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В течение десятилетий базо-
вым методом лечения немелко-
клеточного рака легкого (НМРЛ)
является радикальная операция.
Однако она может быть выпол-
нена приблизительно у 25–30%
пациентов с данным заболева-
нием, а резектабельность состав-
ляет от 60 до 90% [1–4]. К сожа-
лению, макроскопически полное
удаление опухоли и регионар-
ных метастазов не всегда бывает
радикальным. Так, по данным
M.J. Matthews et al., при ауто-
псии 202 пациентов c НМРЛ,
умерших в течение месяца после
радикальной (R0) операции, опу-
холевые клетки были обнаруже-
ны у 35% из них с преимущест-
венно локорегионарной локали-

зацией при плоскоклеточном ра-
ке (50%) и преимущественно экс-
траторакальной локализацией
при аденокарциноме [5]. Поэтому
даже у больных с относительно
благоприятным прогнозом риск
развития рецидива остается до-
статочно высоким и составляет
20–40% для локорегионарных
рецидивов и 37–67% – для отда-
ленных метастазов [6–9]. Особен-
но низкие показатели 5-летней
выживаемости (15–28%) наблю-
даются у радикально проопери-
рованных пациентов с метастаза-
ми в регионарные лимфатичес-
кие узлы (N1-2) [10–12]. 

Группа больных НМРЛ с ре-
гионарными метастазами харак-
теризуется наиболее высоким

риском развития как локорегио-
нарного рецидива, так и отдален-
ных метастазов [13, 14], что явля-
ется основанием для применения
дополнительных методов лечения,
таких как адъювантная химио-
терапия и послеоперационная
лучевая терапия (ПОЛТ).

Необходимо подчеркнуть, что
несмотря на доминирование от-
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даленных метастазов в структуре
рецидивов рака легкого после
хирургического лечения, пробле-
ма локорегионарного контроля
НМРЛ имеет самостоятельное
клиническое значение, особенно
при IA, IB, II (N1) стадиях, когда
после хирургического лечения
преобладают локорегионарные
рецидивы [15]. По данным
J.M. Varlotto еt al. [16], в груп-
пе радикально оперированных
больных НМРЛ с рN1 5-летний
риск локального рецидива соста-
вил 38,6%, а отдаленного мета-
стазирования – только 26,7%.
Свыше 90% локальных рецидивов
находились в пределах объема
облучения в ходе послеопераци-
онной лучевой терапии (культя
бронха, корень легкого и средо-
стение). Схожие данные приво-
дятся и для радикально опериро-
ванных больных НМРЛ Т1-3N2,
у которых риск локорегионарно-
го рецидива превышал 31%,
при этом 89% таких рецидивов
находились в группах лимфати-
ческих узлов средостения, облу-
чаемых при стандартной после-
операционной лучевой терапии
[17]. В то же время показано, что
выживаемость больных НМРЛ

со смешанным типом рецидива
(локорегионарный + отдаленное
метастазирование) достоверно
меньше, чем при только отдален-
ном метастазировании [18].

В ретроспективных и рандоми-
зированных исследованиях оте-
чественных и иностранных авто-
ров, выполненных в 70-х – 90-х
годах прошлого века преимуще-
ственно на небольших группах
больных (табл. 1), было показано,
что проведение ПОЛТ позволяет
снизить риск возникновения ло-
корегионарных рецидивов на
25–35%. Влияние же ПОЛТ на
отдаленные результаты оказа-
лось неоднозначным.

