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Распространенность 
процесса при III стадии 

является причиной 
частого сочетания 

хирургического лечения 
с предоперационной или 

адъювантной системной 
химиотерапией и/или 

локальной лучевой 
терапией.

Введение
Несмотря на множество нерешенных вопросов, выбор рациональной тактики 

лечения больных немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ) всех стадий, за ис-
ключением III, четко определен. При I и II стадиях основным методом лечения 
является хирургический, в то время как больным с IV стадией показано палли-
ативное лечение с назначением химиотерапии и, по показаниям, - локальной 
лучевой терапии. Полной противоположностью этому являются больные с III 
стадией, для которых оптимальное сочетание локальных и системных методов 
лечения не определено, что во многом объясняется гетерогенностью этой группы 
пациентов (см. классификацию TNM). Многих из них по распространенности 
опухолевого процесса можно считать условно операбельными, поэтому подчас 
бывает трудно определить показания и противопоказания к оперативному лече-
нию у конкретного пациента. Кроме того, важным критерием операбельности 
является опыт и квалификация хирурга, возможности анестезиологического и 
послеоперационного обеспечения. Распространенность процесса при III стадии 
является причиной частого сочетания хирургического лечения с предопераци-
онной или адъювантной системной химиотерапией и/или локальной лучевой 
терапией. Значение каждого из этих компонентов, так же как и оптимальная по-
следовательность их применения остаются плохо изученными. В данном обзоре 
мы попытаемся сформулировать практические рекомендации по выбору тактики 
лечения больных с III стадией, а именно:

– каким больным показано проведение оперативного лечения?
– нужно ли его сочетать с другими методами и, если да, то в какой последова-

тельности?
– что делать с больными, которым оперативное лечение не показано или не-

возможно?
В данной работе не будут рассматриваться технические аспекты выполнения 

оперативных вмешательств и проведения химиотерапии или лучевой терапии. 
Ответы на эти вопросы можно найти в цитируемых публикациях (табл. 1).

Диагностика III стадии
Больным с подозрением на III стадию заболевания кроме бронхоскопии, стан-

дартной рентгенографии и компьютерной томографии грудной клетки показаны 

Таблица 1
Классификация TNM: III стадия НМРЛ

IIIA

T3N1M0 Опухоль любых размеров с прорастанием стенки грудной клетки, 
диафрагмы, медиастинальной плевры, перикарда; опухоль главного 
бронха дистальнее 2 см от карины; опухоль, сочетающаяся с ателектазом 
легкого. Имеются метастазы в корне легкого со стороны поражения.

T1–3N2M0 Первичная опухоль T1–3 c поражением ипсилатеральных 
медиастинальных или бифуркационных лимфоузлов.

IIIB

T4N0–3M0 Опухоль любых размеров с инвазией в средостение, сердечную 
мышцу, магистральные сосуды, трахею, пищевод, тела позвонков; 
опухоль, сочетающаяся с развитием злокачественного плеврита или 
перикардита; опухоль с наличием сателлитов в той же доле.

T1–3N3M0 Первичная опухоль Т1–3 с наличием метастазов в контралатеральные 
лимфоузлы средостения или корня легкого, прескаленные или 
надключичные лимфоузлы.
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исследования, уточняющие распространенность опухо-
левого процесса. К ним относится компьютерная томо-
графия с контрастированием органов брюшной полости 
(особенно печени и надпочечников), головного мозга. 
При отсутствии отдаленных метастазов важнейшим па-
раметром, влияющим на выбор тактики лечения, является 
состояние медиастинальных лимфоузлов. Компьютерная 
томография позволяет определить подозрительные в 
отношении метастатического поражения лимфоузлы, 
но не обладает чувствительностью и специфичностью, 
достаточными для исключения реактивной лимфадено-
патии [13]. Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
с большой степенью вероятности способна указывать 
на метастатическую причину лимфаденопатии с одно-
временным указанием локализации метастатических 
очагов. Медиастиноскопия остается мощной диагности-
ческой процедурой, позволяющей уточнить состояние 
лимфоузлов и получить морфологическое подтверждение 
опухолевого поражения. Медиастиноскопия показана при 
центральном расположении первичной опухоли или по-
дозрении на метастатическое поражение лимфоузлов по 
данным КТ или ПЭТ [13]. Во многих клиниках медиасти-
носкопия проводится непосредственно перед выполне-
нием операции. Если при медиастиноскопии поражение 
медиастинальных лимфоузлов не подтверждается (т.е. у 
больного N0 или N1), хирурги немедленно приступают к 
удалению первичной опухоли. При наличии поражения 
лимфоузлов средостения по данным медиастиноскопии 
наркоз прекращается, и больного возвращают в отделение 
для проведения химио- или химиолучевого лечения.

