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Введение
Рак легкого продолжает оста-

ваться на лидирующих позициях 
по смертности среди всех злока-
чественных новообразований [1]. 
На немелкоклеточный рак легко-
го (НМРЛ) приходится около 85 % 
всех случаев, причем у 40 % больных, 
то есть более чем у трети, процесс 
диагностируется в III стадии, когда 
ограничиваться каким-то одним ле-
чебным методом невозможно. Боль-
шинству этих пациентов показано 
проведение химиолучевого лечения, 
которое в настоящее время считается 
стандартом, позволяющим улучшить 
результаты как локального контроля, 
так и общей выживаемости [2]. Если 
учесть, что часть больных из другой 
популяции — ​с изначально диагно-
стированной IV стадией процесса, 
а также пациенты с опухолями I–II 
стадии, не подлежащие радикальной 
операции по разным причинам, тоже 
могут получать консервативное луче-
вое или химиолучевое лечение, ста-

новится ясно, почему поиск наиболее 
эффективной и безопасной комбина-
ции вот уже несколько десятилетий 
заботит ученые умы.

Консервативное лечение в первую 
очередь подразумевает химиолучевое 
лечение, в последовательной либо 
одновременной комбинации методов. 
В отношении эффективности одно-
временного химиолучевого лечения 
при НМРЛ современная наука рас-
полагает не только большим количе-
ством рандомизированных исследо-
ваний по этой проблеме, но и двумя 
мета-анализами. Первый из них, 
O’Rourke et al. 2010 года из библи-
отеки Cochrane, основан на сравни-
тельном анализе результатов лечения 
2 728 больных НМКРЛ из 19 рандо-
мизированных исследований [3]. Он 
показал, что химиолучевое лечение 
приводит к снижению риска смерти 
от НМРЛ на 14 % по сравнению с од-
ной лучевой терапией. Кроме того, 
авторы продемонстрировали увели-

чение общей 3-летней выживаемости 
на 10 % по сравнению с последова-
тельным применением химиотера-
пии и лучевой терапии. Без сомнения, 
интенсификация лечения не проходит 
бесследно для большего числа паци-
ентов: число тяжелых эзофагитов, 
а также анемий и лейкопений реги-
стрировалось значительно чаще при 
одновременном химиолучевом лече-
нии, а количество фатальных исходов 
в процессе лечения было в два раза 
больше (4 против 2 % при последова-
тельном применении). Второй мета-
анализ Auperine et al. 2010 года осно-
ван на результатах лечения меньшего 
количества больных (1 295 пациентов 
из шести рандомизированных иссле-
дований), но тем не менее демонстри-
рует схожие выводы [4]. Одновремен-
ное химиолучевое лечение больных 
НМРЛ дает выигрыш в 5,7 % в общей 
выживаемости за 3 года, преимуще-
ства в выживаемости без прогрес-
сирования при увеличении частоты 
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Резюме
Химиолучевая терапия является краеугольным камнем в лечении 
больных местнораспространенным немелкоклеточным раком 
легкого (НМРЛ). Тем не менее, по данным официальной статистики, 
в России подобное лечение проводится крайне редко, несмотря 
на то, что первичный местнораспространенный рак легкого выяв-
ляется у трети больных. Одной из наиболее частых причин, препят-
ствующих более широкому применению метода, считается высокая 
токсичность химиолучевого лечения больных с опухолями внутри-
грудных локализаций. В данном обзоре приведены наиболее частые 
варианты осложнений и методы их профилактики и борьбы с ними.
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Summary
Chemoradiotherapy is the cornerstone in the treat-
ment of patients with locally advanced lung cancer. 
However, according to official statistics in Russia, such 
treatment is extremely rare, despite the fact that the 
primary locally advanced lung cancer is detected 
in more than 30 % of cases. One of the most frequent 
obstacles for the wider use of chemoradiotherapy is its 
high toxicity for patients with intrathoracic tumors. This 
review presents the most common complications and 
methods for their prevention, treatment and control.
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острых эзофагитов III–IV степени 
в 4,5 раза. Таким образом, мы име-
ем данные I уровня доказательности, 
заключающиеся в следующем: одно-
временное химиолучевое лечение 
на основе препаратов платины при-
знано стандартом лечения больных 
нерезектабельным НМРЛ III стадии, 
находящихся в удовлетворительном 
состоянии при минимальной поте-
ре веса. При этом ни индукционная, 
ни консолидирующая химиотерапия 
при проведении адекватного химио-
лучевого лечения не дает каких-либо 
существенных преимуществ, но до-
бавляет токсичности [5–8].

