 8,6 %, соответственно), а  так  же 
фактически в  4 раза снижает число локорегионарных 
рецидивов (с  31,6 % до  7,6 %, р=0,04) при  IA-IIIB стадии 
заболевания по  сравнению с  хирургическим лечением 
больных НМРЛ и  доводит уровень 5‑летней выживаемо-
сти без локорегионарного рецидива до 85–90 %. Однако, 
в группе радикально оперированных больных pN0, равно 
как и при IA-IB стадиях, наблюдается хотя и незначитель-
ное, но уменьшение общей выживаемости (62,1 % vs 68,4 % 
и  67,4 % vs 69,3 %, соответственно). Очевидно, что  у  ча-
сти больных этих групп мишени для послеоперационной 
лучевой терапии нет, и у них практически в чистом виде 
регистрируется повреждающей эффект ПОЛТ, который 
при  более поздних стадиях кратно перекрывается ее те-
рапевтическим эффектом. Увеличение продолжительно-
сти жизни больных с более поздними стадиями заболева-
ния, которым проводилась ПОЛТ, связано с  улучшением 
локорегионарного контроля заболевания, и, возможно, 
как  следствие этого, уменьшением частоты каскадного 
метастазирования из зон местного рецидива.

Важным аспектом при проведении ПОЛТ является вы-
бор оптимального объема облучения, при  котором те-
рапевтический эффект и  токсичность данной методики 
лечения будут находиться в  оптимальном соотношении. 
В  последнее время во  многих клиниках мира проявля-
ется повышенный интерес к  поиску предикторов регио-
нарного метастазирования НМРЛ [44], а так же к поиску 
закономерностей поражения лимфатических зон средо-
стения в зависимости от локализации первичной опухоли 
легкого. В наиболее крупном исследовании Wang Y. et al. 

Табл. 2. Вероятность поражения лимфатических зон средостения (%)  
в зависимости от локализации первичной опухоли у 2 062 больных НМРЛ [41]

Локализация опухоли

Лимф. зоны средостения (IASLC) 

Upper zone 
(1,2RL,  

3ap, 4RL) 
AP zone (5, 6) Subcarinal 

zone (7) 
Lower zone 

(8, 9)
Hilar zone  
(10, 11)

Peripheral 
zone (12, 13)

Верхняя доля слева 9 % 25 % 5 % 2 % 51 % 2 %

Нижняя доля слева 3 % 11 % 15 % 9 % 56 % 2 %

Верхняя доля справа 36 % 3 % 7 % 1 % 50 % 3 %

Средняя доля 27 % 1 % 21 % 1 % 49 % 5 %

Нижняя доля справа 17 % 1 % 27 % 6 % 51 % 4 %

Всего 18 % 9 % 14 % 4 % 51 % 3 %
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[41] рассматривались закономерности поражения раз-
личных зон лимфатических узлов средостения по  IASLC 
[21] от локализации первичной опухоли у оперированных 
больных НМРЛ (табл. 2).

По  результатам данной работы при  локализации рака 
легкого в верхней доле слева наиболее часто поражаются 
субаортальные (5 зона) и парааортальные (6 зона) лимфа-
тические узлы. При левосторонней нижнедолевой локали-
зации опухоли такими зонами являются бифуркационные 
лимфатические узлы (7 зона). При  поражении верхней, 
средней и нижней доли правого легкого верхние и нижние 
паратрахеальные (2R, 2L, 4R, 4L зоны), преваскулярные 
(3а  зона) и  ретротрахеальные (3p зона) лимфатические 
узлы являлись наиболее частыми локализациями регио-
нарных метастазов. Для  среднедолевой и  нижнедолевой 
правосторонней локализации опухоли легкого дополни-
тельной зоной с высокой частотой метастазирования явля-
лись бифуркационные лимфатические узлы (7 зона). Только 
при локализации опухоли в нижних долях легких наблюда-
лись поражения преэзофагеальных лимфатических узлов 
(8 зона) и лимфатических узлов легочной связки (9 зона).

Близкие результаты по зависимости частоты поражения 
различных лимфатических зон средостения от локализа-
ции первичной опухоли легкого приведены в монографии 
П. К. Яблонского и А. С. Петрова [12] (табл. 3).

По  их  данным наиболее часто поражаются ипсилате-
ральные паратрахеальные (2 и  4 группы) и  бифуркаци-
онные лимфатические узлы (7 группа) при  различных 

локализациях опухоли, а так же субаортальные и парааор-
тальные лимфатические узлы при расположении первич-
ного очага в левом легком. Кроме того авторы отмечают, 
что локализация рака легкого в верхней доле практически 
исключает метастатическое поражение параэзофагиаль-
ных лимфатических узлов и лимфатических узлов легоч-
ной связки.

Таким образом, исключение из  облучаемого объема 
ПОЛТ 8 и 9 лимфатических зон средостения при верхне-
долевой и среднедолевой локализации опухоли и 9 зоны 
при  локализации рака легкого в  нижних долях легкого 
не  приведет к  значительному повышению количества 
регионарных рецидивов. Позволит значительно снизить 
токсичность лучевого лечения, повысит как качество, так 
и продолжительность жизни больных НМРЛ, которым по-
казано проведение ПОЛТ.

В  итоге, принимая во  внимание все сказанное выше, 
можно утверждать, что  современные технологии после-
операционной лучевой терапии (КТ-топометрия, трех-
мерное дозиметрическое планирование лучевой терапии, 
IMRT, IGRT), а так же определение оптимального объема 
облучения в соответствии с риском поражения различных 
групп регионарных лимфатических узлов при  различной 
локализации рака легкого и снижение СОД до уровня 44-
50Гр, позволяют уменьшить лучевые повреждения кри-
тических органов и  повысить уровень локорегионарного 
контроля и  выживаемость больных при  комбинирован-
ном лечении НМРЛ с метастазами в регионарные лимфа-
тические узлы.
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