Важно подчеркнуть, что правильное стадирование 
НМРЛ, в том числе и диагностика III стадии, невозможно 
без выполнения медиастинальной лимфодиссекции в 
ходе удаления первичной опухоли. Диагностическое 
значение этой процедуры не вызывает сомнения, так как 
у 25–30% больных с более ранними стадиями по данным 
предоперационной диагностики определяются метастазы 
в ипсилатеральные медиастинальные лимфоузлы (N2) по 
данным медиастинальной лимфодиссекции и тщательного 
морфологического изучения удаленного материала [12]. 
Назначение таким больным адъювантной терапии в со-
четании с лучевой терапией дает надежды на улучшение 
результатов лечения. Лечебное значение медиастинальной 
лимфодиссекции остается поводом для дискуссий.

Кому показана операция?
IIIA стадия: T3N1M0. Для больных этой группы ха-

рактерны инвазия опухоли в грудную стенку, поражение 
медиастинальной плевры, перикарда, диафрагмы или по-
ражение главного бронха на расстоянии не дальше 2 см от 
бифуркации трахеи. В случае RО резекции опухоли 5-летняя 
выживаемость больных составляет 25–30% [12]. Высокая 
частота прогрессирования, в том числе и за счет появления 
отдаленных метастазов, является весомым аргументом в 
пользу проведения адъювантной терапии у больных с T3N1. 
Нет сведений, что проведение предоперационной терапии 
улучшает результаты лечения этой группы больных.

IIIA стадия: T1–3N2. Всех больных этой группы 
можно условно разделить на 3 группы. Первую состав-
ляют больные, у которых поражение ипсилатеральных 
медиастинальных лимфоузлов не было обнаружено при 
предоперационном обследовании и диагностировано 
интраоперационно или послеоперационно при мор-
фологическом исследовании удаленных лимфоузлов.  
В последнем случае речь идет, как правило, об ограничен-
ном поражении, позволяющем выполнение радикальной 
операции. Во второй группе метастатическое поражение 
ипсилатеральных медиастинальных лимфоузлов (N2) 
обнаружено при постановке диагноза НМРЛ, и тактика 
лечения этих пациентов является полем для дискуссий. 
Сторонники хирургического лечения говорят о возмож-
ности выполнения медиастинальной лимфодиссекции, 
особенно при локализации опухоли в правой половине 
грудной клетки. При выполнении левосторонней торако-
томии полноценное удаление медиастинальных лимфоуз-
лов со стороны поражения требует высоких технических 
навыков. Противники приводят аргументы о высокой 
частоте развития отдаленных метастазов у больных с 
поражением N2. Наличие метастазов в медиастинальных 
лимфоузлах свидетельствует о высокой агрессивности 
опухоли и служит маркером диссеминации процесса. По-
казатель 5-летней выживаемости для больных с N2 после 
оперативного лечения в самостоятельном варианте со-
ставляет 13% [12]. Это послужило основанием назначения 
предоперационной химиотерапии (или химиолучевой 
терапии) с целью воздействия на микрометастазы (для 
уменьшения частоты последующего прогрессирования 
заболевания) и первичную опухоль (для повышения ее 
резектабельности) [9]. Третью группу составляют больные, 
у которых выявляется массивное поражение лимфоузлов 
средостения, что исключает возможность оперативного 
вмешательства.

