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Резюме 
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лучевой терапии. В ней отражены подходы к регистрации и контролю ранних лучевых 

осложнений, возникающих в процессе проведения лучевой терапии, методы оценки 

эффективности лучевой терапии периферического немелкоклеточного рака легкого и 

возможности прогнозирования ее осложнений на высоком уровне. 
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Summary 

 

The work deals with the modern radical course of tele-radiotherapy for lung carcinoma. The 

methods of registration and control of early radiation complications are discussed. New 

technologies for assessing the effectiveness of radiation therapy for peripheral non-small-cell 

lung carcinoma  and for prognosis of radiation therapy complications are proposed. 
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Введение. 

В течение последних 30-50 лет наблюдается неуклонный рост заболеваемости раком 

легкого, причем, в среднем, за 10-12 лет число заболевших существенно возрастает. При 

этом, наиболее высокая заболеваемость проявляется в возрасте после 60 лет [54]. Следует 

отметить, что в приводимых данных учитываются только случаи заболевания с 

морфологическими подтверждениями диагноза.     По-видимому, в настоящее время 

необходимо учитывать и скрытые формы заболеваний, в виде латентного периода его 

формирования, который может длиться от нескольких месяцев до нескольких лет. При 

этом, истинное «заболевание» скрывается под, так называемой, «маской» («маска рака 

легкого») [54], проявляющейся в виде, хронического респираторного (бронхит, 

хроническая пневмония, пневмосклероз) или острого заболевания (грипп, катар верхних 

дыхательных путей). До настоящего времени основным источником информации о 

заболеваниях легких являются флюорографические исследования. Пленочные или 

цифровые флюорографы представляют рентгенологическую картину легких, на которой 

наблюдается изменение оптической плотности в месте распознавания патологического 

очага. В результате флюорографический метод позволяет обнаружить изменения в 

легочной ткани, вызванные ее уплотнением или расширением. Это имеет место уже при 

сформировавшихся процессах – воспалении, раке, туберкулезе и др. В результате 

рентгенологическая картина представляет не ранние, а уже развившиеся формы 

заболеваний. Этим и определяется мнение о низкой диагностической чувствительности 

флюорографических методов исследования легких.  
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1.0 Методы оценки радиочувствительности периферического немелкоклеточного 

рака легкого. 

       Периферический рак легкого выделяется среди других злокачественных опухолей 

рядом специфических особенностей. Одной из них является значительно выраженный 



клеточный полиморфизм, наблюдающийся в пределах одной опухоли. По мере роста, 

морфологические характеристики опухоли претерпевают значительные и, чаще всего, 

непрогнозируемые изменения [4,23,39,60,109,158]. Другой особенностью является 

вариабельность чувствительности рака легкого к лучевой и химиотерапии даже при 

относительно однородном ее клеточном составе [85,111,122,155,192]. По этой причине 

при выборе любого метода лечения необходим динамический контроль его 

эффективности и, в случае необходимости, коррекция или даже замена запланированной 

методики лечения.  

       Известно, что в процессе лучевой терапии происходит существенное изменение 

клеточного состава опухоли за счет инактивации радиочувствительных клонов и 

селекции, резистентных к облучению клонов клеток. Кроме того, спустя различное время 

после окончания облучения возможно возобновление активного роста клеток, ранее 

приостановивших активное деление [40,49]. В результате, интенсивность регрессии 

опухоли в начале лечения не корригирует с вероятностью и скоростью развития в 

последующем рецидива заболевания, а также в целом, его чувствительности к 

специфическому лечению [40,55,183]. 

       Таким образом, интегральная радиочувствительность опухоли при раке легкого 

является постоянно изменяющейся величиной, отражающей реактивность основной части 

опухолевой массы, что диктует необходимость в длительном и регулярном контроле 

эффективности проводимого лечения [21].  
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1.1. Клинические и лабораторные методы исследования.  

       Оценка эффективности лучевой терапии НМРЛ на основании клинических симптомов  

имеет наибольшую историю. Клиническими признаками рецидива опухоли считают 

возобновление местных симптомов – кашля, кровохарканья, одышки и болей в грудной 

клетке, паранеопластических синдромов, а также признаков опухолевой интоксикации 

[22,39,69]. Как правило, вышеперечисленные признаки обнаруживаются уже при 

значительном объеме рецидивной опухоли, то есть через 2–6 месяцев после активизации 

опухолевого процесса [135,184]. Трудность ранней диагностики рецидива 

периферического рака легкого после проведения лучевой терапии объясняется и 

присоединением различных симптомов постлучевых осложнений, а так же 

интеркуррентной инфекции [2]. 

       Значение физикальных методов исследования несколько возрастает при оценке 

эффективности лечения больных с запущенными формами периферического рака легкого. 



В частности, уже в первые дни после начала лучевой терапии отмечается регрессия 

клинической симптоматики при синдроме верхней полой вены, однако, в данной ситуации 

речь может идти лишь о регрессии регионарных метастазов [31,186]. В целом, оценка 

эффективности лечения периферического рака легкого, основанная на применении 

клинических симптомов, имеет, на сегодняшний день, в основном, историческое 

значение.  

Рядом исследователей была предпринята попытка оценки эффективности лечения рака 

легкого и ранней диагностики его рецидива с помощью систематического исследования 

активности опухолевых маркеров [11,150,151, 154,174,194]. Основанием для таких 

исследований явилось положение о том, что активизации облученной опухоли и 

увеличению ее объема должно сопутствовать увеличение активности, в частности, раково-

эмбрионального антигена, нейронспецифической енолазы, и ряда гормонов, 

продуцируемых опухолевой тканью [116,128,168]. Однако объективную интерпретацию 

результатов лабораторной диагностики затрудняет повышенное поступление 

специфических агентов при разрушении опухолевых клеток, а также непрогнозируемое 

изменение секреторной активности опухоли вследствие смены активно 

пролиферирующих опухолевых клонов [107]. Статистически значимые различия в 

концентрации онкомаркеров у больных с рецидивом и ремиссией рака легкого 

обнаруживались лишь в отдаленные сроки и у небольшой части пациентов и, таким 

образом, на сегодняшний день, в целом, не могут рассматриваться в качестве 

определяющего метода контроля эффективности проведенного лечения [2,70,105].  
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1.2. Рентгенологические методы исследования.  

