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Рак молочной железы (РМЖ) является одной 
из наиболее актуальных  и сложных проблем со-
временной онкологии и занимает ведущие пози-
ции по заболеваемости и смертности как в Рос-
сии, так и во всем мире. Одним из основных ком-
понентов лечения  данной нозологии остается  
хирургический метод. 

Хирургическое лечение должно соответство-
вать сформулированному в 1960 г. А.И.Раковым 
принципу онкологического радикализма, который 
при раке молочной железы предусматривает уда-
ление не только первичной опухоли с окружаю-
щими тканями, но также иссечение регионарных 
лимфоузлов, как первого этапа регионарного ме-
тастазирования.    

Удаление регионарных лимфоузлов целесо-
образно, потому что только эта процедура позво-
ляет достоверно оценить их состояние, и, соот-
ветственно, адекватно произвести стадирование, 
прогнозировать течение процесса, и корректно 
назначить дальнейшее лечение. В случае непол-
ного иссечения лимфатических узлов ложная 
информация может достигать 15-30% (Veronesi 
U., 1977; Золтан Я., 1989) 

Удаление регионарных лимфоузлов позволят 
не только произвести адекватное стадирование 
заболевания, но и является профилактикой  ре-
гионарного рецидивирования  и снижения риска 
гематогенной диссеминации опухолевого процес-
са (Исмагилов А.Х., Сигал Е.И., 2004) 

Парастернальная лимфатическая диссекция у 
больных раком молочной железы центральной и 
медиальной локализаций существенно улучшает 
отдаленные результаты лечения и является не 
только диагностической, но и лечебной манипу-
ляцией (Исмагилов А.Х., Сигал Е.И., 2004) 

Предложенная J. Urban в 1951 году мастэк-
томия включала в себя помимо аксилярной лим-
фодиссекции, продольную резекцию грудины и 
хрящевых частей 2-4 ребер для удаления на этом 
уровне внутренних грудных сосудов с прилежащей 
жировой клетчаткой и лимфоузлами (Urban J.A., 
1951). Однако, в связи с высокой травматично-
стью, сочетающей выраженные функциональные 
расстройства и косметический дефект, она не на-
шла широкого распространения в онкологической 
практике, что является нарушением онкологиче-
ского радикализма (Исмагилов А.Х., 2004) 

Сигалом Е.И. c cоавт., в 1995 г. разработана и 
внедрена методика видеоторакоскопической пара-
стернальной лимфодиссекции(ВТПЛ) при  раке 
молочной железы центральных и медиальных ло-
кализаций. По их данным, метастазы в парастер-
нальные лимфатические узлы обнаружены у  
19,3% человек (Исмагилов А.Х., Сигал Е.И., 2004) 

В Тюменском ООД с 2008 г. используется 
парастернальная видеоторакоскопическая лим-

фодиссекция (ВТПЛ) у пациентов с медиальной и 
центральной локализациями рака молочной желе-
зы, проводимая одновременно с радикальным 
вмешательством на молочной железе. С учетом 
рекомендаций авторов методики, в первые годы 
на  операцию отбирались  пациентки с опухоля-
ми, расположенными в медиальных квадрантах, 
или имеющих центральную локализацию. Полу-
ченные результаты соответствовали общероссий-
ским, но не были, по нашему мнению, достаточно 
убедительными. У пациенток с небольшими опу-
холями, с размером соответствовавшими Т1, мы 
крайне редко обнаруживали поражение парастер-
нальных лимфоузлов метастазами рака молочной 
железы. В результате было принято решение о 
более селективном отборе пациенток.  

С 2009 года показанием для видеоторакоско-
пической парастернальной лимфодиссекции мы 
считаем операбельные случаи рака молочной же-
лезы с расположением в центральных или меди-
альных отделах с размером опухоли более 2-х см, 
то есть не менее Т2. Всего за 2008−2011 гг. в ТООД 
выполнена 44 видеоторакоскопическая парастер-
нальная лимфодиссекция с использованием аппа-
ратуры фирмы Karl Shtorts. В 17 случаях в удалён-
ных парастернальных лимфоузлах обнаружены 
метастазы рака молочной железы, что составило 
39%. Серьёзных интраоперационных осложнений 
и летальных случаев мы не встретили. В послеопе-
рационном периоде у 3-х пациенток  имелись яв-
ления послеоперационного плеврита, что состави-
ло 6,8%. Средняя продолжительность эндоскопи-
ческого этапа операции 40 минут. 