IIIВ стадия: Т1-4N3. Наличие N3 является противо-
показанием к выполнению оперативного вмешательства. 
Это подтверждается результатами исследования SWOG 
8805, в котором 3-летняя выживаемость больных с N3 
после проведения индукционной химиолучевой терапии 
и последующего оперативного вмешательства составила 
0% [1]. С учетом того, что лимфатические узлы, относя-
щиеся к N3, лежат вне зоны оперативного вмешательства 
на легком, этим больным показано проведение только 
химиолучевой терапии.

IIIВ стадия: Т4N2. При этой стадии заболевания 
целесообразность хирургического вмешательства пред-
ставляется сомнительной. Если 5-летняя выживаемость 
всех больных с N2 составляет 13%, то добавление T4 
(инвазия опухоли в сердечную мышцу) существенно ухуд-
шает прогноз. Одновременно увеличивается техническая 
сложность выполнения операции, повышается частота 
послеоперационных осложнений и летальности, особен-
но у тех больных, которым была проведена химио- или 
химиолучевая терапия. Этим больным в подавляющем 
большинстве случаев показана только химиолучевая 
терапия.
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IIIВ стадия: Т4N0–1. Для определенных категорий 
больных с этой стадией заболевания возможно выпол-
нение оперативного вмешательства. В частности при 
поражении карины возможно выполнение пневмонэк-
томии с ее резекцией и реконструкцией, что дает шанс 
5-летней выживаемости 51% при N0 и 32% – при N1 [13]. 
Выполнение радикального оперативного вмешательства 
возможно, если T4 обусловлена наличием сателлита в той 
же доле, где располагается первичная опухоль. Выпол-
нение стандартной лобэктомии в этом случае способно 
обеспечить 5-летнюю выживаемость, равную 20%.

Кому не показана операция?
Операция не показана подавляющему большинству 

больных с N3, N2 при массивном поражении лимфоузлов 
средостения, T4, особенно при сочетании с N2, наличии 
цитологически доказанного плеврита или перикардита. 
Этим больным изначально следует планировать прове-
дение консервативных методов лечения.

Операция не может быть выполнена больным в не-
удовлетворительном общем состоянии, обусловленном 
распространенностью опухолевого процесса, даже если 
стадия болезни теоретически позволяет ее выполнение.  
В операции может быть отказано потенциально опера-
бельным больным при наличии сопутствующих забо-
леваний, которые могут осложнить выполнение самой 
операции, течение послеоперационного периода и быть 
причиной смерти пациента.

Как нам улучшить результаты 
хирургического лечения больных  
с операбельной III стадией НМРЛ?

Предоперационная лучевая терапия. В настоящее 
время самостоятельно практически не используется. 
Ее проведение не способно повлиять на имеющиеся 
отдаленные микрометастазы – основную причину про-
грессирования при этой стадии заболевания, и улучшить 
отдаленные результаты.

Адъювантная лучевая терапия. Примерно у 15–25% 
больных после оперативного лечения прогрессирование 
болезни происходит за счет рецидива в зоне операции 
или метастазирования в лимфоузлы средостения. Это 
объясняет теоретическую целесообразность назначения 
лучевой терапии адъювантно. Проведенные исследования 
и мета-анализ показали, что адъювантная лучевая тера-
пия на культю бронха, корень легкого и средостение со 
стороны поражения в суммарной очаговой дозе 30–60 
Гр уменьшает показатель 2-летней выживаемости на 7%. 
Наибольший негативный эффект адъювантной лучевой 
терапии проявлялся у больных с N0–1; у больных с N2 
отдаленные результаты лечения были одинаковыми с 
контрольной группой (только оперативное лечение) [16]. 
Лишь в одном исследовании было показано, что лучевая 
терапия уменьшает риск развития местного рецидива, 
но не приводит к статистически значимому увеличению 
общей продолжительности жизни у больных с N2 [23]. На 
основании этого исследования лучевая терапия довольно 

