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Ранг Все возрасты Возраст,  годы
0 - 14 15 - 39 40 - 54 55 - 69 70 - 84 85 и старше

Мужчины

I Рак легкого 
(20,4%)

Лейкозы 
(30,1%)

Лимфомы 
(16,9%)

Рак легкого 
(20,7%)

Рак легкого 
(23,1%)

Рак легкого 
(19,2%)

Рак простаты
(14,7%)

II Рак желудка 
(10,0%)

Опухоли ЦНС 
(17,9%)

Опухоли яичка 
(9,6%)

Рак желудка 
(10,5%)

Рак желудка 
(10,1%)

Рак простаты
(14,9%)

Рак легкого 
(12,8%)

III Рак простаты
(9,7%)

Лимфомы 
(14,5%)

Лейкозы 
(8,6%)

Рак почки 
(6,7%)

Рак простаты
(9,3%)

Рак желудка 
(10,4%)

Рак желудка 
(10,0%)

IV Рак ободочной 
кишки

(5,7%)

Рак почки 
(7,0%)

Опухоли ЦНС
(8,1%)

Рак прямой и 
ободочной 

кишки(по 4,5%)

Рак ободочной 
кишки

(5,3%)

Рак ободочной 
кишки 
(7,1%)

Рак ободочной 
кишки

(7,8%)
V Рак прямой 

кишки

(5,1%)

Опухоли костей и 
суставных хрящей

(5,4%)

Рак желудка 
(5,6%)

Рак гортани 
(4,0%)

Рак прямой кишки
(5,1%)

Рак прямой 
кишки 
(5,9%)

Рак мочевого 
пузыря

(5,9%)
Женщины

I РМЖ

(20,0%)
Лейкозы (29,3%) Рак шейки 

матки (20,6%)
РМЖ (29,4%) РМЖ

(21,7%)
Рак желудка 

(14,3%)
РМЖ

(12,2%)
II Рак тела матки и 

ободочной кишки
(по 7,2%)

Опухоли ЦНС 
(17,8%)

РМЖ

(17,6%)
Рак шейки 
матки (9,2%)

Рак тела матки 
(9,5%)

РМЖ

(13,7%)
Рак ободочной 
кишки (10,3%)

III Рак желудка 
(6,8%)

Лимфомы (10,3%) Лимфомы 
(9,3%)

Рак тела матки 
(8,7%)

Рак ободочной 
кишки (7,2%)

Рак ободочной 
кишки  (9,7%)

Рак желудка 
(9,7%)

IV Рак шейки матки
(5,3%)

Рак почки (9,9%) Рак щитовидной 
железы  (8,4%)

Рак яичников 
(7,3%)

Рак желудка 
(6,2%)

Рак прямой 
кишки 
(5,8%)

Рак легкого 
(5,8%)

V Рак яичников 
(4,9%)

Опухоли 
мезотелиальных и 
мягких тканей (5,6%)

Рак яичников 
(7,5%)

Рак щитовидной 
железы (5,1%)

Рак прямой кишки 
и яичников
(по 5,0%)

Рак легкого 
(5,1%)

Рак прямой 
кишки

(4,7%)

Структура заболеваемости злокачественными новообразованиями 
в России  в разных возрастных группах. (Давыдов М.И., Аксель Е.М, 2008)



Стадия TNM 5-летняя 
выживаемость, %

I T1-2N0M0 55-75

II T1-2N1M0 25-50

IIIA T3N0-1M0  / T1-3N2M0 20-40

IIIB T4Nлюбое M0   или 
TлюбоеN3M0

<5

IV M1 <5

НМРЛ. Стадии и выживаемость больных



МЕСТНО-
РАСПРОСТРАНЕННЫЙ НМРЛ. 

ЛЕЧЕНИЕ.
ЛУЧЕВОЕ ИЛИ 

ХИМИОЛУЧЕВОЕ?