Судьбу ПОЛТ при НМРЛ на
последующие 15 лет определил
получивший наибольшую изве-
стность в профессиональных
кругах метаанализ, опубликован-
ный в 1998 г. [24] и обновленный
в 2005 г. [25], включавший ре-
зультаты лечения 2128 больных
немелкоклеточным раком легкого
из 9 рандомизированных иссле-
дований (табл. 2). В большинстве
исследований методика лучевой
терапии заключалась в облучении
ипсилатерального корня легкого,
всего средостения с использова-

нием двух косых или противоле-
жащих полей. По результатам
анализа послеоперационная лу-
чевая терапия достоверно снижа-
ла показатели общей 2-летней
выживаемости на 7% (48% в груп-
пе с ПОЛТ против 55% в группе
контроля; р=0,001). В свою оче-
редь, при проведении послеопе-
рационной лучевой терапии риск
локорегионарного прогрессиро-
вания был ниже на 24% независи-
мо от распространенности забо-
левания. Авторы сделали вывод,
что для больных НМРЛ проведе-
ние ПОЛТ позволяет повысить
уровень локального контроля, но
снижает показатели общей выжи-
ваемости вследствие токсического
влияния облучения прежде всего
на легочную ткань и сердце. С этим
выводом, вероятно, стоит согла-
ситься, учитывая несовершенст-
во использовавшихся в 70-х –
80-х годах методик ПОЛТ рака
легкого (прямоугольные встреч-
ные поля больших размеров),
приводивших к тяжелым пуль-
монитам и лучевым повреждени-
ям миокарда. 

При анализе подгрупп паци-
ентов из этих исследований было
обнаружено, что послеопераци-

Таблица 1
Ретроспективные  и рандомизированные исследования, 

оценивающие эффективность ПОЛТ при немелкоклеточном раке легкого

Автор, 
год исследования

Чхиквадзе В.Д., 1990 [19] Т1-3N1 106 – НО 26,8%
р<0,05

5 лет

Т1-3N1 159 40–45 НО 39,8%

T1-3N2 90 – НО 5,4%
р<0,05

T1-3N2 144 40–45 НО 25,5%

Astudillo J., IIIA 60 – 20% 28% 3 года

Conill C., 1990 [20] 86 45–50 13% 20%

Green C. et al., 1975 [21] I–IIIA 94 – НО 16% 5 лет

125 50–60 НО 31%

Choi M.C. et al., 1980 [22] IIIA 55 – 31% 8% 5 лет

93 40–56 14% 43%

Sawyer T.E. et al., 1997 [23] IIIA 136 – 60% 22% 4 года

88 45–66 17% 43%

Примечание. COД – суммарная очаговая доза; НО – не оценивалось.
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онная лучевая терапия снижает
показатели общей выживаемости
только при отсутствии метаста-
зов в медиастинальные лимфати-
ческие узлы (pN0, pN1) [25]. Од-
нако авторы сделали вывод, что
у радикально прооперированных
больных немелкоклеточным ра-
ком легкого не нужно проводить
ПОЛТ при всех стадиях заболе-
вания, и такая тактика лечения
стала применяться во многих ме-
дицинских учреждениях. 

Почти сразу метаанализ ПОЛТ
1998 г. подвергся серьезной кри-
тике. Оппоненты недоумевали –
каким образом были получены
данные о кардиопульмональной
токсичности у больных с I–II cта-

диями рака легкого при отсутст-
вии значимой токсичности у боль-
ных с III стадией, хотя априори
можно полагать, что при боль-
шем поражении лимфатических
узлов средостения поля облуче-
ния были заведомо больше и ло-
гично было бы регистрировать
большую токсичность ПОЛТ
именно в этой группе [35]. Также
подчеркивалось, что неудовле-
творительные показатели общей
выживаемости и относительно
низкий уровень локального кон-
троля в группе пациентов с при-
менением адъювантной лучевой
терапии могли быть связаны
с использованием в большинстве
работ устаревшей техники луче-

вой терапии, необоснованно
больших объемов облучения
и СОД [36]. 

Явный диссонанс между улуч-
шением показателей локорегио-
нарного контроля и снижением
общей выживаемости, отмечен-
ный в большинстве публикаций,
позволил предположить, что
дальнейшее совершенствование
методики ПОЛТ на основе со-
временных технологий медицин-
ской визуализации (многосрезо-
вая компьютерная томография,
ПЭТ-КТ), технология планирова-
ния и проведения лучевой тера-
пии (лучевая терапия, модулиру-
емая по интенсивности (IMRT),
лучевая терапия под визуальным

Таблица 2
Исследования, вошедшие в метаанализ ПОЛТ 1998 и 2005 гг.