часто рекомендуется больным с N2 в удовлетворительном 
общем состоянии. Сможет ли современная техника и 
методика проведения лучевой терапии изменить наши 
представления о роли адъювантной лучевой терапии, 
покажут будущие исследования.

Адъювантная системная терапия. У подавляю-
щего большинства больных с III стадией (35–50%) про-
грессирование процесса происходит за счет развития 
отдаленных метастазов, и назначение адъювантной 
системной химиотерапии преследует цель предотвраще-
ния диссеминации процесса. В двух рандомизированных 
исследованиях (IALT и ANITA) было показано, что про-
ведение адъювантной химиотерапии улучшает показа-
тели общей выживаемости у больных с IIIA стадией по 
сравнению с оперативным лечением в самостоятельном 
варианте [8, 22]. В исследовании ANITA в качестве схемы 
системной адъювантной химиотерапии использовалась 
комбинация цисплатина (75 мг/м2) и винорельбина  
(25 мг/м2 1 и 8 дни) каждые 3 недели 6 курсов, которую и 
следует рекомендовать для клинического использования 
у радикально оперированных больных с III стадией, не 
получавших химиотерапию предоперационно.

Предоперационная системная терапия. Мише-
нью для предоперационной химиотерапии у больных с 
III стадией НМРЛ являются существующие микрометаста-
зы, подавление которых уменьшит риск последующего 
прогрессирования заболевания, и первичная опухоль, 
сокращение которой под влиянием лечения увеличит 
шанс выполнения R0 резекции. Следует отметить лучшую 
переносимость предоперационной химиотерапии по 
сравнению с адъювантной. Существуют три рандомизиро-
ванных исследования, которые изучали целесообразность 
данного подхода у больных с IIIA стадией (табл. 2). Во всех 
трех работах контрольные группы составили больные 
после оперативного лечения в самостоятельном варианте 
или после операции и адъювантной лучевой терапии.

Первые два исследования были прекращены досрочно, 
так как промежуточный анализ показал безоговорочное 
преимущество предоперационной химиотерапии (ком-
бинации CEP или PIM) [18, 19]. В обоих исследованиях 
предоперационная химиотерапия не увеличивала после-
операционную летальность по сравнению с контрольной 
группой. Оба исследования вызывают противоречивые 
чувства: с одной стороны, они явно продемонстрирова-
ли преимущество комбинированного метода лечения, 
с другой стороны – выводы базируются на очень не-
большом числе больных, что не позволяет исключить их 
ошибочность. Во французском исследовании приняли 
участие 355 больных, половина из которых получили 
предоперационную химиотерапию по схеме MIP [6]. Всем 
больным с N2 послеоперационно была назначена лучевая 
терапия. В этом исследовании проведение химиотерапии 
привело к статистически не значимому улучшению ре-
зультатов лечения. Это было достигнуто за счет больных 
с N0–1, у больных с N2 проведение предоперационной 
химиотерапии не влияло на результаты хирургического 
лечения. Противоречивость полученных в рамках ран-
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домизированных исследований данных не позволяет 
считать предоперационную химиотерапию стандартным 
методом лечения у больных с III стадией. Однако при-
нимая во внимание неудовлетворительные результаты 
хирургического лечения у больных с III стадией, особенно 
с N2, предоперационная системная терапия все чаще ис-
пользуется в повседневной практике.

