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возможных	 ее	 осложнений	 являются	 акту	аль-
ными	задачами	онкологии	[4].

ЛТ	существенно	улучшает	результаты	парал-
лельной	 химиотерапии	 (ХТ)	 РЛ	 [9,	 14,	 17]	 и	
используется	у	большинства	пациентов	[2,	3,	16],	
хотя	надежных	маркеров,	которые	позволяли	бы	
прогнозировать	эффективность	радиотерапии	у	
такой	 категории	 больных,	 пока	 не	 существует	
[19,	21].

Достаточно	 большое	 количество	 больных	 РЛ,	
резистентных	 к	 ЛТ	 [10,	 18],	 а	 также	 случаев	

Рак	легких	(РЛ)	занимает	лидирующую	пози-
цию	в	структуре	онкологической	заболевае-

мости	 и	 считается	 одной	 из	 ведущих	 причин	
смерти	[1,	6].	Своевременная	рациональная	лу	-
чевая	 терапия	 (ЛТ)	 стала	 основной	 для	 повы-
шения	эффективности	комплексного	лечения	и	
выживаемости	 таких	 больных,	 а	 поиск	 новых	
подходов	к	прогнозированию	результатов	ЛТ	и	
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Цель работы —		оценить	эффективность	лучевой	терапии	(ЛТ)	при	разных	вариантах	течения	рака	
легких	(РЛ),	выявить	факторы	риска	отрицательных	результатов	лечения,	определить	его	осложнения,	
разработать	пути	оптимизации	радиотерапии	у	таких	больных	и	выделить	прогностические	критерии.

Материалы и методы.	Под	наблюдением	находился	1071	больной	РЛ	в	возрасте	от	24	до	86	лет	
(в	среднем	59	лет),	среди	которых	было	82,8	%	мужчин	и	17,2	%	женщин.	Никто	из	больных	по	поводу	
РЛ	ранее	не	был	прооперирован,	73,1	%	из	них	получали	комбинированную	радиохимиотерапию.	По	-
ражение	верхних	долей	легких	установлено	в	27,0	%	случаев,	нижних	—		в	15,3	%,	верхненижней	лока-
лизации	слева	—		в	18,7	%,	средневерхней	—		в	25,0	%,	средненижней	—		в	1,4	%,	средней	доли	—		в	3,7	%.	
У	78,7	%	обследованных	отмечена	центральная	форма	РЛ,	у	21,3	%	—		периферическая.	Мелкоклеточный	
гистологический	 вариант	 заболевания	 обнаружен	 в	 17,6	 %	 случаев,	 а	 немелкоклеточный	 —	 	в	 82,5	 %,	
IA	стадия	заболевания	установлена	у	0,3	%	пациентов,	IB	—		у	0,6	%,	IIA	—		у	1,1	%,	IIB	—		у	3,3	%,	IIIA	—		
у	35,1	%,	IIIB	—		у	23,7	%,	IV	—		у	36,0	%.

Результаты и обсуждение. Соотношение	количества	одного,	двух	и	трех	сеансов	ЛТ	при	РЛ	соста-
вило	68	:	56	:	1,	причем	самая	высокая	мощность	лучевого	лечения	была	проведена	непосредственно	на	
опухолевый	процесс	в	легких,	меньше	—		на	отдаленные	метастазы	в	органах,	еще	меньше	—		на	лимфа-
тические	узлы	с	метастазами.	К	факторам	риска	неэффективного	использования	ЛТ	при	РЛ	относились	
наличие	параканкрозного	экссудативного	плеврита,	прорастание	опухоли	в	трахею,	пищевод	и	грудную	
стенку,	количество	метастазов	в	отдаленных	органах,	развитие	метастазирования	в	головном	мозге,	над-
почечниках,	поджелудочной	железе	и	лопатках.	Интегральный	характер	осложнений	лечения	отмечал-
ся	у	23	%	больных	РЛ,	был	связан	с	проведением	комбинированной	радикальной	радиохимиотерапии	
на	первичную	опухоль	и	палиативной	ЛТ	на	отдаленные	метастазы,	определялся	мощностью	облуче-
ния	(развитие	миелодепрессии,	лучевого	эзофагита,	тубулоинтерстициального	нефрита).