Автор, 
год исследования

Исследования, вошедшие в метаанализ ПОЛТ 1998 г.

Van Houtte P. et al., 1980 [26] T1-3 N0 92 – 20,7 43 5 лет

83 60 4,8 24

The Lung Cancer Study 
II-III

110 – 19 41 4 года

Group, 1986 [27] 120 50 1 14

Wang M. et al., 1994 [28]
II-III

153 – 26 32 5 лет

164 60 11 44

Lafitte J. et al., 1996 [29]
T2 N0

82 – 19 52 5 лет

81 45–60 15 35

Stephens R. et al., 1996 [30]
T1-2 N1-2

154 – 68 20 5 лет

154 40 57 21

Dautzenberg B. et al., 
T1-3 N0-2

265 – 34 43 5 лет

1999 [31] 274 60 28 30

Debevec M. et al., 1996 [32]
III

35 – 16 28 5 лет

39 30 28 33

Исследования, вошедшие в обновленный метаанализ ПОЛТ 2005 г.

Mayer R. et al., 1997 [33] 
T1-3 N0-2

72 – 24 20 5 лет

83 50–56 6 30

Trodella L. et al., 2002 [34]
T1-2 N0

52 – 23 58 5 лет

46 50,4 2 67

СОД, 
Гр

Стадии
заболевания

Общая
выживаемость,

%

Локальные
рецидивы,

%
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тельность 
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контролем (IGRT)) позволят су-
щественно снизить тяжесть луче-
вых повреждений. Возникшая
дискуссия дала импульс для про-
ведения исследований, в которых
оценивались эффективность и
токсичность ПОЛТ при НМРЛ
с использованием современных
технологий и методик облучения.

B. Dautzenberg et al. [31] в ран-
домизированном исследовании
изучили результаты лечения
728 пациентов с I–III стадиями
НМРЛ (221 пациент с I стадией,
180 – со II стадией, 327 – c III
стадией заболевания), которым
было проведено радикальное хи-
рургическое лечение с ПОЛТ
(группа ПОЛТ) или без нее (груп-
па контроля). Показатели общей
5-летней выживаемости состави-
ли 30% в группе ПОЛТ и 43% –
в группе контроля (р=0,002). Бо-
лее высокая смертность в группе
ПОЛТ объяснялась большим
процентом летальных исходов
от сопутствующих заболеваний,
особенно со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательной систе-
мы. Однако общая 5-летняя вы-
живаемость в подгруппе пациен-
тов с распространенностью N2
все-таки оказалась выше в груп-
пе ПОЛТ (34% vs 26%, р=0,03).  

В 2000 г. были опубликованы
результаты рандомизированного
исследования, в котором изуча-
лась эффективность использова-
ния послеоперационной лучевой
терапии у пациентов со II–III
стадиями (N1-N2) НМРЛ [37].
В группе ПОЛТ количество ло-
кальных рецидивов было гораздо
меньше (12,7% vs 33,2%) по срав-
нению с группой без использова-
ния  лучевой терапии (р=0,01).
Но достоверных различий в по-
казателях общей 5-летней выжи-
ваемости получено не было (43%
vs 41%, р=0,56). 

В наиболее крупном исследо-
вании, опубликованном в 2006 г.
[38], были проанализированы ре-
зультаты лечения 7465 радикаль-
но прооперированных больных
со II и III стадиями немелкокле-
точного рака легкого. Послеопе-
рационная лучевая терапия про-
водилась у 47% пациентов. КТ-

