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Лучевая терапия злокачественных лимфом, развитие которой во многом оп,
ределяло вообще успехи применения ионизирующей радиации в лечении ново,
образований, подразделяется на 2 принципиально различных методологических
подхода: локальную лучевую терапию, т.е. локально,регионарное противоопухо,
левое воздействие, и системную лучевую терапию, куда входят радиоиммуноте,
рапия, субтотальное, тотальное, сегментарное облучение тела, тотальное элект,
ронное облучение кожи. Системная лучевая терапия нами определяется как вид
общего (системного) противоопухолевого воздействия с использованием иони,
зирующего излучения, задачи которого подобны таковым при системной поли,
химиотерапии (ПХТ). Механизмы этих двух главных видов лучевой терапии раз,
личны. При локальном облучении достигают летальных, сублетальных, потенци,
ально,летальных повреждений преимущественно опухолевых клеток, а при си,
стемной лучевой терапии указанные повреждения получают преимущественно
стволовые клетки значительных объемов тела. Лимфодепрессия, которую обычно
причисляют к осложнениям, может выступать в качестве составной части сум,
марного терапевтического эффекта и обеспечивает механизм дополнительного
сдерживания опухолевого роста за счет прямой временной ингибиции лимфо,
поэза и морфогенетического снабжения опухолевой ткани [3].

Злокачественные лимфомы являются потенциально излечимыми ионизирую,
щей радиацией новообразованиями из,за высокой радиочувствительности транс,
формированных лимфоидных клеток: Доза радиации их составляет порядка 0,5
Гр. Работы по изучению радиочувствительности различных типов неходжкинс,
ких лимфом (НХЛ) еще только начинаются. В связи с введением в 1999 г. новой
классификации ВОЗ злокачественных лимфом [21] интерес вызывают исследо,
вания о радиочувствительности различных видов НХЛ. Так, НХЛ мантийной зоны,
чаще не отличающиеся благоприятным течением, демонстрируют высокую ра,
диочувствительность, которая может быть использована клиницистами в услови,
ях недостаточного ответа на ПХТ [28]. Выявлена значительная гипоксическая
фракция в лимфомах, подобная таковой эпителиальных солидных новообразо,
ваний; она может существенно модифицировать в ответ на лучевую терапию [44].
Радиочувствительность может быть модифицирована не только химиопрепара,
тами, но и современными иммунотерапевтическими агентами; так, получены дан,
ные о радиосенсибилизирующем влиянии ритуксимаба на линии опухолевых
лимфоцитов [39].

