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Исследования показателей вторичного гемо-
стаза при геморрагическом васкулите до назна-
чения базисной антикоагулянтной терапии яв-
ляются обязательными для определения степени 
тяжести патологического процесса и выбора 
адекватной дозы гепарина, а также для решения 
вопроса о назначении глюкокортикостероидов. 
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

У БОЛЬНЫХ ЭПИДЕРМОИДНЫМ РАКОМ ЛЕГКОГО С НЕПОЛНОЙ РЕГРЕССИЕЙ 
ОПУХОЛИ ПОСЛЕ ОСНОВНОГО КУРСА ЛЕЧЕНИЯ 
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и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова 

Больным эпидермоидным раком легкого (41 человек), у которых после основного курса лучевой терапии в 
суммарной очаговой дозе (СОД) 64–66 Гр не удалось добиться полной регрессии опухоли, через 1,5 месяца про-
ведено дополнительное облучение в СОД 20–30 Гр. Увеличение суммарной дозы лучевой терапии до 80–86 Гр 
позволило у 51,2 % (95 % ДИ 35,1–67,1) больных достичь полной регрессии и увеличить выживаемость: од-
нолетнюю — с 44,3 ± 3,0 % до 63,4 ± 7,5 %, трехлетнюю — с 6,5 ± 1,6 % до 13,1 ± 5,4 %, пятилетнюю — 
с 2,8 ± 1,2 % до 10,5 ± 4,9 % (рlog-rank < 0,001). 
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SUPPLEMENTARY RADIOTHERAPY FOR EPIDERMOID LUNG CANCER PATIENTS 
WITH INCOMPLETE TUMOUR RESPONSE AFTER 

THE BASIC TREATMENT COURSE 

N. A. Artemova 

Republican Research Cancer of oncology and medical radiology named after N. N. Alexandrov 

Supplementary irradiation at a total target dose (TTD) of 20–30 Gy was delivered to 41 epidermoid lung cancer 
patients who had failed to achieve complete tumour response, 1,5 month after the basic radiotherapy course at a 
TTD of 64–66 Gy. The increase in the total radiotherapy dose up to 80–86 Gy made it possible to attain complete 
response in 51,2 % of the patients (95 % CI 35,1–67,1) and to improve 1-year survival from 44,3 ± 3,0 % to 63,4 ± 
7,5 %, 3-year — from 6,5 ± 1,6 % to 13,1 ± 5,4 %, 5-year — from 2,8 ± 1,2 % to 10,5 ± 4,9 % (plog-rank < 0,001). 
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Введение 
Лучевая терапия является основным мето-

дом локального воздействия на опухоль и зоны 
регионарного метастазирования у неоперируе-
мых больных раком легкого [1, 2, 3]. Традици-
онная лучевая терапия, под которой понимается 
ежедневное подведение к опухоли разовой дозы 
1,8–2 Гр 5 раз в неделю до общей дозы 65–70 Гр 
за 6,5–7,0 недель, не является приемлемым вари-
антом лечения местно-распространенного не-
мелкоклеточного рака легкого [4, 5, 6]. 

Последующие исследования показали воз-
можность повышения эффективности лучевой те-

рапии путем использования нетрадиционных ре-
жимов фракционирования дозы, которые без ка-
ких-либо дополнительных воздействий позволяют 
существенно усилить повреждение опухоли и од-
новременно щадить окружающие ткани [4, 6, 7, 8]. 

Однако в целом неудовлетворительные ре-
зультаты лучевого лечения немелкоклеточного 
рака легкого как конвенциального, так и с приме-
нением нетрадиционных режимов фракциониро-
вания связаны с подведением к опухолевому оча-
гу недостаточной суммарной дозы [9, 10, 11]. 

Для достижения полной клинической ре-
миссии зачастую необходимы суммарные опу-
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холевые дозы ионизирующего излучения, вы-
ходящие за рамки общепринятых 60 Гр. Ис-
следования последних лет показали, что су-
ществует прямая зависимость локального кон-
троля опухоли и выживаемости от суммарной 
очаговой дозы лучевого воздействия [6, 12, 
13, 14, 15]. 

Материал и методы 
Больным эпидермоидным раком легкого 

(41 человек), у которых после  основного курса 
лучевой терапии в суммарной очаговой дозе 

(СОД) 64–66 Гр не удалось добиться полной 
регрессии опухоли, через 1,5 месяца проведено 
дополнительное облучение в СОД 20–30 Гр. 
Таким образом, общая доза лучевого воздейст-
вия составила 80–86 Гр. 

В таблицах 1, 2 приведена общая характе-
ристика этих пациентов. Средний возраст со-
ставил 58,1 года, преобладала центральная ло-
кализация опухолевого процесса (73,2 %). У 
43,9 % больных установлены IВ+IIВ стадии, у 
34,1 % — IIIА и у 22,0 % — IIIВ. 