разметка и трехмерное дозимет-
рическое планирование выпол-
няли всем больным. После ана-
лиза отдаленных результатов ле-
чения в зависимости от  стадии
заболевания авторы обнаружи-
ли, что при стадиях заболевания
N0 и N1 показатели общей 5-лет-
ней выживаемости в группе
ПОЛТ составили 31 и 30% соот-
ветственно и были достоверно
хуже, чем в группе без использо-
вания адъювантной лучевой те-
рапии (41 и 34% соответственно)
(p<0,05). В свою очередь, при
поражении лимфатических уз-
лов средостения общая 5-летняя
выживаемость в группе ПОЛТ
была достоверно выше по срав-
нению с группой контроля (27%
vs 20%, р=0,0036). Похожие ре-
зультаты были получены в 2006 г.
в исследовании J. Douillard et al.
[39]. Так как результаты этих ис-
следований подтвердили данные,
полученные в метаанализе ПОЛТ
1998 г., авторы сделали вывод,
что применение современных
технологий при проведении по-
слеоперационной лучевой тера-
пии не позволяет значительно
снизить токсичность лечения.

Однако уже в следующей пуб-
ликации было продемонстриро-
вано важное значение техноло-
гии лучевой терапии и ее влия-
ние на результаты ПОЛТ, а также
постоянное снижение кардиаль-
ной смертности больных НМРЛ,
связанное с усовершенствовани-
ем технической базы лучевой те-
рапии [40]. 

Наиболее полно сравнение
эффективности ПОЛТ с исполь-
зованием современных техноло-
гий и устаревших методик прове-
дено в метаанализе, опубликован-
ном в 2014 г. [41]. В этот анализ
были включены 2387 больных
НМРЛ из 11 исследований. В од-
ном из исследований ПОЛТ вы-
полнялась только на гамма-уста-
новках, в 6 – на гамма-установ-
ках и линейных ускорителях
электронов и в 4 – только на ли-
нейных ускорителях электронов.
СОД варьировала от 50 до 60 Гр.
По результатам метаанализа бы-
ло выявлено, что во всех группах

пациентов проведение ПОЛТ не
повышало показателей общей
выживаемости (RR 1,02 (95%CI
0,84–1,24), р=0,84), однако при
анализе подгруппы пациентов,
облучавшихся на линейных уско-
рителях, показатели общей выжи-
ваемости были достоверно выше
(RR 0,76 (95%CI 0,61–0,95),
р=0,02). Помимо этого было ус-
тановлено, что ПОЛТ позволяет
снизить количество локальных
рецидивов независимо от аппара-
туры, при помощи которой она
выполнялась (RR 0,42 (95%CI
0,27–0,67), р = 0,0002), но наи-
большего локального эффекта от
проведения ПОЛТ удалось до-
биться при использовании ли-
нейных ускорителей электронов
(RR 0,31 (0,12–0,79), р=0,01).  

Несомненно, что помимо тех-
нических особенностей методи-
ки послеоперационной лучевой
терапии риск осложнений прямо
связан с величиной СОД. Еще
в 2001 г. группой исследователей
из университета Филадельфии
(США) было опубликовано ис-
следование токсичности ПОЛТ
при раке легкого, которое показа-
ло ее существенную зависимость
от величины суммарной очаго-
вой дозы [42]. Хирургическое ле-
чение и ПОЛТ до СОД 30–68 Гр
(медиана 55 Гр) получили 202 па-
циента с НМРЛ. Контрольная
группа подбиралась по факторам
риска, характерным для куряще-
го населения США. Четырехлет-
ний риск смертности от интер-
куррентных заболеваний соста-
вил в основной группе 13,5%,
в контрольной – 10% (р=0,06),
однако для больных с СОД ПОЛТ
менее 54 Гр он составил всего 2%,
а при СОД ПОЛТ более 54 Гр –
17%. Свой вывод авторы вынес-
ли в название статьи: «Современ-
ная послеоперационная лучевая
терапия оперированных больных
немелкоклеточным раком легко-
го высокого риска не увеличива-
ет риск их смерти от интеркур-
рентных заболеваний». 

На рисунках 1, 2 представле-
ны показатели общей 5-летней
выживаемости и уровень локаль-
ных рецидивов у больных НМРЛ
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по данным проанализированных
нами исследований, посвящен-
ных изучению проблемы приме-
нения ПОЛТ при лечении
НМРЛ.