Лучевая терапия, как медицинская специальность, родилась более 100 лет на,
зад с лечения именно больных лимфомами, когда в 1901–1902 гг. американские
врачи Pusey и Senn проводили однократные, а затем повторные облучения пора,
женных лимфатических узлов у нескольких больных [35,42]. Так как методы со,
временной химиотерапии стали значимыми только в конце ХХ века, то без пре,
увеличения можно сказать, что подавляющее большинство больных злокачествен,
ными лимфомами излечены только с помощью лучевой терапии. История разви,
тия методов дистанционной лучевой терапии злокачественных лимфом – это,
прежде всего, история развития методов облучения больных лимфомой Ходжки,
на, так как лучевое лечение больных НХЛ шло в фарватере разработок по исполь,
зованию ионизирующей радиации при лимфогранулематозе. История последних
известна, опубликована и в хронологическом порядке выглядит следующим об,
разом [4]: облучение только опухолевого узла (начало ХХ века), необходимость
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воздействия не только на опухолевый лимфатический
узел, но и на всю анатомическую область (1925 г.), введе,
ние профилактического облучения непораженных ре,
гионов малыми (400–800R), а затем высокими суммар,
ными дозами (1800–5000 R) в 1950 г., внедрение в прак,
тику линейных ускорителей электронов, введение в свя,
зи с этим крупнопольного облучения и радикальной лу,
чевой программы с включением всех значимых опухо,
левых и неопухолевых анатомических регионов с эффек,
тивной защитой жизненно важных органов (1960–1980
гг.); разработка субтотального и тотального облучения
тела и внедрение их в практику (1980 г. и последующие
годы) как системное противоопухолевое лечение наря,
ду с ПХТ; введение методики мультифракционирования
дозы при крупнопольном облучении (1985 г.), концеп,
ция облучения функционально пораженных зон на но,
вом техническом уровне, а также «айсберг»,радиотера,
пия (облучение оставшихся после ПХТ очагов) и облуче,
ние исходно крупных очагов (с 2000 г.). На фоне физи,
ко,технического усовершенствования методов лучевой
терапии идет оптимизация и рационализация объемов
облучения, суммарных и разовых доз. Несмотря на со,
лидную историю, и до настоящего времени остается мно,
го неясного, путаного и в методологии облучения в раз,
ных клинических ситуациях, и в роли вообще лучевой
терапии. Так как ПХТ стала значимой в лечении НХЛ лишь
последние 30 лет, лучевая терапия, ранее являясь по сути
единственным методом лечения и спасения больных
НХЛ, совершенствовалась в своем радикализме. Однако
с появлением комбинированного метода лечения в пос,
ледние годы роль и методы лучевой терапии существен,
но изменились. Этому способствовали потенциальные
преимущества комбинированной терапии, к которым
относятся: дополнительный лечебный эффект, охваты,
вающий как локальные очаги, так и диссеминированный
процесс, снижение токсичности каждого из компонен,
тов лечения, нивелирование влияния неблагоприятных
прогностических факторов, уменьшение числа рециди,
вов, что потенциально снижает токсичность возможно,
го последующего лечения и его стоимость, большие воз,
можности лечения рецидивов. Методологические подхо,
ды в лучевой терапии НХЛ в настоящее время связаны с
ограничением у большинства больных объемов локаль,
ного облучения – от радикальных до облучения пора,
женных зон, «айсберг»,радиотерапии, облучения круп,
ных очагов, уменьшением разовых очаговых доз до 1,7–
1,8 Гр при обычном фракционировании или 1,2–1,3 Гр х
2 раза в день через 4 ч при мультифракционировании;
развитием методов низкодозного (до 5–7 Гр) сегментар,
ного и субтотального облучения тела, прежде всего, при
рецидивах индолентных лимфом; умеренным уменьше,
нием суммарных очаговых доз – 36 Гр – на пораженные
лимфатические узлы, 30 Гр – на непораженные области
при радикальном облучении; при неизменившихся до,
зах (42–44 Гр) на исходно крупные очаги и оставшиеся
таковыми после ПХТ [8]. Современные функционально
значимые регионы и их границы при облучении пора,

женных зон следующие [5,52]: шейный (2 региона – ле,
вый и правый), включающий шейные, надключичные и
подключичные лимфатические узлы; средостение, вклю,
чая лимфатические узлы корней легких с обеих сторон (1
регион); подмышечный (2 региона – левый и правый),
включающий подмышечные, над, и подключичные лим,
фатические узлы; селезенка (1 регион); парааортальный
(1 регион), включающий парааортальные лимфатические
узлы с обеих сторон; повздошноAпаховобедренный региA
он (2 региона – левый и правый), включающий лимфати,
ческие узлы таза ниже бифуркации общих подвздошных
артерий и пахово,бедренные лимфатические узлы.

Таким образом, всего при лучевой терапии на пора,
женные зоны насчитывается 9 функциональных лимфа,
тических регионов. Границы полей облучения данных
регионов следующие:

Шейный регион. Верхняя граница – на 1–2 см выше
основания сосцевидного отростка; нижняя граница –
2 см ниже ключицы; латеральная граница – включает
2/3 ключицы – медиальная и средняя ее части; медиальA
ная граница – наружная граница поперечного отростка
позвонка, если надключичные узлы не вовлечены. Когда
медиальные узлы шеи поражены и близки к телам по,
звонков (по данным компьютерной томограммы шеи),
то в поле облучения включают позвонки. Когда надклю,
чичные узлы вовлечены в процесс, то граница должна
быть проведена по контралатеральному поперечному
отростку позвонка. Если медиальные шейные лимфати,
ческие узлы не вовлечены в процесс, гортань и тела по,
звонков могут быть защищены блоком. Спинной мозг
блокируется сзади только после 40 Гр. Блок на гортань
ставится спереди, если здесь нет лимфатических узлов с
20 Гр.

Регион средостения. Планируется по КТ после ПХТ.
Включает поражение средостения и (или) лимфатичес,
ких узлов корня (корней) легкого (легких); верхняя граA
ница – граница между С

V
 и С

VI
; нижняя граница – или 5

см ниже карины или 2 см ниже первичного поражения
средостения; латеральная граница – отступив на 1,5
см от границы поражения, имеющегося после ПХТ. Об,
ласть ворот легких включается, отступя латерально на
1–1,5 см.