Выводы. Оптимальной	при	раке	легких	являлась	радикальная	лучевая	терапия	на	первичную	опу-
холь	 с	 высокими	 дозами	 параллельно	 используемых	 подофиллотоксинов,	 антиметаболитов	 и	 антра-
циклиновых	антибиотиков.
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серьезных	осложнений	такого	лечения	[7,	12,	15]	
требуют	совершенствования	методологии	подхо-
дов	к	радиотерапии	данного	заболевания	[11,	20].

Цель работы —		оценить	эффективность	луче-
вой	терапии	при	разных	вариантах	течения	рака,	
выявить	факторы	риска	отрицательных	резуль-
татов	лечения,	определить	его	осложнения,	раз-
работать	 пути	 оптимизации	 радиотерапии	 у	
таких	 больных	 и	 выделить	 прогностические	
критерии.

Материалыиметоды
Под	наблюдением	находился	1071	больной	РЛ	

в	 возрасте	 от	 24	 до	 86	 лет	 (в	 среднем	
(59,2	±	0,31)	года),	 среди	которых	было	82,8	%	
мужчин	и	17,2	%	женщин.	Никто	из	больных	по	
поводу	РЛ	ранее	не	был	прооперирован,	а	после	
установления	диагноза	все	получали	ЛТ,	73,1	%	
из	 них	 —	 	комбинированную	 с	 ХТ.	 Поражение	
верхних	долей	легких	установлено	в	27,0	%	слу-
чаев,	нижних	—		в	15,3	%,	верхненижней	локали-
зации	слева	—		в	18,7	%,	средневерхней	—		в	25,0	%,	
средненижней	—		в	1,4	%,	средней	доли	—		в	3,7	%.	
Медиастинальный	вариант	болезни	наблюдался	
у	8,9	%	больных,	а	у	1,2	%	мужчин	диагностиро-
вана	 верхушечная	 опухоль	 Панкоста—	Тобиаса.	
У	78,7	%	обследованных	отмечена	центральная	
форма	РЛ,	у	21,3	%	—		периферическая.	Мелко-
клеточный	 гистологический	 вариант	 заболева-
ния	обнаружен	в	17,6	%	случаев,	а	немелкокле-
точный	—		в	82,5	%	(аденокарцинома	констатиро-
вана	в	38,8	%	от	общего	количества	обследован-
ных	 пациентов	 и	 в	 47,1	 %	 —	 	от	 количества	 с	
немелклеточной	формой,	плоскоклеточная	кар-
цинома	—		соответственно	в	33,4	и	40,5	%,	круп-
ноклеточная	 карцинома	 —	 	в	 10,2	 и	 12,3	 %).	
IA	стадия	заболевания	установлена	у	0,3	%	паци-
ентов,	IB	—		у	0,6	%,	IIA	—		у	1,1	%,	IIB	—		у	3,3	%,	
IIIA	—		у	35,1	%,	IIIB	—		у	23,7	%,	IV	—		у	36,0	%.	
Средний	показатель	дифференциации	РЛ	соста-
вил	(1,19	±	0,038)	балла,	интегральной	стадий-
ности	 —	 	(5,87	 ±	 0,032)	 о.	е.,	 индекса	 тяжести	
опухолевого	процесса	(IWT)	—		(2,85	±	0,024)	о.	е.,	
который	определяли	по	формуле:	

IWT	=	ln[T	+	N	2	+	(SM)2],	
где	ln	—		десятичный	логарифм;	Т	—		международ-
ный	 показатель	 характера	 первичной	 опухоли;	
N	—		международный	показатель	метастатическо-
го	 поражения	 региональных	 лимфатических	
узлов;	SМ	—		сумма	органов	с	отдаленными	мета-
стазами.