Энтузиасты предоперационной химиотерапии счи-
тают, что появление новых противоопухолевых пре-
паратов, таких как таксаны, гемцитабин, винорельбин, 
может существенно повысить эффективность лечения. 
Косвенным подтверждением этого служат результаты 
проведенных в рамках II фазы исследований (табл. 3)  
[3, 5, 15]. Однако прежде чем делать окончательные вы-
воды следует дождаться результатов соответствующих 
рандомизированных исследований.

Предоперационная химиолучевая терапия (три-
модальный подход). С учетом синергичности химиоте-
рапии и лучевой терапии представляется целесообразным 
назначение химиолучевой терапии на предоперацион-
ном этапе у больных с III стадией (табл. 4).

Ruebe С с соавт. в качестве предоперационной хи-
миотерапии использовали комбинацию цисплатина 
и этопозида (РЕ) [20]. В контрольной группе больным 
после этого выполняли оперативное удаление опухоли 
с последующей лучевой терапией. В экспериментальной 
группе после окончания РЕ назначали лучевую терапию 

Автор Число больных Схема лечения Продолжительность 
жизни (медиана)

3-летняя 
выживаемость

Roth J.A. (1994) 60 СЕPx3  операция  СЕPx3 64 мес.* 56%*

IIIA (N2) Операция 11 мес. 15%

Rosell R. (1994) 60 PIMx3  операция  ЛТ 26 мес.* 30%*

IIIA (N2) Операция  ЛТ 8 мес. 0%

Depierre A. (2002) 355 MIPx2  операция  MIPx2 37 мес. 52%

IB-IIIA Операция 26 мес. 41%

Таблица 2
Результаты рандомизированных исследований предоперационной химиотерапии у больных III стадией НМРЛ

П р и м е ч а н и е :  СEP – циклофосфамид, этопозид, цисплатин; PIM (MIP) – цисплатин, ифосфамид, митомицин-С; * р<0,05

в режиме гиперфракционирования до суммарной очаго-
вой дозы 45 Гр на фоне химиотерапии карбоплатином 
и виндезином. После окончания этапа химиолучевого 
лечения больным выполняли оперативное вмешательство. 
Проведение химиолучевой терапии предоперационно не 
увеличило частоту объективных эффектов, выполнения 
R0 резекции (45% в обеих группах) и 3-летнюю выжива-
емость. Проведение химиолучевой терапии сопровожда-
лось развитием эзофагитов и постлучевых пневмонитов. 
Авторы сделали вывод, что проведение химиолучевой 
терапии на предоперационном этапе не улучшает условия 
выполнения оперативного вмешательства и показатели 
общей выживаемости.

В исследовании Intergroup 0139, опубликованном Alb-
ain K.S. с соавт., изучалась целесообразность выполнения 
оперативного вмешательства после проведения химио-
лучевой терапии у больных с IIIA (pN2) стадией [2]. Все 
больные на первом этапе получали цисплатин 50 мг/м2 
1, 8, 29, 35 дни и этопозид 50 мг/м2 1–5 и 29–33 дни на 
фоне лучевой терапии до суммарной дозы 45 Гр. Затем 
больным контрольной группы выполняли оперативное 
вмешательство, в экспериментальной группе продолжали 
лучевую терапию до суммарной очаговой дозы 61 Гр.  
В контрольной группе у 88% больных удалось выполнить 
R0 резекцию, при этом частота морфологически полной 
регрессии первичной опухоли и метастазов в лимфоузлы 
средостения составила 18 и 46% соответственно. Леталь-

Таблица 3
Предоперационная химиотерапия у больных с III стадией НМРЛ: результаты исследований II фазы

Автор Число больных Схема лечения Результаты

Pisters K.M. (2003) 134 TCx3  операция  TC x3 ОЭ-56%; RО резекция 86%; pCR – 6%;

IB–IIIA 3-летняя выживаемость – 63%

Betticer D.C. 
(2003)

90 PDx3  операция  ЛТ ОЭ-66%; RO резекция 48%; pCR – 16%;

IIIA (pN2) 3-летняя выживаемость – 33%

De Marinis F. 
(2003)