Подмышечный регион. Одностороннее поражение
подмышечных с (или без) над,подключичными лимфа,
тическими узлами. Руки приведены или вверх. Верхняя
граница – граница между С

V
,С

VI
; нижняя граница – ниж,

ний тонкий край лопатки или 2 см ниже самого низкого
расположения подмышечного лимфатического узла; меA
диальная граница – поперечный отросток шейного по,
звонка с одноименной стороны поражения. Тела позвон,
ков включаются в поле, если поражены надключичные
лимфатические узлы; латеральная граница – край под,
мышечной области.

Регион селезенки. Отступают на 1,5 см от края се,
лезенки (по КТ) при ее размерах, имеющихся после
ПХТ. Левая почка должна быть вне поля облучения
(блок).
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Парааортальный регион. Верхняя граница – Th
XI

или 2 см выше объема поражений лимфатических узлов
после ПХТ; нижняя граница – низ L

IV
; латеральная граA

ница – край поперечного отростка позвонка. Почки дол,
жны быть вне поля облучения (блок). Должны быть вклю,
чены лимфатические узлы ворот печени, если на КТ име,
ется их поражение.

Подвздошно1пахово1бедренный регион. Верхняя
граница – L

IV
–L

V
, или на 2 см выше первично поражен,

ных лимфатических узлов; нижняя граница – 5 см ниже
малого вертела (трохантера) бедренной кости; латеральA
ная граница – большой вертел (трохантер) бедренной
кости или 2 см латеральнее от первично пораженных
лимфатических узлов; медиальная граница – медиаль,
ная граница запирательного отверстия или, по крайней
мере, 2 см медиальнее пораженных лимфатических уз,
лов.

С радиобиологических и клинических позиций НХЛ,
как быстрорастущие опухоли с выраженной клеточной
репопуляцией, целесообразно облучать в режиме уско,
ренного мультифракционирования дозы [1]. Указанные
тенденции в методических подходах в дистанционной
лучевой терапии изучаются и уточняются.

Как известно, для большинства больных с индолент,
ными НХЛ главной целью лечения является достижение
длительной выживаемости с хорошим качеством жизни.
Для больных с агрессивными НХЛ необходимым усло,
вием достижения этой цели является полная ремиссия. В
обоих стратегических подходах лучевая терапия имеет
существенное значение [6].

I–II стадии НХЛ низкой степени злокачествен1
ности. При этом клиническом варианте при отсутствии
неблагоприятных прогностических факторов продемон,
стрирована высокая эффективность только радикальной
лучевой терапии при крупнопольном облучении в сум,
марных очаговых дозах 30–36 Гр. У 50% больных в тече,
ние 10–15 лет рецидивы отсутствуют [51]. При MALT,лим,
фоме при использовании только лучевой терапии дос,
тигнута общая 5,летняя выживаемость 97%, безрецидив,
ная ,–74% [47]. Лучевая терапия лимфом требует совре,
менного оборудования, качественной предлучевой под,
готовки и обученного персонала, поэтому ее проведение
целесообразно делать в специализированных центрах.
Местный 100% противоопухолевый контроль при нали,
чии увеличенных лимфатических узлов < 3,5 см дости,
гается суммарной очаговой дозой 29–39 Гр, а 100% конт,
роль крупных (3,5–10 см) очагов – дозой 40–50 Гр, что
соответствует таковому эффекту после 3 циклов ПХТ
СНОР и 3–6 циклов ПХТ СНОР соответственно [49]. Лу,
чевая терапия должна быть радикальной, т.е. проводится
тотальное облучение лимфатических коллекторов выше
и ниже диафрагмы. При наличии неблагоприятных про,
гностических факторов лечение должно быть комбини,
рованным и начинаться с 2–3 циклов соответствующей
ПХТ с дальнейшим проведением радикальной лучевой
терапии. По данным немецких авторов [16], ранние ста,
дии фолликулярных НХЛ без крупных очагов и лимфом

мантийной зоны могут быть излечены только радикаль,
ной лучевой терапией, т.е. субтотальным нодальным об,
лучением (30–40 Гр). По данным канадских исследова,
телей [26], локализованные стадии НХЛ мантийной зоны
также успешно контролируются локальной лучевой те,
рапией: 5,летняя свободная от прогрессии выживаемость
составляет 68% независимо от наличия или отсутствия
последующей ПХТ; у больных, не получавших лучевую
терапию, а лишь только ПХТ, этот показатель составлял
11%.