Рентгенологическое исследование в настоящее время остается основным методом 

диагностики и контроля эффективности лучевой терапии периферического рака легкого 

[5,11,14,25,52,54,57,66,127]. Классическое описание регрессии опухолевого очага при 

проведении лучевой терапии дано в работе А.С. Павлова с соавторами: «Сдвиги в 

рентгенологической симптоматике отмечаются при дозе 2500-3000-4000 рад. Шаровидная 

тень постепенно уменьшается в размерах, теряет свою плотность и интенсивность. 

Бугристые полициклические контуры становятся нечеткими. Как правило, к концу 

лечения при дозе 6500-6700 рад тень перестает определяться, в этой области отмечается 

лишь участок усиленного легочного рисунка. У ряда больных отмечается полное обратное 

развитие к концу курса лечения, в некоторых случаях полное обратное развитие опухоли 

наступает через 2 месяца после лечения» [73]. Однако столь яркая рентгенологическая 



картина наблюдается далеко не всегда. Значительный разброс в приводимых различными 

авторами результатах лучевой терапии рака легкого (положительный эффект – от 23 до 65 

%, отсутствие эффекта или прогрессирование – в 10-58 % наблюдений) красноречиво 

свидетельствует об отсутствии единых подходов и значительном субъективизме в 

трактовке рентгенограмм (таблица 1). В связи с этим, предприняты многочисленные 

попытки определения достоверной оценки результатов контрольной рентгенографии, 

которые сводятся к двум основным направлениям: определению объема опухоли и ее 

оптической плотности. 

Таблица 1. Результаты лучевой терапии периферического рака легкого.  

Автор, год публикации Число больных 
Выраженный 

эффект (%) 

Частичный 

эффект (%) 

Гончаренко Г.В., 1990 146 44,8 46,2 

Гопта Е.В., 1996 46 43,0 46,0 

Кудрявцев Д.В., 2000 80 60,0 32,5 

Oehler W., 1988 260 35,0 29,0 

Marcheski Zb., 1989 80 38,0 52,0 

Montonaro P., 1994 170 23,0 69,0 

Vrouvas J., 1994 121 65,0 17,0 

 

Динамика размеров опухолевого очага, оцениваемая рентгенологическим методом, на 

сегодняшний день является основным критерием оценки эффективности 

противоопухолевого лечения, и положена в основу рекомендаций Международного 

комитета Всемирной организации здравоохранения по стандартизации результатов 

лечения онкологических больных [53].   

А – полный эффект – исчезновение всех опухолевых образований;  

Б – частичный эффект – уменьшение всех измеряемых элементов  

(2 перпендикулярных наибольших размера) опухоли на 50 % и более; 

В – без эффекта – уменьшение опухоли менее чем на 50 %, или увеличение менее чем на 

25 % [30]. 

Схожей, с вышеприведенной, является классификация А.М. Сыркина, 

предусматривающая следующие критерии оценки изменения патологического очага: 

1) полная регрессия – исчезновение всех определяемых опухолевых образований; 

2) частичная регрессия – уменьшение измеряемых опухолей на 50 % и более;  



3) объективное улучшение – уменьшение измеряемых опухолей менее                чем на 50 

%;  

4) стабилизация – размеры опухоли прежние; 

5) прогрессирование – появление новых очагов [7].  

Применительно к раку легких отечественные онкологи придерживаются следующей 

схемы оценки непосредственного эффекта лучевой терапии по данным рентгенографии: 

[30,32,33]  

- полный эффект: тень опухоли и лимфатических узлов не определяются;  

- частичный эффект: уменьшение тени опухоли более чем в два раза при отсутствии 

или наличии регрессии лимфатических узлов;  

- без эффекта: изменений рентгенологической картины нет или они являются 

спорными.  

Для вычисления изменений объема опухоли в ходе лечения по рентгенологическим 

данным в литературе описаны несколько способов. Для образований неправильной формы 

используется формула Шрека в модификации И.С. Амосова с соавторами. 

 
где a, b – разнонаправленные размеры опухоли в мм на обзорных рентгенограммах. Для 

шаровидных опухолей применяется формула:  

 
а для опухолей продолговатой формы:   

 
где a, b, c (см) – наибольшие размеры опухоли.  

В исследованиях 70-х и 80-х годов были предприняты попытки оценки эффективности 

лучевой терапии по скорости  уменьшения размеров опухоли.      С этой целью 

использовались следующие показатели: 

интенсивность регрессии опухоли –  



 
 где:  Vt – объем опухоли после лечения,  

V0 – объем опухоли до лечения. 

время двукратной регрессии –  

 
где:  V0 – исходный объем опухоли,   

 Vt – объем опухоли в определенный момент лечения или после него [61,62].  

Кроме того, несмотря на теоретическую обоснованность методов оценки эффективности 

лучевой терапии периферического НМРЛ по изменению объема опухоли их практическое 

применение вызывает многочисленные трудности. Так, до сих пор не определены сроки, в 

течение которых следует ожидать видимого клинического ответа опухоли на облучение 

по рентгенологическим изображениям. Приводимые в литературе данные колеблются от 

двух недель до двух месяцев, причем эти сроки не зависят ни от объема и 

распространенности опухоли, ни от ее гистологической структуры, ни от методики 

лучевой терапии [21,39,51,79]. Более того, было показано, что в сроки от 1 до 6 суток с 

начала лучевой терапии, у ряда больных отмечается увеличение размеров опухоли, 

которое сменяется у части из них последующим их уменьшением. Однако, этот феномен 

не является достоверным предиктором радиочувствительности опухоли [21,73,152]. В 

связи с этим, оценка эффекта противоопухолевого лечения по динамике размеров очага по 

данным различных авторов становится достоверной лишь в более поздние сроки, спустя 

4-12 недель после начала облучения, когда основная часть программы лучевой терапии 

выполнена или близится к своему завершению [35,39,51]. 