Несмотря на вышесказанное, 
применение химиолучевого лечения 
НМРЛ в России крайне ограниченно. 
Согласно официальным статистиче-
ским данным за 2017 год [9], из всех 
больных раком легкого, закончивших 
радикальное лечение, только 2,9 % (!) 
получали химиолучевую терапию, 
при том что две трети пациентов изна-
чально на момент диагностики имели 
III и IV стадии процесса. Для срав-
нения: по данным ASCO за 2016 год, 
в мире не менее 35 % больных с мест-
нораспространенным и генерализо-
ванным НМРЛ получали именно хи-
миолучевое лечение [10]. В России же 
в основном хирургический метод про-
должает пользоваться наибольшей 
популярностью, изолированно либо 
в комбинации с другими методами, 
хотя одновременное химиолучевое 
лечение в чистом виде не занима-
ет много времени (всего 6 недель, 
за исключением последовательного 
варианта), и используемые препара-
ты доступны большинству центров, 
и схемы не представляют большой 
сложности для реализации. Причин 
непопулярности химиолучевого лече-
ния в России можно назвать немало: 

это и отсутствие консенсуса между 
различными специалистами, и отсут-
ствие опыта проведения данного вида 
терапии, и низкая обеспеченность со-
временной аппаратурой для лучевой 
терапии и т. д. Но наиболее частой 
причиной, по мнению многих радио-
терапевтов, является осведомленность 
о токсичности химиолучевой терапии 
рака легкого и, следовательно, боязнь 
выраженных осложнений лечения.

Токсичность — ​один из камней 
преткновения для более широкого ис-
пользования химиолучевого лечения 
при III стадии НМРЛ. В настоящее 
время рекомендованы следующие 
схемы химиотерапии для одновре-
менного применения с ионизирую-
щим излучением (табл. 1).

Однозначного мнения о том, ка-
кую же схему лекарственного лече-
ния в комбинации с лучевой терапией 
следует считать оптимальной, не су-
ществует. Схема «этопозид и циспла-
тин» применяется в России наиболее 
часто ввиду большей доступности 
препаратов. В Северной Америке 
и Европе большую популярность 
приобрела комбинация карбоплатина 
и паклитаксела, широко практикуе-
мая даже вне стационара на фоне ам-
булаторной лучевой терапии и, воз-
можно, идентичная по эффективно-
сти цисплатинсодержащим схемам. 
Сравнительных проспективных ис-
следований по данному вопросу нет, 
а вот три крупных ретроспективных 
анализа были опубликованы недав-
но, и выводы, сделанные авторами, 
практически однаковы.

Ezer et al. сравнили результаты хи-
миолучевого лечения 1 878 больных 
НМРЛ III стадии в возрасте старше 
65 лет из SEER регистров; 83 % из них 
получали химиотерапию по схеме 
«карбоплатин и паклитаксел» и 17 % — ​