Считаем, что полученные результаты дока-
зывают достоинства эндоскопического метода и 
целесообразность выполнения видеоторакоско-
пической парастернальной лимфодиссекции при 
центральных и медиальных локализациях рака 
молочной железы. 
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Рак легкого в России - распространенное за-
болевание. Одним из широко используемых ме-
тодов, применяемых для его лечения, является 
лучевая терапия. В настоящее время существуют 
различные точки зрения и подходы к выбору спо-
собов лучевого воздействия. Имеют место труды, 
сообщающие о преимуществах дозного воздейст-
вия, отличающегося от классического. Подобные 
работы существуют как у российских, так и ино-
странных авторов. В сложившихся экономиче-
ских условиях необходимость определения  за-
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трат на лечение онкологических больных приоб-
ретает существенное значение. Статья представ-
ляет собой обзор научных сведений отечествен-
ной и зарубежной литературы о использовании 
нетрадиционного фракционирования в лучевом 
лечении рака легких.  Новые  подходы позволяют 
одновременно альтернативно влиять на степень 
лучевого повреждения опухоли и нормальных 
тканей. Это приводит к улучшению клинических 
и экономических  показателей лучевого лечения.  

Ключевые слова: рак легкого, нетрадицион-
ное фракционирование, стоимость лечения.   

Рак легкого является широко распространен-
ной   злокачественной опухолью человека. В об-
щей структуре онкологической заболеваемости 
мужчин России рак легкого занимает 1-е место и 
составляет 25%, доля рака легкого среди женско-
го населения – 4,3%. Ежегодно в России заболе-
вают раком легкого свыше 63000 человек, в том 
числе свыше 53000 мужчин. Уровень смертности 
в возрасте от 25 до 64 лет на 100 тыс. населения 
составляет 37,1 случая [5, 9, 27, 28].  

Большинство больных раком легкого к момен-
ту установления диагноза в силу распространенно-
сти опухолевого процесса или серьезных сопутст-
вующих заболеваний являются неоперабельными. 
Среди пациентов, у которых опухоль признана 
резектабельной, подавляющее большинство отно-
сятся к лицам старше 60 лет, и из них серьезные 
сопутствующие заболевания имеют более 30%. 
Вероятность «функциональной» неоперабельности 
у них весьма высока. Из общего числа больных РЛ 
оперативному вмешательству подвергаются не 
более 20%, а резектабельность составляет около 
15%. В этой связи лучевая терапия является одним 
из основных методов лечения больных с местно-
распространенными формами немелкоклеточного 
рака легкого [1, 2, 10, 32].  

Результаты лечения неоперабельных боль-
ных посредством традиционной методики облу-
чения малоутешительны: 5-летняя выживаемость 
варьирует от 3 до 9%  [5, 14].  Неудовлетворен-
ность результатами лучевой терапии рака легкого 
с применением классического режима фракцио-
нирования послужили предпосылками для поиска 
новых вариантов фракционирования дозы. 

В исследовании RTOG 83-11 (II фаза) изуча-
ли режим гиперфракционирования, где сравнива-
лись различные уровни СОД (62 Гр; 64,8 Гр; 69,6 
Гр; 74,4 Гр и 79,2 Гр), подводимые фракциями по 
1,2 Гр дважды в день. Наибольшая выживаемость 
больных отмечена при СОД 69,6 Гр. Поэтому в III 
фазе клинических испытаний изучали режим 
фракционирования с СОД 69,6 Гр (RTOG 88-08). 
В исследование были включены 490 больных 
местно-распространенным НМРЛ, которые были 
рандомизированы следующим образом: 1 группа 
- по 1,2 Гр два раза в день до СОД 69,6 Гр и 2 
группа - по 2Гр ежедневно до СОД 60 Гр. Одна-
ко, отдаленные результаты оказались ниже ожи-

даемых: медиана выживаемости и 5-летняя про-
должительность жизни в группах составила 12,2 
мес., 6% и 11,4 мес., 5% соответственно [22, 26].  

Fu X.L. et al. (1997) исследовали режим ги-
перфракционирования по схеме 1,1 Гр 3 раза в 
день с интервалом 4 часа до СОД 74,3 Гр. 1-, 2-, и 
3- летняя выживаемость составила 72%, 47%, и 
28% в группе больных, получавших ЛТ в режиме 
гиперфракционирования, и 60%, 18%, и 6% в 
группе с классическим фракционированием дозы. 
При этом "острые" эзофагиты в изучаемой группе 
наблюдались достоверно чаще (87%) по сравне-
нию с контрольной группой (44%). В то же время 
не отмечено увеличения частоты и тяжести позд-
них лучевых осложнений [15, 31].  