Недостаточная достоверность при оценке результатов лечения традиционной 

рентгенографии легких приводит к значительным противоречиям при выборе режимов 

лучевой терапии. Так, ряд авторов не считают существенным тип фракционирования и 

даже величину суммарной очаговой дозы ( 40 или 60 Гр), основываясь на отсутствии 

достоверных различий, при этих дозах, на серийных рентгенограммах [3,152]. 

Известно, что повышению информативности рентгенологического исследования 

способствует проведение его в томографическом режиме, то есть выполнение послойных 

снимков [10,28,42,56,72]. Улучшение качества изображения достигается за счет 



устранения наложения на патологический очаг окружающих органов и тканей. Это 

приобретает особое значение при малых размерах опухоли и невысокой ее плотности в 

сочетании с неспецифическими изменениями окружающей легочной ткани [24,32,33,34]. 

Однако визуальный анализ томограмм не дает достаточно данных для количественной 

оценки эффективности лучевой терапии. Во многом это связано с невозможностью 

адекватной оценки прозрачности опухоли для рентгеновского излучения, изменение 

которой является одним из важнейших критериев оценки эффективности облучения [160]. 

В настоящее время, в большинстве случаев, при описании рентгенограмм   (в том числе и 

томограмм) органов грудной клетки используется качественный анализ плотности 

опухоли, позволяющий лишь приблизительно оценить изменения, происходящие в 

патологическом очаге. Кроме того, при визуальной оценке плотности опухоли 

практически невозможно учесть различия в технических условиях съемки и обработки 

рентгеновской пленки, а также ее фоточувствительности [21,59]. 

Эти обстоятельства обусловили появление методов количественной оценки 

рентгеновского изображения с помощью измерительных приборов, значительно 

повышающих информативность исследования [1,17,114,177]. Не претендуя на ведущую 

роль визуального анализа в диагностике вида патологического очага и его локализации, 

эти методы являются важнейшим количественным инструментом в оценке прозрачности 

очага на рентгеновской пленке, что с одной стороны увеличивает точность оценки 

параметра (при рутинном просмотре рентгенограмм зрительный анализатор врача в 

состоянии разделить до 24 градаций в черно-белой шкале), и с другой стороны, 

значительно упрощает анализ рентгеновского снимка [21]. Кроме того, применение 

количественных методов оценки рентгенограмм приобретает наибольшее значение при 

динамическом наблюдении за очагом в процессе лечения, когда изменения со стороны 

исследуемого «фокуса» минимальны [24,32,33,34].   

Следует отметить, что количественные изменения плотности опухоли в процессе лечения 

свидетельствуют о моделировании структуры опухоли, связанной с деструкцией 

опухолевых клеток. Фактически, этот метод позволяет количественно оценить эффект 

регрессии опухолевых клеток. Один из методов денситометрического анализа 

рентгенограмм основывается на денситометрическом сканировании оптических 

плотностей с участков патологического очага с построением графиков «расстояние-

плотность» или «линейный профиль». 

Одним из путей построения графической денситограммы является метод, предложенный 

В.А. Михайловым с соавт. 1986 г., предусматривающий сканирование оптических 

плотностей с участка с изображением исследуемого объекта и алюминиевого клина в 



качестве эталона [47]. Затем, путем решения уравнений для плотности эталонного и 

реального объектов, строится денситограмма опухолевого очага. Далее следует 

считывание изображения алюминиевого клина. Такой способ применим в большей 

степени для уточнения линейных размеров очага, поскольку позволяет более точно 

отделить плотность очага от окружающей ткани и в меньшей степени применяется для 

оценки внутренней структуры опухоли [38,47].   

Второй путь анализа рентгенограммы предусматривает сканирование опухолевого очага и 

реперной зоны (заведомо неизмененный отдел легкого), плотность которого принимается 

за определенный участок цветовой шкалы. В дальнейшем, вышеописанным образом 

строится денситометрическая кривая. Такой способ расчета позволяет более точно судить 

о динамике структуры опухолевой ткани [21].  

Еще одним методом денситометрического анализа является цветовое кодирование  

рентгенограмм. При этом, шкала кодировки изображения состоит из различных цветов, 

каждый из которых соответствует определенному интервалу плотности объекта на 

рентгенограмме, например от 0 до 10 %. В частности, в отечественной установке УАР-1, 

черно-белый сигнал преобразуется в 8 фиксированных цветов, что позволяет выявить 

однородные по оптической плотности зоны на всей площади рентгенограммы [16,46]. 

Указанный способ значительно облегчает быстрый, «скрининговый» анализ 

рентгенограммы. Однако, являясь, по существу, полуколичественным, не обеспечивает 

достаточной точности при мониторинге состояния опухоли [24,32,33,34]. В связи с этим, в 

наиболее совершенных обрабатывающих системах применяется сочетание цветного 

дискретного кодирования и построения денситометрических кривых [160]. Однако до 

настоящего времени метод денситометрии практически не был использован для 

исследования динамики изменения плотности опухоли и окружающих здоровых тканей. В 

данной работе предпринята попытка применения этого метода при лучевой терапии 

НМРЛ.  
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1.3. Рентгеновская и магниторезонансная томография.  

Рентгеновская компьютерная томография в течение последних десятилетий признавалась 

«золотым стандартом» в диагностике и оценке распространенности периферического 

НМРЛ [22,82,110,129]. Метод основан на реконструкции объемного виртуального 

изображения из нескольких десятков проекционных снимков, полученных в результате 

движения рентгеновской трубки и детектора по кольцевой орбите. На срезах полученного 

объемного изображения, отсутствует эффект суперпозиции тканей, что значительно 



облегчает выявление первичного очага на фоне выраженных неспецифических изменений, 

а также в «трудных» для обычного рентгеновского исследования областях – верхушке 

легкого, диафрагмальных синусах – где паренхима легкого экранируется в максимальной 

степени окружающими органами и тканями [156]. 