«цисплатин и этопозид» [12]. Анализ 
показал схожие результаты как в от-
ношении общей выживаемости (HR = 
0,98; 95 % CI: 0,86–1,12), так и опухо-
лево-специфической выживаемости 
(HR = 0,99; 95 % CI: 0,84–1,17), но при 
этом частота и выраженность гемато-
логической токсичности оказались 
значительно ниже в группе карбопла-
тина и паклитаксела. Santana-Davila 
et al. [13] проанализировали данные 
1 842 больных из регистров VHA 
(Veterans Health Administration), про-
леченных за 10-летний период с 2001 
по 2010 год, и подтвердили равноэф-
фективность вышеуказанных схем 
в плане общей выживаемости. Од-
нако процент осложнений в группе 
цисплатина был достоверно выше: 
47,3 % инфекционных осложнений 
против группы карбоплатина (39,4 %; 
P = 0,0022), почечная недостаточность 
у 30,5 против 21,2 % (P < 0,001), эзо-
фагиты III–IV степени у 18,6 против 
14,4 % (P = 0,0246). Это потребовало 
более частой госпитализации для их 
купирования (2,4 госпитализации 
против 1,7; P < 0,001) или больше-
го числа амбулаторных посещений 
с той же целью (17,6 против 12,6; P < 
0,001). Наконец, Steuer et al. в анализе 
2017 года по результатам лечения поч-
ти 7 тысяч больных [14] присоедини-
лись к основному выводу, сделанному 
предыдущими группами авторов: при 
равной эффективности данных схем 
применение комбинации карбопла-
тина и паклитаксела сопровождается 
меньшей токсичностью и, следова-
тельно, более предпочтительно для 
возрастных пациентов.

Любой режим является потенци-
ально токсичным, способствуя раз-
витию как ранних, так и поздних ос-
ложнений; о наиболее грозных из них, 
а также методах их предотвращения 
и борьбы с ними необходимо сказать 
особо.

Лучевой эзофагит
Вероятность развития лучевых 

осложнений со стороны пищевода 
очень высока по причине его нахож-
дения в средостении и, следовательно, 
непосредственной близости органа 
к облучаемой зоне, а также из-за того, 
что пищевод выстлан активно про-
лиферирующими клетками много-

Таблица 1
Режимы химиотерапии НМРЛ в комбинации с лучевой терапией [11]

Этопозид 50 мг/м2 внутривенно в 1–5-й, 29–33-й дни + цисплатин 50 мг/м2 внутривенно в 1-й, 8-й, 29-й, 
36 дни одновременно с ЛТ

Паклитаксел 50 мг/м2 внутривенно в 1-й, 8-й, 15-й дни + карбоплатин AUC‑2 внутривенно в 1-й, 
8-й, 15-й дни одновременно с ЛТ+ два курса консолидирующей ХТ (паклитаксел 175–200 мг/м2 

внутривенно в 1-й день + карбоплатин AUC 5–6 внутривенно в 1-й день, интервал 3 недели)

Пеметрексед 500 мг/м2 внутривенно в 1-й день + карбоплатин AUC 5 внутривенно в 1-й день каждые 
3 недели, четыре курса одновременно с ЛТ (при неплоскоклеточном НМРЛ)

Пеметрексед 500 мг/м2 внутривенно в 1-й день + цисплатин 75 мг/м2 внутривенно в 1-й день каждые 
3 недели, три курса одновременно с ЛТ (при неплоскоклеточном НМРЛ)
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слойного плоского эпителия, быстро 
реагирующего на ионизирующее 
излучение. Классификация стадий 
лучевого эзофагита согласно RTOG 
(Radiation Therapy and Oncology 
Group) и CTCAE (Common Toxicity 
Criteria for Adverse Events), версии 4, 
представлена в табл. 2.

Наиболее частыми симптома-
ми эзофагита являются нарушения 
глотания и боли в сочетании с про-
явлениями, схожими с симптомами 
рефлюкс-эзофагита, то есть боли 
в эпигастрии и загрудинная изжога. 
Наличие предшествующего рефлюкс-
эзофагита усугубляет симптоматику 
при облучении. Симптомы остро-
го лучевого эзофагита начинаются 
на 2–3-й неделе облучения, когда 
доза начинает превышать 20 Гр, и до-
стигают максимума к концу первого 
месяца примерно у четверти больных, 
у трети — ​к концу второго месяца 
после начала лучевой терапии, при 
этом продолжительность его про-
явлений варьирует.