В большинстве исследований
проведение ПОЛТ у больных
НМРЛ без метастазов в регио-
нарные лимфатические узлы со-
провождалось снижением  общей
5-летней выживаемости пример-
но на 4% (см. рис. 1). Однако уже
при рN1 прослеживается тенден-
ция к превышению общей 5-лет-
ней выживаемости в группе

ПОЛТ на 4%, а при поражении
лимфатических узлов средосте-
ния (N2) становится очевидно,
что ПОЛТ позволяет увеличить
общую 5-летнюю выживаемость
как минимум на 10%. Также сто-
ит отметить, что проведение
ПОЛТ при лечении больных
НМРЛ позволяет снизить коли-
чество локальных рецидивов,
причем различия по данному по-
казателю  между хирургическим
и комбинированным методом ле-
чения увеличиваются по мере
распространенности заболева-

ния (от N0 к N2), то есть наи-
большего эффекта с точки зре-
ния локального контроля заболе-
вания удается добиться при про-
ведении адъювантной лучевой
терапии у больных с III-N2 ста-
дией заболевания (см. рис. 2).  

Если принять во внимание,
что по современным уточненным
данным адъювантная химиотера-
пия позволяет увеличить 5-лет-
нюю выживаемость оперирован-
ных больных НМРЛ на те же 4%
[46], использование послеопера-
ционной лучевой терапии не
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Рис. 1. Динамика общей 5-летней выживаемости больных НМРЛ, получивших хирургическое лечение с использова-
нием ПОЛТ или без нее, в зависимости от уровня поражения регионарных лимфатических узлов (рN). В квадратных
скобках указаны источники литературы.
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Рис. 2. Динамика частоты локорегионарных рецидивов у больных НМРЛ, получивших хирургическое лечение с ис-
пользованием ПОЛТ или без нее, в зависимости от уровня поражения регионарных лимфатических узлов (рN).
В квадратных скобках указаны источники литературы.
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только при pN2, но и при pN1
представляется столь же обосно-
ванным. 

Анализируя еще совсем не-
давнюю ситуацию c адъювант-
ным лечением НМРЛ в целом,
можно констатировать, что после
публикации метаанализа 1998 г.
послеоперационная лучевая те-
рапия при НМРЛ была постепен-
но вытеснена химиотерапией
[47]. Основанием для этого стали
результаты нескольких рандоми-
зированных исследований, кото-
рые показали, что проведение по-
слеоперационной химиотерапии
достоверно повышает показате-
ли 5-летней выживаемости на
8–15% для пациентов со II–IIIA
стадией НМРЛ за счет снижения
риска отдаленного метастазиро-
вания, однако положительного
влияния адъювантной химиоте-
рапии на уровень локорегионар-
ного контроля выявлено не было
[39, 48]. Парадоксально, но хи-
миотерапия даже оказалась сре-
ди статистически достоверных
факторов риска для локорегио-
нарных рецидивов у оперирован-
ных больных НМРЛ [16]. Веро-
ятнее всего, устраняя раннюю
генерализацию, адъювантная хи-
миотерапия позволила части
больных дожить до более поздно
развившихся местных рециди-
вов. Поэтому более логично счи-
тать химиотерапию союзником
лучевой терапии, поскольку
уменьшение риска отдаленного
метастазирования  делает про-
блему предотвращения локоре-
гионарных рецидивов еще более
актуальной. 

Эти теоретические предпо-
сылки нашли практическое под-
тверждение в рандомизирован-
ном исследовании W. Shen et al.
[49], в котором сравнивалась эф-
фективность послеоперационной
химио- и химиолучевой терапии
при IIIA-pN2 стадии НМРЛ у 66
и 69 больных соответственно, со-
поставимых по характеристике,
морфологии и стадии заболева-
ния. Сроки наблюдения за вы-
жившими больными составили
не менее 5 лет.  В группе химио-
лучевого лечения было получено