Таблица 1 — Распределение больных по возрасту 

до 49 лет 50–59 лет 60–69 лет 
70 лет 
и более 

Кол-во 
больных 

Средний 
возраст 

Медиана Min Max 
Нижний
квар. 

Верхний
квар. 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
41 58,1 59,0 36 69 53,0 63,0 4 9,7 17 41,5 20 48,8 0 0,0 

Таблица 2 — Распределение больных по стадии опухолевого процесса 

Количество больных 
Стадия 

абс. % 
IВ T2N0M0 8 19,5 

T3N0M0 9 22,0 
IIВ 

T2N1M0 1 2,4 
T3N1M0 1 2,4 
T2N2M0 11 26,8 IIIА 
T3N2M0 2 4,9 
T2N3M0 4 9,9 
T3N3M0 1 2,4 
T4N0M0 2 4,9 

IIIВ 

T4N1M0 1 2,4 
 
 

Проведен анализ непосредственных и отда-
ленных результатов лечения. Непосредственные 
результаты лечения оценивались по степени рег-
рессии опухоли по данным рентгенологического, 
бронхоскопического и морфологического мето-
дов исследования. Для оценки непосредственного 
объективного эффекта использованы четыре гра-
дации: полный (опухоль исчезла), значительный 
(опухоль уменьшилась более чем на 50 %), час-
тичный (опухоль уменьшилась менее чем на 50 
%), без эффекта (уменьшение опухоли не отмече-
но). Больных, у которых в процессе лечения или 
после его окончания выявлено прогрессирование, 
в представленном исследовании не было. 

Для оценки отдаленных результатов ле-
чения рассчитывались значения погодовой 

общей и онкоспецифической выживаемости 
по методу Каплана-Мейера. Сравнение выжи-
ваемости в группах производилось с помо-
щью log-rank теста. 

Результаты 
В таблице 3 приведены данные об объек-

тивном эффекте лучевой терапии у больных 
сразу и через 1,5 месяца после основного кур-
са лечения (СОД 64–66 Гр) и после дополни-
тельного облучения (СОД 80–86 Гр). У всех 
больных имелась остаточная опухоль после 
основного курса лучевой терапии: у 65,9 ± 7,4 % 
опухоль уменьшилась более чем на 50 % по 
отношению к первоначальным размерам, у 
31,7 ± 7,3 % — менее чем на 50 % и у 2,4 ± 2,4 % 
эффекта не получено. 

Таблица 3 — Объективный эффект лечения в зависимости от СОД лучевой терапии 

Объективный эффект 
полный значительный частичный без эффекта Срок обследования Кол-во 

больных
абс. % абс. % абс. % абс. % 

После лучевой терапии 
(СОД 64–66 Гр) 41 0 0,0 + 2,3 20 48,8 ± 7,8 18 43,9 ± 7,8 3 7,3 ± 4,1

Через 1,5 мес после лучевой те-
рапии (СОД 64–66 Гр) 41 0 0,0 + 2,3 27 65,9 ± 7,4 13 31,7 ± 7,3 1 2,4 ± 2,4

После дополнительной лучевой 
терапии (СОД 80–86 Гр) 41 21 51,2 ± 7,8 15 36,6 ± 7,5 5 12,2 ± 5,1 0 0,0 + 2,3
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Проведение дополнительной лучевой те-
рапии позволило у 51,2 ± 7,8 % больных до-
биться полного исчезновения опухоли. Раз-
личия статистически значимы (pχ2 < 0,001) 
как по отношению к данным после лечения, 
так и к данным через 1,5 месяца после ос-
новного курса лучевой терапии. Однако при 
этом после дополнительного облучения от-
мечено увеличение количества постлучевых 
пульмонитов на 29,2 %. 

Выживаемость больных, получивших луче-
вую терапию в СОД 80–86 Гр, была статистиче-
ски значимо выше, чем в аналогичной группе 
больных (287 человек), закончивших облучение с 
СОД 64–66 Гр (рlog-rank < 0,001). Так, после лучевой 
терапии в СОД 80–86 Гр однолетняя онкоспеци-
фическая выживаемость составила 63,4 ± 7,5 %, в 
СОД 64–66 Гр — 44,3 ± 3,0 %, трехлетняя —13,1 ± 
5,4 % и 6,5 ± 1,6 %, пятилетняя — 10,5 ± 4,9 % и 
2,8 ± 1,2 % соответственно (таблица 4, рисунок 1). 