Химиотерапия усиливает воз-
действие ионизирующего излучения 
на эпителий пищевода, в результате 
частота и выраженность осложне-
ний значительно возрастают. Если 
средняя частота развития лучевых 
эзофагитов при проведении одной 
лучевой терапии составляет 1,5–2,0 %, 
то при одновременном химиолучевом 
лечении — ​14,0–52,0 %, по данным 
разных авторов [15, 16]. Другими 
предрасполагающими факторами 
являются: доза излучения; режим 
фракционирования (гиперфракцио-
нированное облучение дважды в сут-
ки обусловливает большую частоту 
эзофагитов, чем традиционный ре-
жим); возраст 70 лет и старше; объ-

ем пищевода, получивший дозу 55 
Гр и выше (он не должен превышать 
50 % при максимально допустимой 
дозе на пищеводе в 75 Гр).

Лечение лучевого эзофагита пол-
ностью симптоматическое.

•	 Для профилактики больным из-
начально рекомендуется диета 
без раздражающих компонентов 
(кислой, соленой или острой 
пищи и напитков) с достаточным 
количеством жидкости в течение 
суток; также рекомендуется из-
бегать приема алкоголя;

•	 Местное лечение: при болях в гор-
ле рассасывать леденцы с анесте-
тиками 3–4 раза в сутки, можно 
использовать ксилокаин или ли-
докаин в виде спрея или вязкого 
раствора, гастропротекторы (аль-
магель или маалокс в суспензии 
внутрь за 10–15 минут до еды), 
ингибиторы протонной помпы 
(омепразол) и антациды (сукраль-
фат по 0,5–1,0 г четыре раза в сут-
ки за 30 минут до еды);

•	 Обезболивающие препараты, на-
чиная с нестероидных противо-
воспалительных средств (ибупро-
фен) вплоть до наркотических 
анальгетиков;

•	 Внутривенные инфузии физра-
створа с антигистаминными пре-
паратами (димедрол), спазмоли-
тиками (но-шпа) и стероидными 
гормонами (60–90 мг преднизо-
лона) позволяют быстро, за 3–5 
введений, уменьшить проявления 
острого эзофагита;

•	 Прерывания облучения при воз-
никновении острого эзофагита 
I–II степени, как правило, не тре-
буется и не рекомендуется, так как 
перерывы в курсе химиолучевого 

лечения при раке легкого негатив-
но сказываются на результатах 
лечения. Можно рассмотреть воз-
можность перерыва при выражен-
ных эзофагитах III–IV степени, 
но не более чем на 3 дня.

Лучевой пневмонит
Лучевой пневмонит (и его от-

даленное последствие — ​лучевой 
пневмофиброз) представляет собой 
грозное последствие лучевой терапии 
грудной клетки, являясь подострым 
воспалением альвеол и конечных от-
резков бронхиол, проявляющимся 
обычно от 6 недель до 6 месяцев по-
сле облучения. При рентгенологи-
ческом исследовании воспалитель-
ный инфильтрат обычно включает 
зону, получившую большую дозу 
излучения, но может распростра-
няться за пределы ее. Инфильтрат 
чаще всего геометрически повторя-
ет поля облучения, но также может 
выглядеть размыто. Если лучевой 
эзофагит крайне редко приводит к ги-
бели пациента, то частота фатальных 
пневмонитов составляет примерно 
2 %. Даже применение современных 
методик облучения (3D-конформной 
лучевой терапии, интенсивно-мо-
дулированной лучевой терапии — ​
IMRT и др.) отнюдь не является 
гарантией того, что риск пневмони-
та будет сведен к нулю, поскольку 
в патогенезе этого осложнения не-
малую роль играет индивидуальная 
чувствительность легочной ткани 
к ионизирующему излучению. Пред-
угадать ее изначально невозможно, 
а исследования по определению био-
логических маркеров — ​предикторов 
высокого риска лучевых осложнений, 
в том числе и пневмонита — ​только 

Таблица 2
Основные клинические проявления лучевого эзофагита

I степень II степень III степень IV степень V степень

RTOG [28]