близкое к статистически досто-
верному увеличение 5-летней об-
щей (37,9% vs 27,3%, р=0,073)
и статистически значимое увели-
чение 5-летней безрецидивной
(30,3% vs 18,8%, р=0,041) выжи-
ваемости. Количество локальных
рецидивов было предсказуемо
ниже в группе химиолучевого ле-
чения (27,3% vs 49,3% соответст-
венно, р=0,009), но неожиданно
и число отдаленных метастазов
также достоверно снизилось
(48,0% vs 65,2% соответственно,
р=0,05), что можно трактовать
патогенетически как снижение
вероятности каскадного метаста-
зирования под влиянием эффек-
тивного подавления лучевой тера-
пией локорегионарных рецидивов.
Таким образом, послеоперацион-
ная лучевая терапия оказывает
не только локальный эффект,
но и, возможно, является союз-
ником химиотерапии в плане
снижения риска отдаленных ме-
тастазов у больных НМРЛ.

Следует отметить, что мнение
об эффективности послеопера-
ционной химиотерапии НМРЛ
не является единодушным. Eas-
tern Cooperative Oncology Group
(ECOG) [50] в 2000 г. опублико-
вала исследование, в котором
сравнивались результаты лече-
ния больных немелкоклеточным
раком легкого II и IIIА стадий
с применением послеоперацион-
ной лучевой терапии с разовой
очаговой дозой (РОД) 1,8 Гр до
СОД 50,4 Гр с использованием
химиотерапии или без нее по схе-
ме этопозид и цисплатин. Пока-
затели 3-летней выживаемости
составили 52% – в группе ПОЛТ
и 50% – в группе с применением
химиотерапии (р = 0,56). Риск
возникновения локорегионар-
ных рецидивов в области облуче-
ния составил 13% в обеих груп-
пах. Авторы сделали логичный
вывод, что проведение адъювант-
ной химиотерапии совместно
с послеоперационной лучевой те-
рапией не позволяет повысить
показатели общей выживаемости
и снизить частоту локорегионар-
ных рецидивов по сравнению
с использованием только луче-

вой терапии в адъювантном ре-
жиме.

В 2010 г. был опубликован ме-
таанализ, основанный на резуль-
татах лечения 2660 больных не-
мелкоклеточным раком легкого
(в основном с III стадией заболе-
вания), в котором сравнивалась
эффективность хирургического
лечения с применением ПОЛТ
и хирургического лечения с ис-
пользованием ПОЛТ и адъю-
вантной химиотерапии. Показа-
тели 5-летней выживаемости
оказались на 4% выше в группе
с применением химиотерапии
(33% vs 29%, p<0,0001) [51]. Как
отмечалось выше, такая же раз-
ница в показателях общей выжи-
ваемости была получена в мета-
анализе, посвященном сравнению
результатов лечения радикаль-
но прооперированных больных
НМРЛ с использованием адъю-
вантной химиотерапии и без
нее [46].

Помимо применения совре-
менных технологий планирования
и проведения облучения повы-
сить эффективность адъювант-
ной лучевой терапии при ком-
бинированном лечении НМРЛ
может позволить гипофракцио-
нирование. Приходится конста-
тировать, что, несмотря на для-
щиеся с начала века споры об эф-
фективности ПОЛТ, осталась
практически неисследованной
проблема использования альтер-
нативных режимов фракциони-
рования в данной технологии.
Между тем методика уменьше-
ния количества фракций за счет
увеличения разовых очаговых
доз уже с успехом применяется
при лучевом лечении злокачест-
венных новообразований молоч-
ной железы (в том числе при по-
слеоперационной лучевой тера-
пии), предстательной железы,
мочевого пузыря, гортани, голо-
вного мозга [52–56]. 