49 GTPx3  операция  Т ОЭ-74%; RO резекция 55%; pCR – 16%;

IIIA (pN2) Операция 3-летняя выживаемость – 63%

П р и м е ч а н и е :  TC – карбоплатин, паклитаксел, циклофосфамид; PD – цисплатин, доцетаксел; GTP – гемцитабин, паклитаксел, 
цисплатин; ЛТ – лучевая терапия; ОЭ – объективный эффект; RО – радикальная резекция опухоли; pCR – морфологически 
доказанная полная регрессия опухоли.
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ность, связанная с лечением, была выше в контрольной 
группе по сравнению с группой химиолучевой терапии 
(8 и 2% соответственно). Большинство больных в кон-
трольной группе погибли от развития респираторного 
дистресс-синдрома после выполнения пневмонэктомии. 
Показатели 5-летней выживаемости составили 27% для 
контрольной группы и 20% для больных, получивших хи-
миолучевое лечение, разница статистически не значима. 
Выполнение лобэктомии увеличило продолжительность 
жизни по сравнению с контрольной группой, в то время 
как выполнение пневмонэктомии значительно ухудшало 
результаты лечения.

На основании полученных данных Albain K.S. с соавт. 
сделали вывод о том, что в целом оперативное лечение не 
улучшает результатов химиолучевой терапии у больных с IIIA 
стадией с поражением медиастинальных лимфоузлов. При 
этом было подчеркнуто, что наиболее низкие результаты ле-
чения получены в подгруппе больных, которым выполнена 
пневмонэктомия, и связаны с высокой послеоперационной 
летальностью. Поэтому авторы считают, что операция после 
химиолучевой терапии может быть рекомендована только 
в том случае, когда планируемый объем хирургического 
вмешательства будет ограничен лобэктомией.

Как нам лечить больных  
с нерезектабельной  
III стадией НМРЛ?

В эту группу входят как больные, у которых в связи с 
распространенностью процесса невозможно осуществить 
удаление опухоли, так и те, кому в операции отказано в 
связи с общим неудовлетворительным состоянием или 
наличием серьезных сопутствующих заболеваний. Исто-
рически в этих случаях назначалась лучевая терапия, 
результаты которой были неудовлетворительными: 5-
летняя выживаемость составляла менее 5% [12]. С учетом 
синергичности противоопухолевого эффекта облучения 
и производных платины логичным выглядит использо-
вание в этом случае химиолучевой терапии. В исследова-
ниях с последовательным назначением химиотерапии и 
лучевой терапии у больных с III стадией НМРЛ показано 
преимущество такого подхода в сравнении с облучением 
в самостоятельном варианте.

В исследовании CALGB 8433, опубликованном Dillman 
R.O. с соавт., больные контрольной группы получали луче-

вую терапию в суммарной дозе 60 Гр, в группе сравнения 
проводили химиотерапию цисплатином 100 мг/м2 1 и 
29 дни и винбластин 5 мг/м2 еженедельно 5 недель с по-
следующей лучевой терапией [7]. Последовательное при-
менение химиотерапии и лучевой терапии существенно 
улучшило показатели 3-летней выживаемости с 10 до 23%. 
Это преимущество сохраняется и при анализе 7-летней 
выживаемости, которая составила 13% в группе химиолу-
чевой терапии и 6% – в группе лучевой терапии.

Данные предыдущего исследования были подтверж-
дены работой Sause W. с соавт., которые использовали 
последовательное назначение химиотерапии и лучевой 
терапии, а в качестве контрольных групп использовали 
стандартную лучевую терапию или лучевую терапию в 
режиме гиперфракционирования [21]. Последовательная 
химиолучевая терапия позволила существенно улучшить 
показатели 3-летней выживаемости по сравнению со 
стандартной лучевой терапией (17 и 11% соответственно). 
Разница в результатах между химиолучевой терапией и 
лучевой терапией в режиме гиперфракционирования 
статистически не значима.