В рандомизированном исследовании Saun-
ders NI et al (563 больных) сравнивались две груп-
пы больных. Непрерывное ускоренное фракцио-
нирование (1,5 Гр 3 раза в день в течение 12 дней 
до СОД 54 Гр) и классическая лучевая терапия до 
СОД 66 Гр. Больные, пролеченные в режиме ги-
перфракционирования, имели значительное 
улучшение показателей 2-летней выживаемости 
(29%) по сравнению со стандартным режимом 
(20%). В работе не отмечено также увеличения 
частоты поздних лучевых повреждений. В то же 
время в изучаемой группе тяжелые эзофагиты 
наблюдались чаще, чем при классическом фрак-
ционировании (19% и 3% соответственно), хотя 
они и отмечались преимущественно после окон-
чания лечения [21, 26].  

Cox J.D. и соавт. у больных немелкоклеточ-
ным раком легкого III стадии в рандомизирован-
ном исследовании изучили эффективность режи-
ма фракционирования 1,2 Гр два раза в день с 
интервалом 6 ч при СОД–60 Гр, 64,5 Гр, 69,6 Гр, 
74,4 Гр, 79 Гр . Наилучшие результаты получены 
при СОД 69,6 Гр: 1 год жили 58%, 3 года – 20% 
больных [12, 13]. 

Суммарная очаговая доза, необходимая для 
разрушения первичной опухоли, по данным раз-
личных авторов, колеблется от 50 до 80 Гр. Ее 
подводят за 5– 8 нед. При этом,  в связи с разной 
радиочувствительностью, следует учитывать гис-
тологическое строение опухоли. При плоскокле-
точном раке суммарная доза обычно составляет 
60–65 Гр, при железистом – 70–80 Гр [13, 17, 18, 
24, 30].  

M. Saunders и S. Dische сообщили о 64% од-
ногодичной и 32% двухлетней выживаемости 
больных IIIА и IIIБ стадии немелкоклеточного 
рака легкого после 12-дневного облучения в СОД 
50,4 Гр в режиме 1,4 Гр три раза в день каждые 6 
ч. [23].  

В кооперативных исследованиях МРНЦ 
РАМН, Северного государственного медицинско-
го университета, Архангельского областного 
клинического онкологического диспансера, Ка-
лужского областного онкологического диспансе-
ра приняли участие  482 больных с  I–IIIB стадий, 
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не операбельных в связи с распространенностью 
опухолевого процесса или в связи с медицински-
ми противопоказаниями. Все пациенты были раз-
делены на 4 группы: 1-я – 149 человек (традици-
онное фракционирование – ТФ) – облучение в 
РОД 2 Гр в день, 5 дней в неделю, СОД 60–64 Гр; 
2-я – 133 пациента (ускоренное фракционирова-
ние –УФ) – облучение двукратно в сутки в РОД 
2,5 Гр, через день, СОД изоэффективна 66–72 Гр; 
3-я – 105 человек (ускоренное гиперфракциони-
рование – УГФ) – уменьшение разовой дозы за 
фракцию при двукратном облучении в сутки в 
РОД 1,25 Гр, СОД изоэффективна 67,5–72,5 Гр; 
4-я – 95 больных (ускоренное гиперфракциони-
рование с эскалацией дозы – УГФсЭ) – уменьше-
ние дозы за фракцию при двукратном облучении 
в сутки до 1,3 Гр с последующим увеличением до 
1,6 Гр, начиная с 4-й недели курса, СОД изоэф-
фективна 68 Гр. Во всех группах преобладал 
плоскоклеточный рак (79,1–87,9%). Число боль-
ных с I стадией варьировало в группах от 13,9 до 
20,3%, большинство было в группе УГФсЭ 
(20,3%). В каждой группе более чем у 40% паци-
ентов установлена III стадия рака легкого, наи-
большее число таких больных (52%) было в 
группе УГФсЭ, меньше всего – при ТФ (41%). 
При сравнительном анализе 5-летняя общая вы-
живаемость составила: ТФ – 9,7%; УФ– 13%; 
УГФ – 19%; УГФсЭ – 19%. Различия между 2 
последними и первой группой статистически дос-
товерны. При расчете отношения шансов тради-
ционного и ускоренного гиперфракционирования 
ОР равно 0,46, 95%-ный доверительный интервал 
– 0,22–0,98, Р (односторонний критерий Фишера) 
– 0,039.При расчете отношения шансов традици-
онного и ускоренного гиперфракционирования с 
эскалацией дозы ОР равно 0,46, 95%-ный довери-
тельный интервал – 0,21–1,0, Р (односторонний 
критерий Фишера) – 0,046. Оценку лучевых по-
вреждений через 1–1,5 года проводили в соответ-
ствии с классификацией, используемой в меж-
центровых исследованиях, проводимых RTOG и 
EORTС. При изучении изменений в легком, пи-
щеводе, перикарде, коже установлено, что самы-
ми частыми были лучевые повреждения легкого и 
пищевода. Больше всего повреждений, соответст-
вующих III степени, выявлено при ускоренном 
фракционировании (12,4 и 10,2% соответствен-
но), меньше всего (5 и 4%) – при традиционном 
фракционировании. Лучевые повреждения пери-
карда и кожи III степени также наиболее часто 
встречались при ускоренном фракционировании 
(2,1 и 4,2% соответственно), тогда как при других 
режимах фракционирования дозы ионизирующе-
го излучения не превышали 0,8 и 2,4% соответст-
венно. Лучевые повреждения III степени в отли-
чие от повреждений I–II степени ухудшали каче-
ство жизни пациентов и требовали длительного 
поддерживающего лечения [3, 6, 7-9, 25, 27, 28].  