Небольшая дисфагия, боль при 
глотании; требуется мягкая ди-

ета, поверхностные анестетики 
или нестероидные противовос-

палительные средства

Умеренная дисфагия и боль 
при глотании; могут потребо-

ваться наркотические анальгети-
ки; диета — ​пюреобразная или 

жидкая пища

Выраженная дисфагия и боль при 
глотании, потеря веса > 15 % или 
дегидратация; может потребо-
ваться установка назогастраль-

ного зонда, парентеральное 
питание

Полная обструк-
ция, изъязвление, 

перфорация, 
фистулы

Смерть от эзо-
фагита и его 
осложнений

CTCAE 
[29]

Протекает бессимптомно, диа-
гостируется при обследовании; 

не требует лечения

Нарушение проглатывания 
и боль; требует местного ле-

чения

Выраженные нарушения глотания 
и сильная боль; требуется назога-
стральный зонд, парентеральное 

питание, госпитализация

Состояние, 
угрожающее 

жизни; требует-
ся оперативное 
вмешательство

Смерть
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начаты, и первые валидированные 
данные появятся спустя некоторое 
время. Клиническая классификация 
пневмонитов несколько варьирует, 
по данным различных кооператив-
ных групп (табл. 3), с наибольшими 
различиями, касающимися II и III 
степени осложнений.

Основными факторами риска раз-
вития острого лучевого пневмонита 
являются: возраст (старше 65 лет), 
объем облученного легкого, локали-
зация процесса в нижней доле и со-
путствующая химиотерапия [17].

Чем больше объем легкого, полу-
чающий дозу 20 Гр (V20), тем выше 
риск пневмонита (общий риск ОR = 
1,03 на каждый 1 %; p = 0,008), по-
этому необходимо строго следовать 
ограничениям по дозе на легком: V20 
при химиолучевом лечении не дол-
жен превышать 35 %, это один из ос-
новных путей предотвращения разви-
тия пневмонита. Облучение опухолей, 
располагающихся в нижних отделах 
легкого, подразумевает несколько 
бóльшие отступы на клинический 
и планируемый объемы мишени (CTV 
и PTV) по причине более выражен-
ной экскурсии легких в этой зоне, что 
сразу увеличивает облучаемую часть 
легочной ткани. Если план облуче-
ния не соответствует ограничениям 
по дозе на легком, желательно про-
водить лечение на задержке дыхания 
или с применением систем дыхатель-
ного контроля.

Добавление химиотерапии уве-
личивает частоту симптомных пнев-
монитов в несколько раз: если риск 
пневмонита только после лучевой 
терапии составляет 16 %, то после 
химиолучевого лечения он возрастает 
до 60–63 % [18], особенно при приме-

нении комбинации карбоплатина и па-
клитаксела (HR = 3,33; p < 0,001 [19]), 
несмотря на то что эта схема признана 
менее токсичной для химиолучевого 
лечения. Паклитаксел, являясь по-
тенциальным радиосенсибилизатором, 
нарушая процесс митоза и накапливая 
клетки в радиочувствительной фазе 
перехода G2/M, видимо, оказывает 
подобное действие не только на опухо-
левые клетки, но и на здоровые клетки 
эпителия бронхиол.

Вступление в эру иммунотерапии 
принесло не только явные преиму-
щества в отдаленных результатах, 
но и дополнительный спектр ток-
сичности. По данным многоцентро-
вого проспективного рандомизиро-
ванного плацебо-контролируемого 
двойного слепого исследования III 
фазы PACIFIC (Antonia et al., 2017 
[20]), у больных нерезектабельным 
НМКР III стадии, у которых после 
проведенного химиолучевого лече-
ния зарегистрирована регрессия или 
стабилизация, и получавших дурва-
лумаб в течение 12 месяцев, отмечено 
статистически достоверное улучше-
ние показателей выживаемости без 
прогрессирования и общей выжива-
емости по сравнению с пациентами, 
получавшими плацебо. Однако часто-
та пневмонитов различной степени 
выраженности в группе дурвалумаба 
была несколько выше, чем в группе 
плацебо (33,9 против 24,8 %), в том 
числе и пневмонитов III степени 
и выше (3,4 против 2,6 %). Лечение 
расценено как безопасное, но тем 
не менее о дополнительном риске 
развития аутоиммунного пневмо-
нита при проведении иммунотерапии 
у больных раком легкого помнить 
необходимо.