Многие годы практически исключительной компетенцией рентгеновской компьютерной 

томографии являлась оценка состояния лимфатических узлов средостения [101,113]. Как 

известно, чувствительность и специфичность метода в значительной мере зависят от 

размера лимфатических узлов средостения. Так, при размере лимфатических узлов более 

15 мм, чувствительность метода достигает 80 %, а специфичность – 92 % [124]. Эти 

показатели снижаются до    57-68 % при оценке состояния лимфатических узлов 

размерами менее 10 мм и значительно уступают таковым при проведении позитронной 

эмиссионной томографии [79,146,166,188].  

Трансаксиальные томограммы в настоящее время являются основой для составления 

топометрических планов облучения. Тем не менее, метод весьма ограниченно 

используется для оценки эффективности лучевой терапии. Основными причинами этого 

является высокая стоимость исследования и недостаточная его чувствительность к ранним 

изменениям в опухолевом очаге, особенно при наличии ателектаза [6,20,50,88]. 

Магнитно-резонансная томография существенно повышает достоверность выявления 

опухолевого поражения средостения за счет более качественной визуализации мягких 

тканей и сосудов. Кроме того, доказаны преимущества магнитно-резонансной томографии 

в определении границ опухолевой инвазии в стенках бронхов, а также для выявления 

прорастания опухоли в грудную стенку [22,82,156,188]. Существенно более ограничены 

возможности метода в оценке состояния лимфатических узлов размерами менее 10 мм и 

при диагностике опухоли в ателектазе [82,146,188]. 

Для динамического контроля эффективности лучевой терапии магнитно-резонансная 

томография практически не применяется, ввиду ее высокой стоимости [36,185]. 

Вследствие этого, систематические научные исследования о возможности метода в оценке 

ранних изменений опухоли в процессе проведения лечения практически не проводились.   
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1.4. Морфологические методы исследования.  

Морфологические методы исследования достаточно широко применяются для контроля 

эффективности лучевой терапии рака легкого. Наиболее распространенным является как 

цитологическое исследование мокроты, так и бронхиального смыва для периферического 

немелкоклеточного рака легкого с централизацией [78,132]. В последнее время 



классический цитологический анализ дополняется исследованием на наличие в материале 

опухолевых маркеров и как способ контроля используется довольно широко [145]. Вместе 

с тем, информативность данного метода оценивается неоднозначно, и, с нашей точки 

зрения, не может являться определяющим в оценке эффективности проводимого 

специального лечения.   

В основном, в клинической онкологии при периферическом немелкоклеточном раке 

легкого широко используется трансторакальная пункционная биопсия под 

рентгенотелевизионным, УЗИ контролем. Пункция, выполняется с помощью усилителя 

рентгеновского изображения, в состав которого входят рентгеновский электронно-

оптический преобразователь и замкнутая телевизионная система [129]. 

Отсутствие злокачественных клеток в исследуемом материале не является достоверным 

признаком эффективности лучевой терапии, поскольку может быть следствием отека как 

опухолевого узла, так и приводящего бронха в ответ на лучевое воздействие [81,129].  
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1.5. Качество жизни онкологических больных как критерий эффективности 

проведенного лечения. 

Достижения современной онкологии позволяют не только добиваться улучшения 

результатов лечения, но и ставят вопрос о качестве жизни больного.  

Если для излеченных больных качество жизни имеет определенное значение в их 

социальной реабилитации, то для онкологических больных, у которых проведение 

специального лечения носит условно радикальный характер, повышение качества жизни 

является основной и, пожалуй, единственно выполнимой задачей оказания помощи этой 

тяжелой категории пациентов, тесно переплетаясь с качеством жизни и здоровых членов 

семьи, родственников, друзей, окружающих больного.  

Термин «качество жизни» родился в западной философии и быстро внедрился в социологию 

и медицину. Судя по частоте использования данного термина в специальной, рекламной и 

популярной литературе (а это признак актуальности исследуемой проблемы), качество 

жизни, как интегральный показатель всего существующего комплекса организационных, 

диагностических и лечебных мероприятий, в современной медицине становится 

центральным.  

Такое увеличение интереса объясняется, во-первых, возросшим осознанием того, что итогом 

лечения должен быть удовлетворен пациент, а во-вторых, тем, что результаты изучения 

качества жизни позволяют сравнивать различные методы терапии, и помогают 

разрабатывать критерии оценки эффективности лечения и различных реабилитационных 



программ. В последние годы качество жизни используется в эпидемиологических и 

клинических исследованиях как один из критериев определения качества оказания 

медицинской помощи, а также во многих развитых странах исследование качества жизни 

является обязательным при апробации новых лекарственных средств и методов 

специального лечения.  

Понятие качества жизни (КЖ) больного появилось в Index medicus в 1977 г. и в настоящее 

время широко используется в медицине зарубежных стран [175]. В Европе под КЖ 

понимают интегральную характеристику физического, психологического, эмоционального и 

социального функционирования человека [76]. Американские исследователи определяют 

КЖ как физическое, эмоциональное, социальное, финансовое и духовное благополучие 

человека [93].  

К настоящему времени имеется огромное число публикаций по оценке КЖ в различных 

разделах медицины. Этим методом широко пользуются для оценки состояния здоровья 

больных в кардиологии, онкологии, гематологии, ревматологии, нефрологии, 

гастроэнтерологии, хирургии, пульмонологии, эндокринологии, неврологии, а также при 

трансплантации органов и тканей. Исключительно важную роль играет оценка КЖ больных 

в онкологии.  