При	оценке	результатов	лечения	высчитывали	
интегральную	 мощность	 ЛТ	 (W)	 по	 формуле:	
W	=	(a	+	b	+	c	+	d):	n,	где	a,	b,	c,	d	—		соответствен-
но	количество	зон	облучения	в	1,	2,	3	и	4	балла;	
n	 —	 	общее	 число	 зон	 облучения.	 Радикальную	

ЛТ	 на	 первичную	 опухоль	 (>	 60	 Гр)	 получали	
7,8	%	больных	РЛ,	радикальную	ЛТ	в	комбина-
ции	с	ХТ	—		25,0	%,	палиативное	изолированное	
облучение	легких	—	 	14,8	%,	палиативную	ЛТ	с	
ХТ	 —	 	37,9	 %,	 палиативную	 ЛТ	 на	 отдаленные	
метастазы	—		4,4	%,	в	комбинации	с	ХТ	—		10,2	%.	
Среди	химиотерапевтических	средств	использо-
вали	 препараты	 платины,	 подофиллотоксины,	
алкиланты,	антрациклиновые	антибиотики,	ал	-
калоиды	 барвинка,	 антиметаболиты,	 таксаны	 и	
камптотецины.

Статистическая	обработка	полученных	резуль-
татов	исследований	проведена	с	помощью	ком-
пьютерного	вариационного,	непараметрического,	
корреляционного,	регрессионного,	одно-	и	мно-
гофакторного	дисперсионного	анализа	(програм-
мы	 «Microsoft	 Excel»	 и	 «Statistica-Stat-Soft»,	
США).	 Оценивали	 средние	 значения	 (M),	 их	
стандартные	ошибки	и	отклонения	(SD),	коэф-
фициенты	параметрической	корреляции	Пирсо-
на	 и	 непараметрической	 Кендалла,	 критерии	
множественной	регрессии,	дисперсии	Брауна—	
Форсайта	 и	 Уилкоксона—	Рао,	 различий	 Стью-
дента	и	Макнемара—	Фишера,	а	также	достовер-
ность	статистических	показателей.	Критический	
уровень	 значимости	 при	 проверке	 статистиче-
ских	гипотез	в	данном	исследовании	принимали	
равным	0,05.

Результатыиобсуждение
Было	 проведено	 облучение	 легких	 у	 86,4	 %	

больных,	 в	 том	 числе	 только	 один	 сеанс	 —	 	у	
54,5	 %,	 два	 сеанса	 —	 	у	 44,8	 %,	 три	 —	 	у	 0,8	 %.	
Воздействие	 на	 медиастинальные	 лимфоузлы	
выполнено	 у	 17,7	 %	 пациентов,	 на	 шейно-над-
ключичные	—		у	10,2	%,	на	подключично-подмы-
шечные	—		у	1,3	%,	на	другие	группы	лимфатиче-
ских	узлов	—		у	0,4	%,	на	отдаленные	метастазы	
(в	кости,	головной	мозг,	печень,	почки,	надпочеч-
ники	и	др.)	—		у	24,4	%.	Средние	дозы	лучевого	
воздействия	 на	 первичную	 опухоль	 легкого	
составили	 (52,6	 ±	 0,89)	 Гр,	 на	 лимфоузлы	 —		
(30,7	 ±	 0,94)	 Гр,	 на	 отдаленные	 метастазы	 —		
(40,3	 ±	 1,25)	 Гр,	 а	 суммарная	 доза	 облучения	
бы		ла	 равна	 (62,6	 ±	 1,06)	 Гр.	Необходимо	 отме-
тить,	что	W	на	первичную	опухоль,	лимфоузлы	
и	отдаленные	органы	соответственно	составляла	
(1,24	±	0,019),	(1,18	±	0,032)	и	(1,20	±	0,034)	о.	е.