Французские исследователи использовали последо-
вательное назначение 3 курсов химиотерапии, лучевой 
терапии и повторное назначение химиотерапии в сравне-
нии с лучевой терапией в самостоятельном варианте [11]. 
Это позволило в группе химиолучевой терапии улучшить 
показатели 3-летней выживаемости в 3 раза по сравнению 
с контролем: 12 и 4% соответственно.

Таким образом, было показано, что последовательное 
назначение химиотерапии и лучевой терапии приводит 
к умеренному улучшению отдаленных результатов по 
сравнению с лучевой терапией. Однако истинный синер-
гизм противоопухолевого действия следует ожидать при 
одновременном назначении противоопухолевых пре-
паратов и облучения. Поэтому на следующем этапе было 
проведено несколько исследований, которые сравнивали 
эффективность последовательной и одновременной хи-
миолучевой терапии у больных нерезектабельным НМРЛ 
III стадии (табл. 6).

В трех из четырех проведенных исследований одно-
временная химиолучевая терапия существенно улучшала 
отдаленные результаты по сравнению с последователь-
ным использованием двух методов [4, 10, 24]. Попытка 
проведения одновременной химиотерапии и лучевой 

Таблица 4
Эффективность предоперационной химиолучевой терапии у больных III стадией НМРЛ

Автор Число больных Схема лечения Результаты

Ruebe C. (2004) 588 PEx3  CV + ЛT  операция ОЭ-56%; RО резекция 86%; pCR – 6%

IIIA-B PEx3  операция  ЛT 3-летняя выживаемость – 63%

Albain K.S. (2003) 429 PE + ЛТ (45 ГР)  операция ОЭ - 66%; RО резекция - 48%; pCR – 16%

IIIA (pN2) PE + ЛТ (45 ГР)  ЛТ (до 61 Гр) 3-летняя выживаемость – 33%

П р и м е ч а н и е :  РЕ – цисплатин, этопозид; ЛТ – лучевая терапия; ОЭ – объективный эффект; RО – радикальная резекция 
опухоли; pCR – морфологически доказанная полная регрессия опухоли.
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терапии в режиме гиперфракционирования не улучши-
ла результаты лечения по сравнению со стандартной 
химиолучевой терапией [14]. Следует отметить большую 
токсичность химиолучевой терапии за счет развития 
тяжелых эзофагитов и нейтропений.

В двух рандомизированных исследованиях была 
предпринята попытка улучшить результаты лечения за 
счет проведения на первом этапе химиотерапии, а затем 
– химиолучевого лечения. Начальная химиотерапия не 
улучшила результаты химиолучевого лечения.

Заключение
В этом разделе мы попытаемся суммировать изложен-

ное ранее и сформулировать рациональный алгоритм 
тактики лечения у больных НМРЛ с III стадией (рис. 1, 2). 
При подозрении на III стадию заболевания первым шагом 
является определение функционального состояния паци-

Таблица 6
Эффективность последовательной и одновременной химиолучевой терапии у больных НМРЛ III стадии

Автор Число больных Схема лечения Результаты

Furuse K. (1999) 320 2(5)-летняя выживаемость:

PVdM + ЛT (56 Гр) 35(16)%*

PVdM  ЛT (60 Гр) 27(9)%

Pierre F. (2001) 212 2-летняя выживаемость:

PE + ЛТ (66 Гр)  PN 35%

PN  ЛТ (66 Гр) 23%

Curran W.J. (2003) 610 4-летняя выживаемость:

PV + ЛТ (60 Гр) 21%*

PE + Гф-ЛТ (70 Гр) 17%

PV  ЛТ (60 Гр) 12%

Zatloukal P. (2004) 102 3-летняя выживаемость:

PN + ЛТ (60 Гр) 19%*

PN  ЛT (60 Гр) 10%

П р и м е ч а н и е :  PVdM – цисплатин, виндезин, митомицин-С; PE – цисплатин, этопозид; PN – цисплатин, винорельбин;  
PV – цисплатин, винбластин; ЛТ – лучевая терапия; Гф-ЛТ – лучевая терапия в режиме гиперфракционирования; *р<0,05.