Определение КЖ в многоцентровых рандомизированных исследованиях является одним из 

важных критериев оценки эффективности лечения злокачественных новообразований. 

Наряду с традиционными клиническими критериями (выживаемость, непосредственная 

эффективность лечения – «опухолевый ответ», безрецидивная выживаемость) КЖ является 

одним из надежных критериев оценки результатов лечения. На конференции Национального 

Института Рака США (NCI) и Американского Общества Клинической Онкологии (ASCO) в 

1990 г. постулировано, что качество жизни является вторым по значимости критерием 

оценки результатов противоопухолевой терапии после выживаемости и является более 

важным, чем первичный опухолевый ответ. В многоцентровых рандомизированных 

исследованиях КЖ может быть дополнительным или основным критерием оценки 

эффективности терапии в зависимости от целей, задач и результатов протокола. КЖ 

оказывается основным критерием в том случае, если не выявлены достоверные различия в 

выживаемости между группами больных, включенных в протокол многоцентрового 

рандомизированного исследования. В этом случае именно на основании данных КЖ может 

быть сделан выбор правильной программы лечения заболевания.  

В многочисленных многоцентровых рандомизированных исследованиях показано 

прогностическое значение КЖ для оценки эффективности противоопухолевой терапии, 

толерантности больного к лечению и выживаемости [98,106,131,140,172]. Установлено, что 



онкологические больных, у которых КЖ изначально было выше, имеют лучшие результаты 

лечения. Эта закономерность оказалась более выраженной у больных с запущенной стадией 

заболевания. Имеются также данные о том, что показатели КЖ онкологического больного до 

лечения коррелируют с отдельными побочными эффектами комбинированной терапии и 

возможностями их коррекции [161]. Так, например, было предпринято изучение 

прогностической ценности КЖ больных немелкоклеточным раком легкого в запущенной 

стадии при использовании трех режимов противоопухолевой терапии [94]. Результаты 

многофакторного анализа показали, что параметры КЖ больных до лечения имели 

статистически достоверную связь с уровнем выживаемости. Самая длительная 

выживаемость наблюдалась у больных с изначально хорошим КЖ, которое не ухудшалось 

или улучшалось в первые 6 недель терапии. У больных с изначально плохим КЖ, которое 

ухудшалось в первые 6 недель – был самый низкий уровень выживаемости. У больных с 

промежуточным КЖ были зарегистрированы промежуточные показатели выживаемости.  

Одним из противоречий в лечении онкологического больного является необходимость, с 

одной стороны, проводить стандартную, строго регламентированную терапию по поводу 

определенной злокачественной опухоли, с другой, индивидуализировать лечение (известный 

принцип медицины «Лечить не болезнь, а больного») [161]. Изучение КЖ больного до 

начала лечения и в процессе терапии позволяет получить исключительно ценную 

многомерную информацию об индивидуальной реакции человека на болезнь и проводимую 

терапию. Анализ КЖ при планировании программы лечения онкологических больных 

представляется важным не только с позиций необходимости учета индивидуальных черт 

больного, но и в связи с данными о высокой корреляции уровня КЖ с показателями 

выживаемости при ряде злокачественных опухолей.  

Среди способов оценки КЖ наиболее общеприняты и распространены опросники, 

заполняемые больными. В США и Европе созданы специальные центры, занимающиеся 

разработкой опросников КЖ. Имеются общие опросники, которые могут использоваться для 

оценки КЖ при различных заболеваниях и специфические опросники для определенной 

группы болезней или одного заболевания. В настоящее время используется несколько сотен 

общих и специальных опросников. Например, для оценки качества жизни при диабете 

используется 25 опросников. Наиболее распространенными являются такие общие 

опросники как UROQOL EUROQOL Group, MOS-SF20 John Ware (USA),           MOS-SF22 

John Ware (USA), MOS-SF36 John Ware (USA). Имеется много опросников, применяющихся 

и в онкологии. Однако наиболее распространенными являются два из них: американский 

опросник FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General) и европейский EORTC 

QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire-Core 30 of European Organisation for Research and 



Treatment Cancer). EORTC QLQ-C30 используется в многоцентровых рандомизированных 

исследованиях в Европе, Канаде и ряде протоколов в США. Этот опросник разработан 

Группой Оценки КЖ при Европейской Организации Лечения и Исследования Рака (EORTC 

Study Group on Quality of Life) во главе с N.K. Aaronson [76]. Теоретическая концепция, 

которая положена в основу опросника, состоит в том, что КЖ является многомерной 

интегрированной характеристикой жизни человека. У человека, заболевшего таким тяжелым 

заболеванием, как рак, некоторые параметры КЖ приобретают определяющее значение, их 

можно идентифицировать и измерить. На основании субъективной оценки КЖ, проведенной 

самим больным, можно получить интегрально-цифровую характеристику состояния 

здоровья больного. Методологическая основа, на которой базируется опросник, включает 

следующие положения: специфичность к раку; многомерность в структуре (т.е. наличие 

нескольких шкал, характеризующих КЖ); возможность заполнения опросника самим 

больным; применимость в различных культурах. 

Первым опросником, отвечающим данным критериям, явился опросник EORTC QLQ-C36, 

который разработан в 1987 г. и относится к опросникам первого поколения. Он включает 36 

вопросов и оценивает состояние здоровья больного по физическому, психологическому и 

социальному функционированию, общему КЖ и симптомам, связанным с болезнью и 

лечением. В результате усовершенствования и дополнения этого опросника разработан 

опросник второго поколения – EORTC QLQ-C30. Этот опросник апробирован во многих 

международных клинических исследованиях [74,77,176]. Многочисленные исследования 

показали его применимость для различных культур. Он отвечает критериям, разработанным 

для опросников, применяемых в онкологии: критериям надежности, обоснованности и 

реализуемости. Опросник высокочувствителен и применим для оценки качества жизни у 

больных независимо от типа онкологического заболевания. Современная версия-2 EORTC 

QLQ-C30 включает 30 вопросов и состоит из 5 функциональных шкал (физическое, ролевое, 

когнитивное, эмоциональное и социальное благополучие), 3 шкал симптоматики (слабость, 

тошнота/рвота и боль), шкалы общего качества жизни и одиночных пунктов.     