Продолжительность	жизни	умерших	больных	
РЛ	 в	 среднем	 составила	 (11,7	 ±	 0,42)	 мес.	 По	
данным	анализа	Брауна—	Форсайта,	на	продол-
жительность	жизни	оказывали	достоверное	нега-
тивное	влияние	локазалиция	и	форма	опухоле-
вого	процесса,	наличие	параканкрозного	экссу-
дативного	 плеврита,	 прорастание	 опухоли	 в	
трахею,	пищевод	и	грудную	стенку,	количество	
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групп	 лимфатических	 узлов	 с	 метастазами	 из	
отдаленных	органов,	развитие	метастазирования	
в	головном	мозге,	надпочечниках,	поджелудоч-
ной	железе	и	лопатках.

Существует	дисперсионная	зависимость	про-
должительности	жизни	больных	РЛ	от	исходных	
показателей	IWA,	а	также	наблюдаются	разнона-
правленные	(позитивные	и	негативные)	корре-
ляционные	связи	Пирсона.	Кроме	того,	отмеча-
ется	 обратная	 регрессионная	 связь	 продолжи-
тельности	жизни	с	характером	метастазирования	
в	 лимфатические	 узлы.	 C	 учетом	 полученных	
данных	 статистической	 обработки	 результатов	
исследования,	прогнознегативными	в	отношении	
жизни	пациентов	с	РЛ,	являются	исходные	пара-
метры	IWT	>	4	o.	e.	(>	M	+	SD	больных).

Продолжительность	жизни	больных	РЛ	зави-
сит	 от	 характера	 лечения,	 на	 что	 указывают	
анализы	 (дисперсионный	 Брауна—	Форсайта	 и	
корреляционный	 Кендалла).	 Так,	 существует	
позитивная	связь	с	суммарной	дозой	облучения	
больных,	с	W	на	легкие,	с	количеством	одновре-
менно	используемых	противоопухолевых	препа-
ратов,	с	дозами	подофиллотоксинов,	антимета-
болитов	 и	 антрациклиновых	 антибиотиков.	 По	
нашему	 мнению,	 комбинации	 именно	 этих	 трех	
групп	химиопрепаратов	в	высоких	дозах	можно	
отнести	к	средствам	выбора	на	фоне	ЛТ,	которую	
следует	чаще	использовать	в	объеме	радикальной.

На	рисунке	представлены	обратные	доли	куму-
лятивной	 выживаемости	 разных	 по	 лечению	
больных	 РЛ.	 Если	 3-летняя	 выживаемость	 в	
случаях	радикальной	ЛТ	составила	28	%,	то	на	
фоне	 палиативного	 облучения	 —	 	11	 %,	 хотя	 к	
5	годам	наблюдения	за	пациентами	их	выжива-
емость	 стала	 примерно	 одинаковой.	 Важно	 то,	

что	в	случаях	изолированной	ЛТ	к	4	годам	все	
пациенты	погибли,	тогда	как	при	параллельном	
использовании	противоопухолевых	препаратов	
8	%	оставались	живы.

К	грозным	осложнениям	ЛТ	относится	развитие	
так	 называемого	 радиационного	 легкого	 [12,	 15].	
4	 %	 случаев	 радиационного	 пневмонита	 за		кан-
чиваются	 летальным	 исходом	 [7]).	 Решение	 о	
проведении	 больным	 РЛ	 ЛТ	 должно	 сопровож-
даться	динамическим	контролем	состояния	респи-
раторных	 функций,	 поскольку	 имеется	 большой	
риск	 наслоения	 на	 опухолевый	 процесс	 пульмо-
нальной	 радиотоксичности	 [5,	 8].	 При	 РЛ	 ЛТ	
увеличивает	риск	развития	тромбоза	глубоких	вен	
голеней	и	тромбоэмболии	легочной	артерии	[13].

По	данным	многофакторного	анализа	Уилкок-
сона—	Рао,	на	интегральный	характер	осложне-
ний	 радиотерапии	 влияют	 радикальная	 ЛТ	 на	
легкие	и	палиативная	на	метастазы.	Если	у	муж-
чин	такая	же	связь	осложнений	с	проведенным	
лечением	сохранялась,	то	у	женщин	наблюдалась	
только	 зависимость	 от	 выполненной	 комбини-
рованной	радикальной	радиохимиотерапии.