I–II стадии НХЛ высокой степени злокачествен1
ности. По данным GELA (LNH,93,4, 464 больных) [18], у
больных указанной клинической группы до 60 лет луче,
вая терапия на пораженные зоны после 4 стандартных
циклов СНОР не улучшила общей 5,летней (76% и 67%
соответственно) и бессобытийной выживаемости (66%
и 61%). Дизайн ECOG,исследования был следующим [22]:
352 больным после 8 циклов ПХТ СНОР при полной ре,
миссии проводили облучение пораженных зон (30 Гр)
или не делали этого, при частичной ремиссии проводи,
ли облучение пораженных зон (30 Гр или 40 Гр). Сред,
няя частота полных ремиссий была 61%, частичных ре,
миссий – 28%; при 40 Гр 28% частичных ремиссий пре,
вращаются в полные. Общая 10,летняя выживаемость
была одинаковой, безрецидивная – выше с лучевой тера,
пией. Имеет большое значение и качество ПХТ. Так,
3 цикла ACVBP (доксорубицин 75 мг/м2 в 1,й день, цик,
лофосфан 1,2 г/м2 в 1,й день, виндезин 2 мг/м2 в 1,й и 5,
й день, блеомицин 10 мг в 1,й и 5,й день, преднизолон
60 мг/м2 в 1,5,й дни каждые 2 нед) для больных старше
60 лет лучше, чем 3 цикла СНОР + лучевая терапия на
пораженные зоны (30–40 Гр). Общая и бессобытийная
5,летняя выживаемость были 89% и 80%, а также 83% и
74% соответственно [36]. Убедительные результаты в
пользу использования лучевой терапии достигнуты ка,
надскими исследователями, которые при локализован,
ной диффузной β,крупноклеточной НХЛ у 299 больных
применяли 3 цикла ПХТ СНОР и облучение исходно по,
раженных зон 30 Гр. Общая и свободная от прогресси,
рования 5,летняя выживаемость составила 80% и 81%,
10,летняя – 63% и 74% соответственно. При этом при от,
сутствии неблагоприятных исходных прогностических
факторов общая 5, и 10,летняя выживаемость были со,
ответственно 97% и 89%, при наличии 1–2 факторов –
77% и 56%, 3–4 факторов – 58% и 48%. Соответственно
эти же показатели для выживаемости, свободной от про,
грессии, составили 94% и 89% (нет неблагоприятных
факторов), 79% и 73% (1–2 фактора), 60% и 50% (3–4
фактора) [43].

III–IV стадии НХЛ низкой степени злокачествен1
ности. При указанном клиническом варианте у большин,
ства больных определяются фолликулярные НХЛ I–II сте,
пени злокачественности. Исследования показывают, что
у больных с фолликулярной лимфомой III стадии мож,
но достигнуть высоких результатов только при исполь,
зовании радикальной лучевой терапии – тотального но,
дального облучения. Так, 10,летняя скорректированная
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выживаемость составляет 68% (данные ЦНИРРИ, Санкт,
Петербург), по данным Стенфордского университета
(США), 15,летняя скорректированная выживаемость
больных 58%, а больные из этой группы без неблагопри,
ятных прогностических признаков (меньше 5 очагов
поражения, без крупных очагов и симптомов интокси,
кации) имели скорректированную выживаемость 100%
[29]. Пока не существует лучших результатов у данной
категории больных и они достигнуты только лучевой
терапией, проводимой в специализированных центрах.
Эти блестящие результаты связаны с тем, что фоллику,
лярная лимфома очень чувствительна к лучевой терапии,
и рецидивы в облученных регионах возникают редко.