В основу опросника FACT-G положена концепция и методология, находящаяся в основе 

EORTC QLQ-C30. D.F. Cella возглавляет американскую группу КЖ (Center on Outcomes, 

Research and Education Evanston Northwestern Healthcare), занимающуюся разработкой, 

усовершенствованием и адаптацией опросников системы FACT-G [91,92,93,95]. 

Современная версия-4 FACT-G включает 27 вопросов и оценивает КЖ по 4 шкалам: 

физического, социального (включая семейное), эмоционального и функционального 

благополучия. Оба опросника являются модульными, т.е. в основу каждого положен 

модульный подход, согласно которому имеется базовый опросник (FACT-G или EORTC 



QLQ-C30) [75]. К базовому опроснику может быть добавлен модуль – несколько 

дополнительных вопросов, специфических к тому или иному типу рака или программе 

лечения. Как для FACT-G, так и для EORTC QLQ-C30 разработано значительное число 

модулей. Как базовые опросники, так и многие модули переведены на различные языки, в 

том числе и на русский. Опросник заполняется больным в точках обследования – до начала 

лечения, во время лечения и после лечения.   

Включение оценки КЖ в онкологические исследования является важным элементом, 

позволяющим улучшать качество исследования [161]. Данный метод прост, надежен и 

высокоинформативен. Однако полученные данные по КЖ могут быть использованы только 

в том случае, если соблюдены следующие условия: правильная постановка задачи 

исследования; выбор адекватного опросника; корректный выбор точек обследования. 

Основные трудности метода заключаются в сборе данных, их анализе и интерпретации.  

В 1994 году создано Международное общество изучения КЖ, в которое на сегодняшний 

день входят эксперты из различных стран Европы, Америки, Азии. Одним из главных 

направлений работы общества является изучение качества жизни онкологического больного, 

разработка и усовершенствование способов его оценки.  

Оценка качества жизни является надежным, информативным и экономичным методом 

оценки здоровья больного как на групповом, так и на индивидуальном уровне. В 

онкологических исследованиях оценка КЖ является важным критерием оценки 

эффективности лечения и имеет прогностическое значение. Оценка КЖ может помочь врачу 

индивидуализировать симптоматическую терапию и получить важную для прогноза 

заболевания информацию. Данные КЖ могут стать основой для разработки 

реабилитационных программ онкологических больных. Следует также отметить, что за 

рубежом ни один лекарственный препарат не проходит клинические испытания без изучения 

КЖ больных, и ни один новый метод лечения не может быть использован, если не проведен 

анализ качества жизни. Оценка КЖ в клинических исследованиях улучшает качество самого 

исследования. Основной принцип медицины «Лечить больного, а не болезнь» может быть 

реализован с помощью КЖ.  
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I.2. Развитие осложнений лучевой терапии периферического рака легкого. 

Несмотря на совершенствование методов планирования и проведения лучевой терапии 

прогноз и профилактика ее осложнений остается одной из актуальных проблем 

клинической радиологии [2,58,112]. По статистическим данным лучевые повреждения 

органов грудной клетки  являются причиной изменения режима и продолжительности 



облучения у 8-14 % больных, а в 3,7 % наблюдений являются причиной непосредственной 

причиной смерти пациентов  [84,104,167]. Немаловажны и экономические последствия 

этих осложнений, так как от 2,2 до 12 % больных, перенесших лучевую терапию, 

нуждаются в последующем в длительном и интенсивном стационарном лечении 

[137,170,182]. 

Частота развития лучевых повреждений органов грудной клетки, в результате лечения 

периферического немелкоклеточного рака легкого, обусловлена несколькими 

обстоятельствами. Одним из них является относительно высокая радиорезистентность 

НМРЛ, требующая подведения к опухоли высокой суммарной дозы облучения [26]. 

Другим – низкая толерантность легочной ткани к облучению, вследствие чего границы 

безопасности облучения паренхимы легкого весьма невелики [58]. В связи с этим, 

необходим тщательный анализ допустимых границ дозовых нагрузок как на легочную 

ткань, так и на попадающие в зону лучевого воздействия и окружающие другие органы 

(легкие, пищевод, спинной мозг и др.). 
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2.1. Лучевые повреждения легочной ткани.  

Лучевой пневмонит является основной причиной изменения программы лучевой терапии 

у больных периферическим раком легкого и регистрируется в 15,4-61,0 % случаев 

[104,105,121,137,153,167,170,182] (таблица 2). 

 

Таблица 2. Частота развития осложнений лучевой терапии у больных периферическим 

раком легкого (МФ – мелкие фракции – 2 Гр, СФ – средние фракции – 3 Гр, КФ – крупные 

фракции – 6 Гр). 

 

Автор, год публикации Число больных Методика ЛТ  Лучевой пневмонит (%) 

Артемова Н.А., 1987 81 КФ, 30 Гр 37,0 

Гопта Е.В., 1994 46 МФ 57,0 

Дорж, 2000 96 МФ 27,0 

Кудрявцев Д.В., 2000 80 ГФ 15,4 

Belderbos J., 2002 159 СФ, до 95 Гр 62,0 

Kocak Z., 2005 251 МФ 61,0 

Kong F.M., 2003 121 МФ 49,0 



Мусс В.Ф., 1997 520 МФ 25,7 

Takeda K., 2005 35 МФ 59,0 

 

Изменения в легочной ткани, возникающие при облучении, впервые отметили J. Bergonie 

и R. Tessier в 1898 г. при проведении рентгенотерапии больных туберкулезом. 

Исследователи описали типичную картину пневмонита и привлекли внимание 

клиницистов и исследователей к побочному эффекту лучевой терапии.  