При первых признаках пневмо-
нита (появление непродуктивного 
кашля, одышки) необходимо как 
можно быстрее диагностировать 
его радиологически и начать лечение. 
Основные препараты для лечения 
пневмонита следующие:

•	 нестероидные противовоспали-
тельные средства в комбинации 
с глюкокортикоидами в виде ин-
галяторов для лечения умеренно 
выраженных пневмонитов, напри-
мер ибупрофен 600–800 мг в сут-
ки, разделенный на 2–3 приема, 
и беклометазона дипропионат 
или триамцинолон по два вдо-
ха четыре раза в день. Возможно 
применение глюкокортикоидов 
внутривенно в системах в комби-
нации с антигистаминными пре-
паратами и НПВС; при одышке 
рекомендуется дышать чистым 
кислородом;

•	 лечение лучевого пневмонита пе-
роральными глюкокортикоидами 
довольно длительное, занимает 
не менее месяца и подразумевает 
постепенное сокращение дозы 
таблетированных гормонов (пред-
низолон по 5 мг в таблетке) с 50–
60 до 5 мг каждые 2 дня до пол-
ного ухода с препарата;

•	 пентоксифиллин, протестирован-
ный в ряде исследований в ка-
честве превентивного средства, 
может быть применен и при раз-
вившемся пневмоните в виде вну-
тривенной инфузии;

•	 роль антибактериальных препа-
ратов при лучевых пневмонитах 
точно не ясна, считается, что их 
добавление целесообразно при 
присоединении оппортунисти-
ческой инфекции с соответству-

Таблица 3
Клинические проявления острого лучевого пневмонита

I степень II степень III степень IV степень V степень

RTOG [28]
Небольшой сухой ка-
шель или одышка при 

нагрузке

Постоянный кашель, требую-
щий приема противокашле-

вых средств центрального дей-
ствия; одышка при небольшой 

нагрузке, но не в покое

Сильный кашель, не отвечающие 
на противокашлевые препараты, 

одышка в покое; клинические 
и радиологические признаки 

пневмонита; могут потребоваться 
кислород и стероиды

Выраженная дыхательная не-
достаточность, требующая 
постоянного вдыхания кис-

лорода или искусственной 
вентиляции легких

Смерть

CTCAE [29]

Симптомов нет; 
выявляется при об-

следовании; лечения 
не требует

Появляются симптомы, требу-
ющие медикаментозной под-
держки; слабо сказывается 

на обычной активности

Выраженные симптомы, требу-
ющие лечения и вдыхания кис-
лорода; препятствует обычной 

активности

Угрожающая жизни дыха-
тельная недостаточность; 

требуется срочное вмеша-
тельство (интубация, искус-
ственная вентиляция легких)

Смерть
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ющими проявлениями (мокрота, 
лихорадка); для предотвращения 
инфекции можно ограничиться 
приемом бактрима в стандартных 
дозировках;

•	 рекомендовано проведение функ-
циональных легочных тестов для 
определения степени утраты 
функциональной емкости легкого.