Всего	 количество	 тех	 или	 иных	 осложнений	
лечебных	мероприятий	РЛ	установлено	в	23,3	%	
случаев.	Частота	отдельных	осложнений	оказа-
лась	следующей:	миелодепрессия	обнаружена	в	
6,7	%	случаев,	легочная	гипертензия	—		в	3,3	%,	
острый	лучевой	пневмонит	—		в	3,2	%,	кровохар-
канье	—		в	2,2	%,	острая	сосудистая	недостаточ-
ность	 и	 лучевой	 эзофагит	 —	 	в	 2,0	 %,	 острый	
коронарный	 синдром	 —	 	в	 1,9	 %,	 неукротимая	
рвота	—		в	1,6	%,	лучевой	фиброз	легких	и	острый	
тубулоинтерстициальный	 нефрит	 –в	 1,5	 %,	
острое	нарушение	мозгового	кровообращения	—		
в	1,4	%,	тромбофлебит	—		в	1,1	%,	отек	легких	—		в	

Рисунок. ОбратныекумулятивныедоливыживаемостибольныхРЛвпроцессеЛТ(1/Sо.е.)
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0,7	 %,	 желудочно-кишечное	 кровотечение	 и	
тромбоэмболия	 легочной	 артерии	 —	 	в	 0,6	 %.	
W	оказывают	достоверное	влияние	на	развитие	
миелодепрессии,	тубулоинтерстициального	неф-
рита	и	лучевого	эзофагита.

По	 данным	 анализа	 Макнемара—	Фишера,	 у	
мужчин	и	женщин	с	верхнедолевым	РЛ	количе-
ство	 осложнений	 терапии	 было	 примерно	 оди-
наковым.	Вместе	с	тем	миелодепрессия	наблю-
далась	исключительно	у	мужчин,	а	острая	сосу-
дистая	недостаточность	и	неукротимая	рвота	—		у	
женщин.	Только	у	мужчин	на	характер	осложне-
ний	 ЛТ	 влияли	 форма	 РЛ,	 наличие	 выпотного	
плеврита	и	показатели	IWT.	Независимо	от	пола	
больных	 отмечено	 дисперсионное	 влияние	 на	
количество	 осложнений	W	 первичной	 опухоли	
легкого.	 Возникновение	 лучевого	 эзофагита	 у	
всех	 пациентов	 зависело	 от	 суммарной	 W,	 но	
сказанное	касалось	только	мужчин.	Его	развитие	
было	также	тесно	связано	с	IWT,	наличием	плос-
коклеточной	и	крупноклеточной	карцином.

Как	показал	дисперсионный	анализ,	метаста-
тическое	поражение	плечевой	кости	и	плечево-
го	 сустава	 оказывало	 действие	 на	 развитие	
острого	лучевого	пневмонита,	а	метастатические	
изменения	крестца,	подвздошной	кости	и	крест-
цово-подвздошных	сочленений	—		на	возникно-
вение	миелодепрессии.	У	больных	с	костными	
метастазами	радикальная	ЛТ	на	легкие	оказы-
вает	достоверное	влияние	на	развитие	миелоде-
прессии,	с	палиативной	ЛТ	на	опухоль	и	мета-
стазы	 связано	 возникновение	 острого	 тубуло-
интерстициального	нефрита	и	появление	остро-
го	коронарного	синдрома.

С	учетом	анализа	данных	исследования	сдела-
но	заключение,	имеющее	практическую	направ-

ленность:	показатель	W	>	1,3	о.	е.	(>	M	+	SD	всех	
больных)	является	при	РЛ	прогнознегативным	
фактором	 развития	 лучевого	 эзофагита,	 а	 доза	
облучения	>	79	Гр	(>	M	+	SD	радикальной	ЛТ)	
относится	к	факторам	риска	развития	миелоде-
прессии.