CALGB 8433 .
НМРЛ III ст. Индукционная ХТ→ЛТ vs ЛТ

Dillman RO, Seagren SL, Propert KJ, et al.    N Engl J Med. 1990 Oct 4;323(14):940-5.

Группа ХЛТ Группа ЛТ

Лечение Pt 100мг/м² в 1 и 29дн + 
Vbl 5мг/м² дни1,8,15,22,29
ЛТ с 50 дня, 6 нед, СОД=60Гр

ЛТ 6 нед, 
СОД=60Гр

n 78 77

ОЭ после ХТ 36% (ПР=4%) -

ОЭ по окончании 
ЛТ

ОЭ=56% (ПР=19%)
p=0,092

43% (ПР=16%)

Инф. осложнения с 
госпитализацией

7% 3%

Выраженная 
потеря веса

14% 6%



CALGB 8433 .
НМРЛ III ст. Индукционная ХТ→ЛТ vs ЛТ

Общая выживаемость



CALGB 8433 .
НМРЛ III ст. Индукционная ХТ→ЛТ vs ЛТ

Общая выживаемость. Плоскоклеточный рак



CALGB 8433 .
НМРЛ III ст. Индукционная ХТ→ЛТ vs ЛТ
Общая выживаемость. Аденокарцинома.



Schaake-Koning C, van den Bogaert W, Dalesio O, et al.
N Engl J Med. 1992 Feb 20;326(8):524-30.Amsterdam.

Неоперабельный НМРЛ. ХЛТ vs ЛТ.
Роль цисплатина

ЛТ ХЛТ/еженед ХЛТ/ежедневно

2нед (по 3Гр Х5 
фр/нед Х10р)→ 
перерыв 3 нед → 
по 2,5Гр/день, 5 
фр /нед, 10раз

+ цисплатин
по 30 мг/м² 
в 1 день каждой 
лечебной 
недели 

+ цисплатин
по 6 мг/м² /день 
перед ЛТ

Выживаемость:         1г 46% 44% 54%

2г 13% 19% 26%

3г 2% 13% 16%

Выживаемость без 
местного рецидива   1г 41% 42% 59%

2г 19% 30% 31%

p=0,009 
vs ЛТ

p=0,003
vs ЛТ



Albain KS, Crowley JJ, Turrisi AT 3rd, et al. USA   J Clin Oncol. 2002 Aug 15;20(16):3454-60

SWOG-9019
НМРЛ III B ст. Индукционная ХЛТ

Этопозид+Цисплатин/3нед х 2/4 курса + ЛТ до СОД=45/60Гр 

n 51

МОВ 15 мес

3-годичная выживаемость 17%

5-летняя выживаемость 15%

Токсичность Нейтропения – 32% больных
Эзофагит:    3ст – 12%

4ст – 8%



ХИМИОЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО ИЛИ 

ОДНОВРЕМЕННО?



Le Chevalier T, Arriagada R, Quoix E et al.           Lung Cancer. 1994 Mar;10 Suppl 1:S239-44
Département de Médecine, Institut Gustave-Roussy, Villejuif, France

ХЛТ
(виндезин, 

циклофосфамид, 
цисплатин, ломустин)

ЛТ

(СОД=65Гр)

n 176 177

2-г выживаемость 21%    ( p=0,02) 14%

Отдаленные мтс Реже,    p< 0,001

1г локальный 
контроль

15% 17%

Неоперабельный НМРЛ 
(плоско- и крупноклеточный). 

ХЛТ vs ЛТ



Huber RM, Flentje M, Schmidt M, et al; Bronchial Carcinoma Therapy Group. Germany
J Clin Oncol. 2006 Sep 20;24(27):4397-404.

CTRT99/97.Неоперабельный НМРЛ IIIA/IIIB ст. 
ХЛТ vs ХТ →ЛТ.