В доступной литературе нам
удалось обнаружить лишь еди-
ничные работы по применению ги-
пофракционирования при после-
операционной лучевой терапии
рака легкого. Впервые методика
ПОЛТ в режиме гипофракцио-
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нирования (РОД 3 Гр, СОД
36–39 Гр) при лечении НМРЛ
была описана в работах В.Д. Чхи-
квадзе [19], В.П. Харченко и со-
авт. [13]. M. Debevec et al. [32]
не нашли достоверных различий
в отдаленных результатах лече-
ния и уровне локального контро-
ля у 35 больных НМРЛ IIIA–
IIIB стадий при использовании
укороченного курса ПОЛТ с
РОД 2,5–3 Гр и СОД 30 Гр по
сравнению с группой хирургиче-
ского лечения (39 больных).
В исследовании R.J. Stephens et al.
[30] анализ результатов примене-
ния  ПОЛТ с РОД 2,7 Гр до СОД
40 Гр у больных со II–IIIA стади-
ями НМРЛ  показал, что лучевая
терапия в адъювантном режиме
позволяет повысить 3-летнюю
выживаемость и уровень локаль-
ного контроля заболевания на
15% (р=0,18) и 12% (р=0,07) со-
ответственно у пациентов с мета-
стазами в лимфатические узлы
средостения (рN2) по сравнению
с группой хирургического лече-
ния, однако не влияет на резуль-
таты лечения при распространен-
ности заболевания N1. Однако
ни в одной работе не проводи-
лось сколько-нибудь детального
сравнения классического и уско-
ренного режима фракциониро-
вания. 

Так, было показано, что уве-
личение продолжительности кур-
са лучевой терапии при химио-
лучевом лечении НМРЛ приво-
дит к ухудшению отдаленных
результатов [57]. В то же время
моделирование терапевтическо-
го эффекта лучевой терапии при
НМРЛ показало, что увеличение
разовой или суммарной очаго-
вой дозы либо сокращение сро-
ков облучения при той же сум-
марной очаговой дозе приводит
к лучшим отдаленным результа-
там [58].

Как и при чисто лучевом ле-
чении НМРЛ, увеличение про-
должительности курса ПОЛТ
приводит к ухудшению отдален-
ных результатов лечения [59],
что обосновывает перспектив-
ность коротких курсов ПОЛТ
с использованием гипофракцио-

нирования. Однако в этой же
публикации неблагоприятным
прогностическим фактором ока-
залось развитие клинического
пульмонита. Таким образом, в от-
личие от плоскоклеточного рака
головы-шеи [60], достичь улуч-
шения отдаленных результатов
лечения при послеоперационной
лучевой терапии рака легкого це-
ной более выраженных острых
лучевых реакций, по-видимому,
не удастся. Эффективные корот-
кие курсы ПОЛТ должны быть
по крайней мере эквивалентны
по токсичности стандартному
курсу ПОЛТ с РОД 1,8–2 Гр
и СОД 50–54 Гр [61].

В настоящее время дискуссии
сторонников и противников по-
слеоперационной лучевой тера-
пии немелкоклеточного рака лег-
кого, похоже, подходят к завер-
шению. Это подтверждают как
выводы опубликованного в янва-
ре 2014 г. метаанализа 11 рандо-
мизированых исследований, вклю-
чающих более 4000 больных
НМРЛ [41], так и результаты на-
шего анализа литературы, на-
глядно представленные выше.

Становится все более очевид-
ным, что послеоперационная лу-
чевая терапия НМРЛ повторила
путь развития ПОЛТ рака мо-
лочной железы, которая после
многолетнего периода критики,
связанной с кардиальной и ле-
гочной токсичностью, постепенно
стала неотъемлемым компонен-
том комбинированного лечения
больных с поражением регионар-
ных лимфатических узлов [35]. 

С учетом вышеизложенного
представляется актуальной зада-
ча изучения клинической и эко-
номической эффективности мето-
дики послеоперационной лучевой
терапии с использованием сред-
него фракционирования при ком-
бинированном лечении НМРЛ.
Решение её, возможно, позволит
либо повысить эффективность
лечения, либо снизить финан-
совые затраты и уменьшить на-
грузку на отделения и аппараты
лучевой терапии. В условиях
дефицита финансирования здра-
воохранения, характерного для

большинства стран мира, эконо-
мическая составляющая новых
технологий лучевой терапии,
применяемых при наиболее рас-
пространенных онкологических
заболеваниях, фактически опре-
деляет перспективы их широкого
практического внедрения.
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