Выводы
1.	Соотношение	количества	одного,	двух	и	трех	

сеансов	лучевой	терапии	при	раке	легкого	соста-
вило	 68	 :	 56	 :	 1,	 причем	 самая	 высокая	W	 была	
проведена	непосредственно	на	опухолевый	про-
цесс	в	легких,	меньше	—		на	отдаленные	метаста-
зы	в	органах,	еще	меньше	—		на	лимфатические	
узлы	с	метастазами.

2.	К	факторам	риска	неэффективного	исполь-
зования	лучевой	терапии	при	раке	легкого	отно-
сились	наличие	параканкрозного	экссудативно-
го	 плеврита,	 прорастание	 опухоли	 в	 трахею,	
пищевод	и	грудную	стенку,	количество	метаста-
зов	 в	 отдаленных	 органах,	 развитие	 метастази-
рования	в	головном	мозге,	надпочечниках,	под-
желудочной	железе	и	лопатках.

3.	Интегральный	характер	осложнений	лече	ния	
отмечался	 у	 23	 %	 больных	 раком	 легкого,	 был	
связан	 с	 проведением	 комбинированной	 ради-
кальной	 радиохимиотерапии	 на	 первичную	
опухоль	 и	 палиативной	 лучевой	 терапии	 на	
отдаленные	метастазы,	определялся	мощностью	
облучения	(развитие	миелодепрессии,	лучевого	
эзофагита,	тубулоинтерстициального	нефрита).

4.	 Оптимальной	 при	 раке	 легкого	 являлась	
радикальная	 лучевая	 терапия	 на	 первичную	
опухоль	с	высокими	дозами	параллельно	исполь-
зуемых	подофиллотоксинов,	антиметаболитов	и	
антрациклиновых	антибиотиков.
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Шляхи оптимізації променевої терапії  
хворих на рак легень

Мета роботи —		оцінити	ефективність	променевої	терапії	(ПТ)	при	різних	варіантах	перебігу	раку	
легень	(РЛ),	виявити	чинники	ризику	негативних	результатів	лікування,	визначити	його	ускладнен-
ня,	розробити	шляхи	оптимізації	радіотерапії	у	таких	хворих	та	виділити	прогностичні	критерії.

Матеріали та методи. Під	 наглядом	 перебував	 1071	 хворий	 на	 РЛ	 віком	 від	 24	 до	 86	 років	
(у	середньому	59	років),	серед	яких	було	82,8	%	чоловіків	і	17,2	%	жінок.	Жодного	хворого	з	приводу	
РЛ	раніше	не	було	прооперовано,	73,1	%	з	них	отримували	комбіновану	радіохіміотерапію.	Ураження	
верхніх	часток	легень	встановлено	в	27,0	%	випадків,	нижніх	—		в	15,3	%,	верхньонижньої	локалізації	
зліва	—		в	18,7	%,	середньоверхньої	—		в	25,0	%,	середньонижньої	—		в	1,4	%,	середньої	частки	—		в	3,7	%.	
У	78,7	%	обстежених	була	центральна	форма	РЛ,	у	21,3	%	—		периферична.	Дрібноклітинний	гістоло-
гічний	варіант	захворювання	виявлено	в	17,6	%	випадків,	а	недрібноклітинний	—		в	82,5	%,	IA	стадію	
захворювання	встановлено	у	0,3	%	пацієнтів,	IB	—		у	0,6	%,	IIA	—		у	1,1	%,	IIB	—		у	3,3	%,	IIIA	—		у	35,1	%,	
IIIB	—		у	23,7	%,	IV	—		у	36,0	%.