Миелосупрессия
Угнетение костномозгового кро-

ветворения происходит преимуще-
ственно из-за токсического воз-
действия химиопрепаратов, и если 
лучевая терапия в изолированном 
варианте способствует развитию ми-
елосупрессии не более чем в 10 % 
случаев, то одновременное химио-
лучевое лечение значительно повы-
шает этот риск вплоть до 90 % [21]. 
Выраженная миелосупрессия III–IV 
степени чревата инфекционными 
осложнениями, кровотечениями, что, 
без сомнения, ухудшает качество 
жизни пациента и зачастую требует 
незапланированной госпитализации, 
перерывов в лечении и пролонги-
рования курса терапии с риском 
прогрессирования и ухудшения от-
даленных результатов; кроме того, 
коррекция этого осложнения часто 
требует назначения дорогостоящих 
препаратов. При этом первичная 
профилактика колониестимулиру-
ющими факторами не показана при 
проведении химиолучевой терапии 
на область грудной клетки, так как 
увеличивает частоту миелосупрес-
сии, риск осложнений и смерти [22]. 
Очень важно идентифицировать па-
циентов из группы высокого риска 
развития выраженной миелосупрес-
сии, и, по данным ряда авторов, фак-
торами риска являются ослабленное 
состояние больного, низкий базовый 
уровень лейкоцитов, повышенный 
уровень креатинина до начала лече-
ния и применение схем с карбопла-
тином в количестве не менее трех 
[23]. По данным Cheng Y. et al. [24], 
основанным на результатах лече-
ния почти 20 тысяч больных НМРЛ, 
именно карбоплатин чаще, чем дру-
гие химиопрепараты, вызывал раз-
витие анемии (OR = 2,27; 95 % CI: 
1,85–2,78; P = 5,04 × 10–15), нейтро-
пении (OR = 2,27; 95 % CI: 1,76–2,92; 

P = 2,39 × 10–10) и тромбоцитопении 
(OR = 2,38; 95 % CI: 1,84–3,08; P = 
5,60 × 10–11). У больных с высоким 
риском миелосупрессии крайне ва-
жен регулярный контроль показате-
лей крови. Коррекция того или иного 
вида миелосупрессии проводится 
в соответствии с общепринятыми 
стандартами [25].

Другие ранние осложнения 
химиолучевого лечения
Симптом Лермитта — ​внезап-

ная кратковременная боль, возни-
кающая при наклоне головы вперед 
и распространяющаяся сверху вниз 
по позвоночнику, напоминая удар 
электрическим током; наблюдает-
ся при поражении шейного отдела 
спинного мозга, например при рас-
сеянном склерозе, а также при об-
лучении верхних отделов грудной 
клетки и шеи. Возможные варианты 
симптома Лермитта — ​покалывание 
или боль при движениях в шее, рас-
пространение неприятных ощущений 
в обе руки и поясничный отдел по-
звоночника. Раньше симптом Лер-
митта довольно часто наблюдался 
у больных лимфомами после широко-
польного мантиевидного облучения, 
но встречается и сейчас, в том числе 
и у больных, получивших лучевую 
терапию по поводу рака легкого. Ос-
новными факторами, способствую-
щими развитию подобной симпто-
матики, являются гипофракциони-
рованное облучение (в дозе свыше 2 
Гр за фракцию) и превышение дозы 
на спинном мозге свыше 50 Гр. Имен-
но поэтому принципиально важно 
при проведении химиолучевого ле-
чения соблюсти ограничение по дозе 
на спинном мозге 45 Гр и не более.

Кожная токсичность (радиоэпи-
дермит) — ​одно из наиболее часто 
встречающихся осложнений. Учиты-
вая максимальные дозы излучения, 
применяемые для химиолучевого ле-
чения НМРЛ (60 Гр), кожная токсич-
ность, как правило, умеренная (в виде 
эритемы или сухого радиоэпидерми-
та) и не требующая активного лече-
ния. Однако примерно у 8 % больных 
встречается выраженная местная ре-
акция со стороны кожи с развитием 
везикул, мокнутия и эрозирования 
(влажный радиоэпидермит). Одновре-

менная химиотерапия с этопозидом, 
пеметрекседом и паклитакселом и со-
путствующие кожные заболевания 
способны повысить риск кожных ос-
ложнений [26], но поскольку развитие 
эпидермита происходит постепенно, 
регулярный осмотр кожных покровов 
в области полей облучения позволяет 
ограничить проявления токсичности. 
Содержание кожи в чистоте, регуляр-
ное орошение теплой водой с ней-
тральным мылом без ароматизаторов, 
временный отказ от раздражающих 
косметических средств, а также при-
менение кремов с декспантенолом 
позволяет эффективно предотвратить 
развитие кожной реакции. Купиро-
вать эпидермит можно с помощью 
увлажняющих кремов и при необхо-
димости нанесением гормональных 
мазей или кремов (с гидрокортизо-
ном, преднизолоном и др.) коротким 
курсом в течение 10–14 дней.