В настоящее время общепринято лучевые повреждения делить на ранние и поздние. К 

ранним лучевым повреждениям относят любые лучевые повреждения легких, 

развившиеся в процессе облучения или на протяжении первых 3 месяцев после окончания 

лучевой терапии. К поздним лучевым повреждениям относят любые патологические 

изменения в облученной зоне легкого, развившиеся спустя 3 месяца и более после лучевой 

терапии. В этот период чаще всего наблюдается развитие фиброзно-склеротических 

процессов структурных элементов легкого.  

На основе классификации Г.А. Зедгенидзе (1962), М.С. Бардычев и А.Ф. Цыб (1985) 

предложили следующую классификацию лучевых повреждений легких [9]. 

I. Ранние лучевые повреждения. 

1. Острая лучевая пневмония (острый лучевой пневмонит): 

 с преобладанием повреждения альвеолярной системы (очаговая инфильтрация); 

 с преобладанием перибронхиально-периваскулярных изменений (интерстициальная 

инфильтрация); 

 с развитием массивных инфильтратов (сливная инфильтрация); 

 с развитием долевого и субдолевого отека.  

2. Первично-хроническая лучевая пневмония. 

3. Вторично-хроническая лучевая пневмония. 

II. Поздние лучевые повреждения. 

1. Поздняя лучевая пневмония (поздний лучевой пневмонит). 

2. Поздний лучевой фиброз I-III степени. 

Европейская организация по исследованию и лечению онкологических заболеваний 

(EORTC) термином «пневмонит» характеризует острую лучевую реакцию легочной ткани. 

Остаточные стабильные лучевые изменения в легких называются пневмофиброзом.  

Американская онкологическая группа по радиационной терапии (RTOG) разработала 

критерии острых лучевых повреждений легких (таблица 3), а совместно с EORTC и 

основные принципы характеристики поздних лучевых повреждений легких (таблица 4, 

шкала «LENT SOMA»).  



 

 

Таблица 3. Критерии острых лучевых повреждений легких (шкала RTOG, 1994). 

0 1 2 3 4 

Нет 

изменений 

Слабые 

симптомы 

сухого 

кашля или 

одышки при 

нагрузке 

Постоянный 

кашель, 

требующий 

наркотических 

противокашлевых 

средств, одышка 

при минимальной 

нагрузке, но не в 

покое. 

Сильный кашель,  

не купируемый 

наркотическими 

противокашлевыми 

средствами, одышка 

в покое, 

рентгенологическое 

выявление острого 

пневмонита, 

периодическое 

назначение 

кислородотерапии и 

стероидов. 

Выраженная 

дыхательная 

недостаточность, 

длительная 

кислродотерапия 

или 

вспомогательная 

искусственная 

вентиляция 

легких. 

 

Таблица 4. Шкала оценки тяжести лучевого пневмонита «LENT SOMA».  

        

Выраженность 

Симптомы 

Степень 1 Степень 2 Степень 3 Степень 4 

Кашель Редкий Интермиттирующий Постоянный Стойкий 

Одышка 

При 

умеренной 

нагрузке 

При интенсивной 

нагрузке 

При любой 

физической 

нагрузке 

В покое 

Боль Минимальная 
Интермиттирующая 

и переносимая 

Постоянная и 

интенсивная 

Стойкие 

сильные боли 

Пневмофиброз 
Начальные 

проявления 
Очаговый фиброз 

Ограниченные 

полем 

облучения 

Выраженный 

фиброз 

ЖЕЛ < 10-25 % < 25-50 % < 50-75 % < 75 % 

 



Следует особо отметить, что лучевые повреждения легочной ткани обычно выявляются 

уже после окончания курса лучевой терапии, в связи с чем, необходимость 

прогнозирования их развития, а также обнаружение в ранних (латентных) стадиях, с 

нашей точки зрения, несомненно, является первоочередной задачей при проведении 

специального лечения.   

Ранние лучевые осложнения легких или острый лучевой пневмонит проявляются 

клинически после подведения к большим объемам легочной ткани суммарной очаговой 

дозы (СОД), равной 30 Гр. Ведущими симптомами их проявления являются одышка, 

сухой непродуктивный кашель, боли в грудной клетке, а при тяжелом повреждении 

легочной ткани и кровохарканье [29,39,71]. Соответственно выраженности лучевого 

пневмонита проявляются симптомы интоксикации и гипертермия [121].  

Стадирование тяжести пневмонита по шкале «LENT SOMA» основано, в основном, на 

учете поздних его проявлений, что еще раз подчеркивает отсутствие в распоряжении 

лучевых терапевтов надежного способа ранней оценки повреждений легких [39].  

Изменения клеточного состава периферической крови и биохимических показателей 

плазмы при лучевом пневмоните неспецифичны. Оценить динамику этих параметров в 

ранние сроки от начала облучения не представляется возможным на фоне общей лучевой 

реакции и опухолевой интоксикации [2,65,128,142,148,149]. Значительно более 

обнадеживающие результаты были получены при комплексном автоматизированном 

анализе образцов периферической крови, динамически исследуемых у больных раком 

легкого в процессе облучения – отклонения от обучающей выборки отмечались на 7-10 

дней раньше клинических признаков лучевого пневмонита, однако, данная работа 

базировалась на единичных наблюдениях [44].   

Основным методом инструментальной диагностики лучевого пневмонита является 

рентгенологический [35]. Его применение позволяет увеличить в 1,5 раза выявляемость 

изменений легочной ткани, однако, характерные рентгенологические признаки 

пневмонита развиваются также поздно, как и клинические [9]. Более того, 

рентгенологическая симптоматика в раннем периоде не позволяет предположить 

выраженность лучевого фиброза в отдаленные сроки [8,51,71]. Для более ранней 

диагностики лучевых повреждений легочной ткани были предприняты попытки 

применения функционального рентгеновского исследования в различные фазы дыхания – 

рентгенопневмополиграфии, а также пневмотахометрии и вентиляционной сцинтиграфии 

с Xe-133 [9,19,22]. Несмотря на очевидную целесообразность применения этих методов 

исследования с целью объективизации оценки тяжести патологического процесса, они 

оказались информативными лишь в позднем периоде течения пневмонита [15,115].  