III–IV стадии НХЛ высокой степени злокаче1
ственности. Эффективное лечение этого контингента
больных – одна из сложнейших задач современной он,
кологии. По данным немецких авторов, 6 циклов СНОР с
2,недельными перерывами у больных 61–75 лет с агрес,
сивной лимфомой с последующей лучевой терапией (36
Гр) на исходно крупные (>7,5 см) и экстранодальные
очаги способствовали повышению результатов терапии
по сравнению с традиционной схемой СНОР и анало,
гичной лучевой терапией: при медиане наблюдения 40
мес общая выживаемость была соответственно 64,3% и
49% [32,50]. Исследователями из США (Хьюстон) показа,
на эффективность в контролируемом исследовании лу,
чевой терапии у первичных больных НХЛ III–IV стадии
высокой степени злокачественности без крупных очагов
после 6 циклов ПХТ стандартной СНОР + 40 Гр на пер,
вично,пораженные регионы. Общая 5,летняя выживае,
мость у больных с комбинированным лечением и толь,
ко с ПХТ не различалась (87% и 81% соответственно), но
5,летняя выживаемость, свободная от прогрессии и ло,
кальный контроль были значительно выше (85% и 89%)
у облученных больных, чем у не получавших лучевую
терапию – 51%, 52% [41]. Следует указать, что 11 из 12
больных с рецидивами были из химиотерапевтической
группы. При диффузной крупноклеточной лимфоме IV
стадии с исходно крупными (> 10 см) очагами убеди,
тельно продемонстрировано в рандомизированном ис,
следовании преимущество лучевого лечения у больных
в полной ремиссии после ПХТ СНОР: 5,летняя безреци,
дивная выживаемость в группе больных с комбинирован,
ным лечением составила 72% против 35% больных толь,
ко с ПХТ; общая 5,летняя выживаемость была соответ,
ственно 81% и 55% [7]. Таким образом, очевидна целесо,
образность консолидирующей лучевой терапии на ис,
ходно пораженные очаги у больных с распространен,
ными НХЛ высокой степени злокачественности, достиг,
ших полной ремиссии после ПХТ СНОР.

Важное место лучевая терапия занимает при лечении
экстранодальных НХЛ. Рекомендуемая разовая и сум,
марная очаговые дозы при обычном фракционировании
на сердце 1,5 Гр и 30 Гр; легкое – 1–1,2 Гр и 16–18 Гр на
одно легкое тотально, до 7–8 Гр – на оба легких тоталь,
но, до 30–36 Гр – на очаг в легком; печень – 1,5 Гр и 22–
24 Гр – на всю печень; кость – 2 Гр и 36 Гр; почка – 1,2–

1,5 Гр и 15 Гр – на всю почку и 30–36 Гр – на очаг в ней;
вся ЦНС (головной и спинной мозг) – 1,8 Гр и 22–24 Гр;
очаги в ЦНС – 1,5–2 Гр и 40 Гр. Получены хорошие ре,
зультаты при использовании только лучевого лечения у
больных MALT,лимфомой желудка (30 Гр на желудок и
прилежащие лимфатические узлы): при среднем наблю,
дении 4 года общая выживаемость составила 83%, скор,
ректированная (специфическая по лимфоме) – 100% [53];
использование только лучевой терапии эффективно и
при других экстранодальных локализациях: орбита
[2,10,30], кожа [40,48], кости [45], гортань, слюнные желе,
зы [46], щитовидная железа, мочевой пузырь, молочная
железа [47], желудочно,кишечный тракт [13, 14]. Особую
роль новые подходы в системной лучевой терапии име,
ют при кожных лимфомах, особенно при генерализо,
ванном процессе. В ЦНИРРИ (Санкт,Петербург) разра,
ботан способ тотального электронного облучения кожи
на ЛУЭ,Philips 20 МэВ. Получены хорошие результаты при
первичной экстранодальной НХЛ различных регионов
головы и шеи при использовании только радикальной
лучевой терапии: при только лучевом лечении полные и
частичные ремиссии составили 86,4% и 13,5% соответ,
ственно; при комбинированном – 54% и 35%; общая
5,летняя выживаемость не отличалась (61%) [12]. При пер,
вичных поражениях мозга суммарная доза не должна
быть меньше 40 Гр, лучевое лечение эффективно в ком,
бинации с СНОР и метотрексатом [9, 23, 24, 33]. Лучевая
терапия является основным методом лечения и при на,
зальных Т,клеточных НХЛ: 5,летняя выживаемость –
83,3% против 28,6% при ПХТ [54].