Слабость или усталость — ​одна 
из наиболее частых проблем, сопро-
вождающая большинство больных 
(более 75 %) в процессе получения 
лучевой или химиолучевой терапии, 
а также в случае наличия анемии 
и инфекционных осложнений; про-
должительность подобных проявле-
ний варьирует, но чаще ограничи-
вается периодом лечения (около 1,5 
месяца). К сожалению, какого-либо 
специфического лечения усталости 
не существует, но коррекция состо-
яний, усугубляющих ее проявления 
(анемии и т. д.), необходима.

Отсроченные осложнения 
химиолучевого лечения

Маловероятно, что врач, проводя-
щий химиолучевое лечение больному 
НМРЛ, в ближайшие месяцы после 
его окончания диагностирует такие 
осложнения, как кардиотоксичность, 
пневмофиброз, стриктуры пищево-
да или вторичные опухоли грудной 
клетки; для их развития требуются 
более солидные сроки. Основной путь 
предотвращения подобных поздних 
осложнений — ​соблюдение ограни-
чений по дозам на критических орга-
нах, тогда высока вероятность, что их 
частота в будущем не превысит 10 %.

Из всех отсроченных осложне-
ний наиболее часто встречаемым 
и грозным можно считать кардиоток-
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сичность. Осложнения со стороны 
сердца могут быть как непрямыми 
(связанными с радиоиндуцированым 
пневмофиброзом, последующей ле-
гочной гипертензией и правожелу-
дочковой недостаточностью), так 
и прямыми, возникающими при не-
посредственном повреждении иони-
зирующим излучением коронарных 
артерий, клапанов, перикарда и мио-
карда. Для их развития требуются 
годы; риск радиоиндуцированных 
кардиопатий в 5- и 10-летние сро-
ки после окончания облучения со-
ставляет примерно 10 и 30 % [27]. 
Факторы риска для развития ослож-
нений со стороны сердца имеют от-
ношение как к лечению, так и к са-
мому пациенту. К первым принято 
относить дозу на сердце свыше 30 
Гр, гипофракционированное облу-
чение, одновременную химиотера-
пию (из химиопрепаратов наиболее 
токсичными в этом плане являются 
антрациклины, которые для хими-
олучевого лечения рака легкого 
не применяются), а ко вторым — ​
более молодой возраст на момент 
лечения (до 50 лет), промежуток вре-
мени с момента окончания лучевой 
терапии и сопутствующую карди-
оваскулярную патологию. Являет-
ся ли одновременная химиолучевая 
терапия более весомым фактором 
риска в сравнении с последователь-
ной терапией, до сих пор не известно. 
Для минимизации риска кардиоток-
сичности, связанной с лечением, при 
проведении химиолучевой терапии 
необходимо соблюдать ограничения 
по дозе на сердечной мыщце: объ-
ем сердца, получающий дозу 40 Гр 
(V40), не должен превышать 50 %, 
а средняя доза на сердце (medium 
heart dose) — ​быть в пределах 35 Гр.

Далеко не всегда возможно соблю-
сти все ограничения в точности, осо-
бенно в случае значительной местной 
распространенности опухоли. Эффек-
тивные радиопротективные методы 
также пока не разработаны, поэтому 
проведение качественного химиолуче-
вого лечения и оценка риска развития 
осложнений — ​это всегда нелегкий 
выбор для лечащего врача, всегда 

сложная головоломка для медицин-
ского физика, ситуация, требующая 
знаний и опыта, которые тем не менее 
позволяют в большинстве случаев 
найти верное и взвешенное решение.
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