По оценкам западных экспертов, стоимость 
радикального курса конвенциональной лучевой 
терапии составляет в пересчете на российскую 
валюту 140 тыс. рублей [26]. С учетом затрат на 
планирование и проведение облучения, контроль 
за ним, стоимость одного дня пребывания паци-
ента  на стационарной радиологической койке 
составляет в России в настоящее время, в среднем 
2 тыс. рублей. Средняя длительность пребывания 
в стационаре больных немелкоклеточным раком 
легкого (НМРЛ)  при: ТФ – 46 дней, УФ – 24, 
УГФ – 38, УГФсЭ – 31 день. Продолжительность 
пребывания в стационаре больных мелкоклеточ-
ным раком легкого (МРЛ)  при лучевой терапии 
по методике ТФ составляет 45 дней, по методике 
УГФсЭ – 30 дней. Стоимость курса лучевой тера-
пии соответствует произведению стоимости од-
ного койко-дня на общее количество дней, прове-
денных в стационаре. При выполнении ТФ, УФ, 
УГФ, УГФсЭ (НМРЛ) она равняется 92 тыс. руб-
лей, 48 тыс., 76 тыс., 62 тыс. рублей соответст-
венно, при использовании ТФ и УГФсЭ (МРЛ) – 
90 тыс. и 60 тыс. рублей соответственно. Эффек-
тивность затрат на лучевое лечение ускоренными 
курсами можно оценивать, используя соотноше-
ние стоимость / эффективность, где стоимость 
представлена в денежном исчислении, а эффек-
тивность – увеличением продолжительности 
жизни. В проводимом исследовании увеличение 
выживаемости больных неоперабельным НМРЛ и 
локализованным МРЛ, достигнутое вследствие 
применения ускоренных курсов облучения, соче-
талось с уменьшением затрат на лечение по срав-
нению с традиционным курсом за счет сокраще-
ния времени стационарного лечения. Уменьшение 
затрат подсчитали путем умножения разницы в 
стоимости традиционного и ускоренного курсов на 
число пролеченных больных в каждой группе дву-
кратного облучения в сутки. Снижение затрат со-
ставило в группах: УФ – 5 852 000 рублей; УГФ – 
1 680 000 рублей; УГФсЭ – 2 850 000 рублей, всего 
– 10 382000 рублей (НМРЛ); при МРЛ с использо-
ванием УГФсЭ – 1 380 000 рублей. Общая сумма – 
11 762 000 рублей [5]. 

Таким образом, можно заключить, что нетра-
диционное фракционирование дозы позволяет 
одновременно альтернативно влиять на степень 
лучевого повреждения опухоли и нормальных 
тканей. Это влечет за собой улучшение экономи-
ческих и клинических  показателей лучевого ле-
чения [4, 11, 16, 19, 20, 29].  
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Известно, что сочетание химиотерапии и об-
лучения опухоли, повышая эффективность тера-
пии, приводит к частому развитию нежелатель-
ных побочных эффектов. Это служит причиной 
вынужденных перерывов в лечении, в конечном 
итоге отрицательно влияя на непосредственные и 
отдалённые результаты лечения. В своём иссле-
довании мы сравнили результаты химиолучевого 
лечения НМРЛ в зависимости от времени начала 
лучевой терапии в сочетании с одномоментной 
химиотерапией. Для этого мы сопоставили непо-
средственные результаты различных вариантов 