ИХТ:  Паклитаксел 200мг/м² + 
Карбоплатин AUC 6/3 нед х 2 курса

ЛТ, СОД=60Гр ЛТ +
Паклитаксел
по 60 мг/м²/нед

p

n 113 101

МОВ, мес 14,1 18,7 0,091

МВБП, мес 6,3 11,5 <0,001

ОЭ, % (ПР) 38,9  (5,3) 46,4  (12,1) 0,02



CTRT99/97. 
Выживаемость без прогрессирования болезни



CTRT99/97. 
Общая выживаемость



CTRT99/97. 
Общая выживаемость больных с ОЭ 

(ПР+ЧР)



RTOG 94510
НМРЛ III ст. Индукционная ХТ→ЛТ vs ХЛТ. 

5-летняя общая выживаемость
ХТ  →ЛТ ХЛТ ХЛТ

cisPT 100 
мг,м² 1,29д+ 

Vbl
затем ЛТ с 
50-го дня 

cisPT 100 
мг,м² 1 и 29д+ 

Vbl + 
ЛТ с 1-го дня

cisPT 50 
мг,м² в 1,8 , 
29 и 36 д + 

VP по 
50мгх2р/д 10 
нед (в 

1,2,5,6дн) + 
ЛТ с 1-го д

МОВ 14,6 мес 17 мес 15,6 мес

5-лет В 10% 16%   p=0,046 13%



Неоперабельный НМРЛ IIIA/B ст.
Лучевая терапия с эскалацией суммарной 

очаговой дозы в комбинации с индукционной и
одновременной ХТ: исследование I/II фазы.

Socinski MA, Rosenman JG, Halle J . Cancer. 2001 Sep 1;92(5):1213-23.

N=62
Индукционная ХТ (ИХТ):
Карбоплатин AUC 6+Паклитаксел 225мг/м²х3час/21д Х 2 курса
С 43 дня одновременная ХЛТ: 
Карбоплатин AUC 2 + Паклитаксел 45мг/м²х3час  1р/нед Х 6 нед + 
ЛТ до СОД= 60, 66, 70 и 74 Гр
ИХТ: ОЭ=40%   ПБ=13%

Токсичность. Дозолимитирующей не получено. 
Эзофагит 3-4ст – 8% больных при СОД=60-74Гр

Общая эффективность.
ОЭ=52%
МОВ= 26 мес; 1год – 71%, 2 года – 52%, 3 года – 40%, 4 года – 40%
ВБП:                 1 год – 47%, 2 года - 35%, 3 года – 29%



ХИМИОЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ.
ОПТИМИЗАЦИЯ 

ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ



Цисплатин по 80 мг/м² в 1, 22, 43, 64 дни +

Gem
1250 мг/м² 1,8,22,29 д
600мг/м² 43,50,64,71 д

Pacl
225мг/м² 1,22 д
130мг/м² 43,64 д

Vnr
25мг/м² 1,8,15,22,29д
15мг/м² 43,50,64,71д

С 43 дня + ЛТ  РОД=2ГР,  СОД=66Гр

ОЭ,% 74% 67% 73%

Выживаемость :   медиана 17 мес

1 г 68% 62% 65%

2 г 37% 29% 40%

3 г 28% 19% 23%

Неоперабельный НМРЛ , ст III. ХЛТ. 
Оптимизация ХТ. CALGB 9431. II фаза

Vokes EE, Herndon JE 2nd, Crawford J, et al. USA   
J Clin Oncol. 2002 Oct 15;20(20):4191-8



Неоперабельный НМРЛ , ст IIIA/B. ХЛТ. 
Оптимизация последовательности и 

интеграции паклитаксела с карбоплатином. 
II фаза

Паклитаксел 200мг/м² + Карбоплатин AUC 6 х 2 курса
ЛТ СОД=63Гр ЛТ + 1р/нед

Пакли 45 мг/м²+
Карбо AUC 2

ЛТ+ 1р/нед
Пакли 45 мг/м²+
Карбо AUC 2 →

2 курса Пакли+Карбо

МОВ 13 мес 12,7 мес 16,3 мес

Эзофагит 
3+4ст

19% 28%

Наибольшие 
эффективность и 
токсичность

Belani CP, Choy H, Bonomi P et al. USA
J Clin Oncol. 2005 Sep 1;23(25):5883-91. Epub 2005 Aug 8..