Радиоиммунотерапия. Из новых подходов к тера,
пии следует указать на радиоиммунотерапию как вид
системного иммунолучевого лечения [15]. В Великобри,
тании и США при рефрактерных формах и рецидивах
НХЛ низкой степени злокачественности, позитивных по
CД20 (более 300 больных), получен хороший общий от,
вет (57–59%) при применении препарата BexxarTM

(I131,tositumomab), который является меченным I131 мо,
ноклональным антителом против CД20 [31,34]. Разраба,
тываются и другие радиоиммунологические препараты:
I131,ритуксимаб – 80% общего ответа [25], ибритумомаб
мышиные IgG

1
,каппа моноклональные антитела к CД20,

меченные 90Y зевалин – 83% общего ответа [19]. Получе,
ны обнадеживающие результаты при комбинированной
иммунотерапии мабтерой и эпратузумабом – монокло,
нальным антителом к CД22 – при рецидивах фоллику,
лярных лимфом [27].

Лечение рецидивов. Дистанционное электронное и
тормозное излучение используют при лечении рециди,
вов НХЛ. В объем облучения входят, как правило, только
пораженные зоны. В необлученных ранее регионах ис,
пользуют суммарные дозы как при первичном лечении.
При необходимости повторного воздействия на ранее
облученные регионы учитывают критические органы и
проводят соответствующее планирование. Как правило, и
при повторной лучевой терапии удается подвести ради,
кальные или близкие к ним суммарные дозы. В ЦНИРРИ

Н.В.Ильин
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используется при лечении рецидивов НХЛ в качестве аль,
тернативы ПХТ субтотальное облучение тела по 1 Гр до 5
Гр суммарно. При этом непосредственная противоопухо,
левая эффективность в плане достижения полного и час,
тичного локального контроля высока и составляет 73%,
колеблется по различным признакам заболевания ( сня,
тие интоксикации, уменьшение инфильтрации в легких и
поражения печени, уменьшение периферических лимфа,
тических узлов и средостения) от 30–40% до 60–70%. Ка,
жется вероятным, что между ПХТ и субтотальным облуче,
нием нет перекрестной резистентности и после лучевого
лечения может быть эффективна схема ПХТ, которая ра,
нее не была таковой. Рефракторные к ПХТ и рецидивные
формы НХЛ низкой степени злокачественности очень
чувствительны к ионизирующему излучению. Низкодоз,
ное тотальное облучение тела по 0,1–0,25 Гр 3–4 фрак,
ции в неделю до 1,5–2 Гр эффективно используется в ле,
чении фолликулярных НХЛ [37,38]. Французские ученые
[20] после неудачных, по крайней мере, двух режимов ПХТ
проводили низкодозное (4–6 Гр) облучение на поражен,
ные зоны, т.е. на значительные объемы тела (98 больных);
лучевой терапии подвергались не только лимфатические
узлы, но и экстранодальные очаги. В 81% случаев наблю,
дали локальный ответ, причем в 57% – полный. Двухлет,
няя свободная от прогрессии выживаемость у этой тяже,
лой категории больных составила 56%; авторы отмечают,
что у больных, которые ранее в период первичного лече,
ния получали менее 2 режимов ПХТ перед облучением, 2,
летняя выживаемость была выше (96%), чем в группе боль,

ных с большим числом химиотерапевтических режимов
(48%). Высокодозное тотальное облучение тела наряду с
высокодозной ПХТ используется как режим кондициони,
рования при алло,аутотрансплантации костного мозга [11].

Заключение
Изменение значения лучевой терапии в лечении НХЛ в

последние годы связано с развитием комбинированного
метода, ПХТ, иммунотерапии. Главенствующая роль луче,
вой терапии НХЛ в ХХ веке практически не утрачена при
лечении локализованных форм ПХТ низкой степени зло,
качественности, экстранодальных лимфом. При этом ме,
тодика лечения стала более гибкой, современной, привя,
занной к радиобиологии лимфом и конкретной клини,
ческой ситуации; роль лучевой терапии при III–IV стадии
НХЛ низкой степени злокачественности осталась ради,
кальной только при отсутствии неблагоприятных прогно,
стических факторов, в большинстве случаев используется
облучение только пораженных зон после ПХТ. При лече,
нии НХЛ высокой степени злокачественности значение
облучения изучается; очевидно, воздействие на крупные
очаги является необходимым. Лучевая терапия может быть
полезна в качестве системной, как эквивалентной ПХТ при
рецидивах НХЛ, а также при повторном облучении. Перс,
пективны новые подходы при химиорезистентных фор,
мах, связанные с развитием радиоиммунотерапии. Ряд
представленных нами положений вошли в Европейские
минимальные клинические рекомендации по лечению
первичных фолликулярных НХЛ [17].

Н.В.Ильин
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