Таблица 5
Сравнение эффективности лучевой и последовательной химиолучевой терапии  

у больных с нерезектабельным НМРЛ III стадии

Автор Число больных Схема лечения 3-летняя выживаемость

Dillman R.O. (1996) 159 PV  ЛT (60 Гр) 23%*

ЛT (60 Гр) 10%

Sause W. (2000) 452 PV  ЛT (60 Гр) 17%*

ЛT (60 Гр) 11%

Гф-ЛТ (70 Гр) 14%

Le Chevalier T. (1994) 353 VLPCx3  ЛT (65 Гр)  VLPCx3 12%*

ЛT (60 Гр) 4%

П р и м е ч а н и е :  PV – цисплатин, винбластин; VLPC – винбластин, ломустин, цисплатин, циклофосфан; ЛТ – лучевая терапия; 
Гф-ЛТ – лучевая терапия в режиме гиперфракционирования; *р<0.05

ента и ответ на вопрос, может ли он являться кандидатом 
для выполнения оперативного вмешательства. Если общее 
состояние и наличие сопутствующих заболеваний не по-
зволяют выполнить операцию, необходимо проведение 
консервативного лечения с использованием лучевой 
терапии, химиотерапии или комбинации этих методов в 
зависимости от конкретной клинической ситуации.

У больных с IIIА стадией тактика лечения зависит от 
состояния региональных лимфоузлов. При поражении 
лимфоузлов только корня легкого (N1) выполняется 
оперативное вмешательство в объеме лобэктомии или 
пневмонэктомии и медиастинальной лимфодиссекции 
с последующей адъювантной химиотерапией. При обна-
ружении в момент операции или после нее метастазов в 
ипсилатеральные средостенные лимфоузлы (N2) следует 
рекомендовать адъювантную химиотерапию и лучевую 
терапию. У больных с определяемым до операции по-
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Рис. 1. Тактика лечения больных с IIIА стадией НМРЛ.

Рис. 2. Тактика лечения больных с IIIB стадией НМРЛ.
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ражением медиастинальных лимфоузлов тактика зависит 
от объема их поражения. При массивном поражении 
(мы выбрали максимальные размеры пораженных лим-
фоузлов более 3 см как критерий распространенности, 
другие могут опираться на число пораженных групп 
лимфоузлов и т.д.) следует отказаться от оперативного 
лечения; такие больные являются кандидатами для про-
ведения одномоментной химиолучевой терапии. При 
ограниченном поражении средостенных лимфоузлов 
больной может рассматриваться как кандидат на вы-
полнение ему операции после успешного проведения 
предоперационной химиотерапии или одномоментной 
химиолучевой терапии.

Больным IIIB стадии с наличием N3 или сочетанием 
N3 и T4 показано проведение одномоментной химиолу-

чевой терапии. Больным с T4N0–1, у которых технически 
возможно выполнение радикальной операции, показано 
оперативное лечение с последующей адъювантной хи-
миотерапией. При сомнительной резектабельности на 
первом этапе проводится одномоментная химиолучевая 
терапия с последующим выполнением операции в случае 
достижения противоопухолевого эффекта.

Успешное лечение больных с III стадией НМРЛ требует 
рационального сочетания оперативного и консерватив-
ных методов лечения. А это, в свою очередь, возможно 
только при тесном взаимодействии хирургов-онкологов, 
химиотерапевтов и радиологов уже на этапе постановки 
диагноза. Только в этом случае мы можем надеяться на 
улучшение результаты лечения этой прогностически не-
благоприятной группы больных.
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