НУЖНА ЛИ 
КОНСОЛИДИРУЮЩАЯ/
ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ 
ТЕРАПИЯ?



НМРЛ. IIIB ст. ХЛТ + консолидация 
таксотером. SWOG 9504

ЛТ в СОД=61Гр  + 
ХТ (цисPt 50мг/м² 1,8,29,36д + Etop 50мг/м² 1-5,29-33д  

↓
через 4-6 недель

Доцетаксел 75 мг/м²
МВБП, мес 16

МОВ, мес 26                 (SWOG 9019 – 15 мес)

1г 76%

2г 54%

3г 40% (SWOG 9019 – 17%)

4г 29% (SWOG 9019 - 17%

5л 29% (SWOG 9019 – 15%)

Gandara DR, Chansky K, Albain KS, et al. USA. 
Clin Lung Cancer. 2006 Sep;8(2):116-21



НМРЛ, ст.III. ХЛТ. Исследование III фазы. 
HOG LUN 01–24/USO-023.

Консолидирующая терапия доцетакселем не 
улучшает результаты сочетанной ХЛТ.

Неоперабельный НМРЛ, III ст. n=243     
ЛТ в СОД=61Гр  + 

ХТ (цисPt 50мг/м² 1,8,29,36д + Etop 50мг/м² 1-5, 29-33д  
↓

Нет прогрессирования болезни
↓
R

Доцетаксел 75 мг/м² (n=82) Наблюдение (n=84)

МОВ, мес 24,25 25,95

МВБП, мес 12,3 12,9

3г выж-ость 29,6% 33,6%

L. A. Mina, M. A. Neubauer, R. H. Ansari, et al. USA JCO2008  (ASCO ) Vol 26, 
No 15S (May 20 Supplement), 2008: 7519



Yamamoto, ASCO 2012. А 7000
Анализ 41 исследования: мрНМРЛ III ст.
Лечение: индукционная ХЛТ (на основе цисPt или Сarbo)
20 подгрупп – консолидирующая  ХТ vs 25 подгрупп без ХТ
HR, 0.98; 95% ДИ, 0.84–1.13; p=0.757

Исследование GILT  Huber RM, ASCO 2012 A7001

Индукционная ХЛТ (n=288) →  n=201
Консолидация

cisPt 80 мг/м² 1 и 22д + 
Vrb p.o. 60мг/м² 1 и 8 д и 80 мг/м² 22 и 29д

BSC

КРО = 66.7%; 
95% CI, 56.3–76.0

КРО = 56.2%; 
95% CI, 46.2%–65.9% 

p=0,12

НМРЛ, ст.III. ХЛТ. 
Консолидирующая терапия не улучшает 

результаты  ХЛТ.



ХИМИОЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ.
ИЗУЧЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ 
ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ



A. Jatoi, S. E. Schild, N. Foster et al.  USA.  Annals of Oncology 21: 2040–2044, 2010

мрНМРЛ. Цетуксимаб+ЛТ в лечении пожилых и/или 
ослабленных больных. N0422, фаза II

МОВ=15,1 мес
МВБП=7,2 мес



Изучение Бевацизумаба при НМРЛ



ХИМИОЛУЧЕВОЕ ЛЕЧЕНИЕ.
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ 

ОБЛУЧЕНИЕ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА КАК ПОПЫТКА 

УЛУЧШИТЬ ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ



мрНМРЛ. Обзор исследований по профилактическому 
Облучению головного мозга



Заключение.
мрНМРЛ. Обзор исследований. Выживаемость.



Благодарю
за 

внимание!

Вопросы?..