Перейти в оглавление статьи >>> 

 

2.2. Лучевые повреждения пищевода.  

Лучевой эзофагит регистрируется у 13-67 % больных периферическим немелкоклеточным 

раком легкого [39,69,100] (таблица 5).  

 

Таблица 5. Частота развития осложнений лучевой терапии у больных периферическим 

раком легкого (МФ – мелкие фракции – 2 Гр, СФ – средние фракции – 3 Гр, КФ – крупные 

фракции – 6 Гр). 

 

Автор, год публикации Число больных Методика ЛТ  Лучевой эзофагит (%) 

Артемова Н.А., 1987 81 КФ, 30 Гр 13,0 

Гопта Е.В., 1994 46 МФ 30,0 

Дорж, 2000 96 МФ 13,0 

Кудрявцев Д.В., 2000 80 ГФ 32,5 

Belderbos J., 2002 159 СФ, до 95 Гр 67,0 

Kocak Z., 2005 251 МФ - 

Kong F.M., 2003 121 МФ 53,0 

Мусс В.Ф., 1997 520 МФ - 

Takeda K., 2005 35 МФ 57,0 

 

Учитывая наименьшую радиорезистентность слизистой пищевода, следовало бы ожидать 

раннюю реакцию органа на облучение, однако, первые клинические проявления ранних 

лучевых реакций отмечаются непосредственно после подведения к периферической 

опухоли легкого СОД в пределах 30-40 Гр [29,41,51,179]. 

Традиционные методы инструментальной диагностики лучевого эзофагита – 

рентгеноконтрастное исследование с барием и эзофагоскопия позволяют установить 

распространенность и выраженность поражения, однако, в те же сроки, в которые 

развивается и клиническая картина его проявления. Не существует и лабораторных 

критериев ранней диагностики этой патологии [9,51]. Для объективизации учета лучевых 

повреждений пищевода так же, как и для легочной ткани, используется классификация, 



основанная на клинических симптомах [51], осуществляемая экспертной системой «LENT 

SOMA» (табл. 6). 

 

Таблица 6. Классификация тяжести лучевого эзофагита (шкала «LENT SOMA»).  

        

Выраженность 

Симптомы 

Степень 1 Степень 2 Степень 3 Степень 4 

Дисфагия 

Затруднения 

при глотании 

твердой пищи 

Затруднения 

при глотании 

мягкой пищи 

Невозможность 

приема пищи 

Невозможность 

приема 

жидкости 

Боль 
Редкая, 

минимальная 

Интермит-

тирующая 

переносимая 

Постоянная и 

интенсивная 
Стойкая 

Потеря веса 5-10% 10-20 % 20-30 % более 30 % 

Структура 

Сохранено 

более 2/3 

просвета 

пищевода 

от 2/3 до 1/3 менее 1/3 
Полная 

непроходимость 

Изъязвление 
Поверхностное, 

менее 1 кв. см. 

Поверхностное, 

более 1 кв. см. 
Глубокая язва 

Перфорация или 

свищ 

Кровотечение Субклиническое
Редкое, без 

снижения Hb 

Интермит-

тирующее, 

снижение  

Hb на 10-20 % 

Постоянное,  

снижение Hb 

более 20 % 

 

Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что в настоящее время не существует 

методов ранней диагностики лучевой реакций, позволяющих избежать клинически 

значимых проявлений радиационного пневмонита и эзофагита, следствием развития 

которых является большая (14-50 %) частота изменения плана лучевой терапии в процессе 

ее проведения, что, в целом, приводит к ухудшению показателей эффективности лечения 

больных в отдаленном периоде [2,79,87,126,167]. 

Единственным способом прогнозирования как ранних, так и поздних лучевых 

осложнений, является, по существу, сама программа лучевой терапии. Так известно, что 

мелкое фракционирование, а также расщепленный курс лечения реже всего вызывают 



ранние осложнения. Большинство клиницистов при планировании лучевой терапии 

стремятся избежать именно острых ранних лучевых реакций 

[83,87,97,99,118,126,133,136,137,147,193]. Тем не менее, постлучевые рубцовые 

деформации пищевода, а особенно – постлучевой фиброз легких и связанные с ним 

нарушения дыхательной функции, являются весьма значимыми факторами инвалидизации 

у 21 % больных, а в 3 % – приводят к летальным исходам, причем способа 

индивидуального прогнозирования выраженности поздних лучевых осложнений также не 

существует [84,90,97,103, 108,117,134,138,143,144,181]. 

Перечисленные обстоятельства определили необходимость поиска путей ранней 

диагностики радиочувствительности периферического немелкоклеточного рака легкого, и 

определения риска развития ранних и поздних лучевых повреждений органов грудной 

клетки, при проведении лучевой терапии. Это привело к разработке нового подхода к 

контролю дозовых нагрузок на здоровые органы и ткани при облучении НМРЛ.  

Подводя итог рассмотрению литературных данных, касающихся оценки эффективности 

лучевой терапии периферического рака легкого, можно сделать следующие выводы, 

нацеленные на улучшение результатов его лечения: 

- необходима разработка новых методических подходов к планированию лучевой 

терапии, ограничивающих дозовые нагрузки на здоровые органы и ткани, попадающих в 

зону облучения при лечении НМРЛ;  

- необходимо определение методов и средств контроля за изменением плотности 

патологического очага и окружающих органов при лучевой терапии периферического 

рака легкого; 

- необходима разработка количественных методов контроля изменения, в целом, 

состояния здоровья организма и его систем в процессе лучевой терапии НМРЛ.  

Указанные направления научных исследований и представлены в настоящей работе.    

Перейти в оглавление статьи >>> 
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