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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 
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терапии и оценили токсические реакции в срав-
ниваемых группах. 

Всего было подвергнуто изучению 100 боль-
ных местнораспространённым НМРЛ. При по-
ступлении пациентов в клинику с ними проводи-
лась беседа, в ходе которой выясняли жалобы и 
анамнез заболевания для уточнения общего ста-
туса и наличия сопутствующей патологии. Про-
изводился наружный осмотр с пальпацией пери-
ферических лимфоузлов, измерение веса и роста 
больного. У части больных дополнительно уточ-
няли степень распространённости опухолевого 
процесса с помощью компьютерной томографии 
органов грудной клетки. Обязательными были 
выполнение электрокардиографии и исследова-
ние функции внешнего дыхания для определения 
функциональных возможностей пациента. 

После завершения обследования пациентов и 
проведения оценки соответствия критериям 
включения и невключения в исследование прово-
дилась рандомизация, после которой пациенты 
попадали в одну из групп лечения (химиолучево-
го – I группа или лучевого – II группа). 

В качестве базовой схемы нами была выбра-
на стандартная схема EP, которая заключалась во 
внутривенном введении препарата цисплатин в 
дозе 80 мг/м² в 1 день лечения и препарата этопо-
зид в дозе 100 мг/м² с 1 по 3 дни терапии. Первый 
день ЛТ соответствовал 1 дню 1 цикла ХТ. ЛТ 
проводили непрерывно, сочетая с двумя единст-
венными циклами химиотерапии по схеме ЕР.  

Дистанционная лучевая терапия в обеих 
группах проводилась в одном и том же режиме и 
выполнялась с суммарной очаговой дозой на 
лимфатические узлы средостения и корень легко-
го на стороне поражения  до 40-46 Гр и на опу-
холь легкого до 60-66 Гр. Облучение проводилось 
в традиционном режиме фракционирования с 
разовой дозой 2 Гр в день в течение 5 дней каж-
дой недели.  

Сравнение методов лучевого и химиолучево-
го лечения проводили с целью определения необ-
ходимости проведения химиотерапии в дополне-
ние к стандартной ДЛТ.  

Анализ полученных результатов показал, что 
частота полных резорбций опухоли в I группе 
была достоверно выше, чем во второй (р=0,0091). 
Не было отмечено ни одного случая прогрессии 
опухолевого роста в группе одновременного хи-
миолучевого лечения. Как следствие, общий эф-
фект от проведенного лечения был значимо выше 
в группе I в сравнении с группой II (р=0,0009).  

Сравнительная характеристика осложнений 
лечения показала, что облучение рака лёгких вы-
зывает минимальные изменения со стороны пока-
зателей крови. В нашем исследовании среди па-
циентов II группы только у 2 больных зарегист-
рирована гранулоцитопения 1 ст. Других ослож-
нений со стороны органов кроветворения выяв-
лено не было. Иная ситуация наблюдалась при 

сочетании лучевого лечения и химиотерапии. 
Воздействие цитостатиков часто приводят к су-
щественным депрессиям костномозгового крове-
творения. Так, в I группе гранулоцитопения 3-4 
степени отмечена у 41,1% (от 180) больных, 
тромбоцитопения 3-4 степени – у 3,3% (от 180), 
значительно выше, чем в группе I.  

Наиболее частыми характерными осложне-
ниями лучевой терапии рака лёгких являются 
местные лучевые реакции. Патологические изме-
нения со стороны органов грудной клетки в ответ 
на облучение встречались в обеих группах чаще в 
виде двух основных вариантов - эпителиита и 
эпидермита. Первый диагностировали при появ-
лении жалоб больного на дисфагию, что было 
следствием развития токсической реакции со сто-
роны слизистой грудного отдела пищевода. Вто-
рой проявлялся реакцией со стороны кожи в от-
вет на проведение лучевой терапии, что устанав-
ливалось при осмотре кожных покровов на еже-
дневном обходе. Частота лучевых реакций соста-
вила в I группе 19,5% и 7,3% соответственно для 
эпителиита и эпидермита (от 90); во II группе – 
соответственно 2,2% и 1,1% (от 90). 

Таким образом, у больных в группе I  значи-
тельно чаще отмечались эпителииты по сравне-
нию с группой II (р=0.0005). Эпидермиты чаще 
фиксировались у пациентов, получивших химио-
лучевое лечение, хотя достоверных различий не 
оказалось, р=0,059. В итоге следует отметить уве-
личение частоты как гематологической токсично-
сти, так и местных лучевых реакций в группе 
больных, которым проводилось одновременное 
химиолучевое лечение.  
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Остается много открытых вопросов, касаю-
щихся показаний и противопоказаний к примене-
нию лекарственных средств при аденокарциноме 
предстательной железы. В настоящее время раз-
работка наиболее эффективных методов лечения 
метастатического рака предстательной железы а 
также критериев оценки эффективности прове-
денной терапии представляется крайне актуаль-
ным, эти вопросы стоят перед онкологами и уро-
логами во всем мире. В связи с особенностями 
клинического течения и несовершенством ранней 
диагностики от 60 до 80 % больных РПЖ при 
первичном обращении имеют запущенные формы 
заболевания, не позволяющие достичь излечения. 