Таблица 4 — Выживаемость больных в зависимости от СОД лучевой терапии 

Выживаемость (%) 
Выживаемость Группа Кол-во

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет 
СОД 80–86 Гр 41 63,4 ± 7,5 17,1 ± 5,9 12,2 ± 5,1 12,2 ± 5,1   9,8 ± 4,6

Общая 
СОД 64–66 Гр 287 43,0 ± 2,9 10,8 ± 1,9   5,3 ± 1,4   3,5 ± 1,2   2,0 ± 0,9
СОД 80–86 Гр 41 63,4 ± 7,5 18,3 ± 6,2 13,1 ± 5,4 13,1 ± 5,4 10,5 ± 4,9

Онкоспецифическая 
СОД 64–66 Гр 287 44,3 ± 3,0 11,9 ± 2,0   6,5 ± 1,6   4,8 ± 1,5   2,8 ± 1,2

 

 
––––– СОД 80–86 Гр                      - - - - - - СОД 64–66 Гр  

Рисунок 1 — Онкоспецифическая выживаемость больных 
в зависимости от суммарной очаговой дозы лучевой терапии 

 
 

Заключение 
Таким образом, проведенное исследование 

показало, что увеличение суммарной дозы лу-
чевой терапии до 80–86 Гр при лечении боль-
ных эпидермоидным раком легкого с неполной 
регрессией опухоли после основного курса по-
зволило у 51,2 % больных достичь полной рег-
рессии и увеличить выживаемость: однолет-
нюю — с 44,3 ± 3,0 % до 63,4 ± 7,5 %, трехлет-
нюю — с 6,5 ± 1,6 % до 13,1 ± 5,4 %, пятилет-
нюю — с 2,8 ± 1,2 % до 10,5 ± 4,9 % (рlog-rank < 
0,001). Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на изучение возможности повыше-
ния доз лучевого воздействия с использованием 
современного радиотерапевтического оборудо-
вания и методики конформного облучения, что 
позволило бы не только улучшить непосредст-

венный объективный эффект и выживаемость, 
но и качество жизни больных за счет снижения 
количества постлучевых пульмонитов. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРЕПАРАТАМИ ТЕСТОСТЕРОНА У ПАЦИЕНТОВ С ВОЗРАСТНЫМ 
АНДРОГЕННЫМ ДЕФИЦИТОМ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

О. Н. Василькова, Т. В. Мохорт 

Гомельский государственный медицинский университет 
Белорусский государственный медицинский университет, Минск 

В настоящее время резко возрос интерес к проблеме возрастного андрогенного дефицита у мужчин как 
практически здоровых, так и с различными эндокринными заболеваниями, в том числе сахарным диабетом 2 ти-
па. Часто уменьшение уровня тестостерона, наблюдаемое у тучных больных, ведет к развитию инсулиноре-
зистентности; большинство больных СД страдают избыточной массой тела или ожирением вследствие ин-
сулинорезистентности, которая является одной из ведущих причин СД 2 типа. В исследованиях последних 
лет убедительно показано, что введение препаратов тестостерона приводит к улучшению параметров мета-
болического синдрома. В нашей работе мы показали, что гель тестострона является эффективным препара-
том для андрогензаместительной терапии у больных СД 2 типа, позволяющим не только восстановить нор-
мальный уровень тестостерона, но и контролировать ряд клинико-метаболических показателей, таких как 
инсулинорезистентность, избыточная масса тела, липидный обмен, а также состояние костной ткани. 

Ключевые слова: тестостерон, сахарный диабет 2 типа, мужчины, заместительная гормональная терапия. 

PRACTICES OF USING TESTOSTERONE REPLACEMENT THERAPY 
IN MALE PATIENTS WITH ANDROGEN DEFICIENCY AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS 

O. N. Vasilkova, T. V. Mokhort 

Gomel State Medical University 
Belorussian State Medical University, Minsk 

Androgen deficiency in the aging male has become a topic of increasing interest both healthy men and with 
various endocrinology diseases, including type 2 diabetes mellitus. The low level of testosterone in obese men is 
reason of insulin resistance which leads to the type 2 diabetes mellitus. Many reports have shown that testosterone 
replacement therapy leads to improvement of parameters of a metabolic syndrome. Investigation and treatment an-
drogen deficiency allow not only prevent diabetes type 2, but also have a good control of diabetes. In our work we 
have shown that testosterone gel is an effective preparation for androgen replacement therapy in patients with type 2 
diabetes mellitus, allowing not only to restore normal level of testosterone but also to control of weight, lipids, insu-
lin resistance and bone mineral density. 

Key words: androgen deficiency, diabetes type 2, male, testosterone replacement therapy. 
 
 

Введение 
Процесс старения — неизбежный этап жизни 

человека, сопровождающийся различными изме-
нениями в эндокринной системе, в том числе 
уменьшением выработки половых гормонов. 

В настоящее время резко возрос интерес к 
проблеме возрастного андрогенного дефицита 
у мужчин как практически здоровых, так и с 
различными эндокринными заболеваниями, в 
том числе сахарным диабетом 2 типа (СД 2). 