Результати та обговорення.	Співвідношення	кількості	одного,	двох	і	трьох	сеансів	ПТ	при	РЛ	
становило	68	:	56	:	1,	причому	найвищу	потужність	променевого	лікування	було	застосовано	безпо-
середньо	на	пухлинний	процес	у	легенях,	менше	—		на	віддалені	метастази	в	органах,	ще	менше	—		на	
лімфатичні	вузли	з	метастазами.	До	чинників	ризику	неефективного	використання	ПТ	при	РЛ	нале-
жали	 параканкрозний	 ексудативний	 плеврит,	 проростання	 пухлини	 в	 трахею,	 стравохід	 й	 грудну	
стінку,	кількість	метастазів	у	віддалених	органах,	розвиток	метастазування	в	головному	мозку,	над-
ниркових	й	підшлунковій	залозах	та	лопатках.	Інтегральний	характер	ускладнень	лікування	спосте-
рігався	у	23	%	хворих	на	РЛ,	був	пов’язаний	із	проведенням	комбінованої	радикальної	радіохіміоте-
рапії	на	первинну	пухлину	і	паліативної	ПТ	на	віддалені	метастази,	визначався	потужністю	опромі-
нення	(розвиток	мієлодепресії,	променевого	езофагіту,	тубулоінтерстиціального	нефриту).

Висновки. Оптимальною	при	раку	легень	була	радикальна	променева	терапія	на	первинну	пухли-
ну	з	високими	дозами	паралельно	використовуваних	подофілотоксинів,	антиметаболітів	і	антрацик-
лінових	антибіотиків.

Ключові слова: легені,	рак,	променева	терапія,	оптимізація.
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Ways to optimize radiation therapy of lung cancer patients
Objective —	to	evaluate	the	effectiveness	of	radiotherapy	in	different	variants	of	LC	course,	to	identify	

risk	factors	for	negative	results	of	treatment,	to	determine	its	complications,	to	develop	ways	to	optimize	
radiotherapy	in	such	patients	and	to	identify	prognostic	criteria.

Materials and methods. 1071	patient	with	LC	at	the	age	of	24	to	86	(average	age	—	59	years	old),	of	
which	82.8	%	of	men	and	17.2	%	of	women,	were	under	supervision.	Any	patient	wasnt	operated	on	for	LC	
previously,	and	73.1	%	of	the	patients	received	combined	chemo	radiotherapy.	Lesion	of	upper	lung	lobes	
was	found	in	27.0	%	of	cases,	lower	ones	—	15.3	%,	upper	bottom	localization	on	the	left	—	in	18.7	%,	middle	
upper	—	25.0	%,	middle	bottom	—	1.4	%,	middle	lobe	—	3.7	%.	Central	form	of	LC	was	determined	in	78.7	%	
of	the	patients	and	peripheral	form	in	21.3	%.	Small	cell	lung	histology	variant	of	the	disease	was	detected	
in	17.6	%	of	the	cases	and	non-small	—	in	82.5	%.	IA	disease	stage	was	defined	in	0.3	%	of	the	patients,	IB	—	
0.6	%,	IIA	—	1.1	%,	IIB	—	3.3	%,	IIIA	—	35.1	%,	IIIB	—	23.7	%,	IV	—	36.0	%.

Results and discussion. The	ratio	of	the	quantity	of	one,	two	and	three	RT	sessions	with	LC	was	68:		56:	1,	
and	the	highest	radiotherapy	power	was	directed	to	the	tumor	process	in	the	lungs	directly,	less	on	distant	
metastases	in	the	organs,	even	less	—	on	lymph	nodes	with	metastases.	Risk	factors	for	ineffective	use	of	
radiotherapy	 with	 LC	 included	 paracancerous	 exudative	 pleurisy,	 tumor	 invasion	 into	 the	 trachea,	
esophagus	and	thoracic	wall,	a	number	of	metastases	in	distant	organs,	development	of	metastasis	in	a	brain,	
adrenal	glands,	pancreas,	and	scapula.	Integral	nature	of	the	complications	of	treatment	was	detected	in	2	%	
of	LC	patients,	was	associated	with	combined	radical	primary	tumor	radiotherapy	and	palliative	RT	for	
distant	metastases	was	determined	by	the	irradiation	power	(development	of	myelosuppression,	radia	tion	
esophagitis,	tubulointerstitial	nephritis).

Conclusions.	Radical	 radiation	therapy	with	LC	was	optimal	 for	a	primary	tumor	with	high	doses	of	
concomitantly	used	podophyllotoxins,	antimetabolites,	and	anthracycline	antibiotics.

Key words: lungs,	cancer,	radiation	therapy,	optimization.
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