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Активное внедрение скрининговых про-
грамм позволяет надеяться на существен-
ное увеличение доли пациентов с ранними 
формами немелкоклеточного рака лёгкого. 
Хирургическое лечение, являющееся стан-
дартом лечения локализованных форм забо-
левания, в связи с функциональными огра-
ничениями может быть выполнено только 
у 65-70% больных. очевидно, что решение 
задачи улучшения результатов лучевой те-
рапии лежит на пути использования совре-
менной высокотехнологичной аппаратуры, 
совершенствования систем планирования, 
методик подведения доз облучения, режима 
фракционирования. стереотаксическая луче-
вая терапия позволяет в короткие сроки про-
изводить высокоточную доставку к опухоли 
высокой дозы излучения с минимальным по-
вреждением окружающих здоровых тканей. 
В литературном обзоре, на основе анализа 
большого числа публикаций, показано, что 
пока не представляется возможным сделать 
обоснованные выводы об эффективности и 
безопасности стереотаксической лучевой те-
рапии в качестве альтернативы хирургиче-
скому методу, необходимо безотлагательное 
проведение рандомизированных контролиру-
емых исследований с учётом предполагаемого 
высокого потенциала метода.
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Введение

активное внедрение в последнее время во 
многих странах скрининговых программ по-
зволяет надеяться на существенное увеличение 
доли пациентов с ранними формами немелко-
клеточного рака лёгкого (нмрЛ). однако, раннее 
выявление опухолей (в т.ч. с невысоким потен-
циалом злокачественности) и, соответственно, 
более раннее начало их лечения может быть 
сопряжено с увеличением числа осложнений 
(известный феномен скрининговых системати-
ческих ошибок) [25,30].

хирургическое лечение, являющееся стан-
дартом лечения локализованного нмрЛ, в свя-
зи с функциональными ограничениями может 
быть выполнено только у 65–70 % больных, а 
у пациентов старше 75 лет их доля не превы-
шает 50 %. Продолжаются споры об оптималь-
ном объёме операций при раннем нмрЛ (I ст.). 
так, в ретроспективном анализе Dziedzic R. еt 
al. (2017 г.) изучены результаты хирургическо-
го лечения 6905 пациентов (PNLCR  — Polish 
National Lung Cancer Registry), которые позво-
лили сделать вывод о том, что выполнение ло-
бэктомии (ЛЭ) и сегментэктомии (СЭ) позволяет 
добиться существенно более высоких показате-
лей общей выживаемости (оВ) (log-rank р<0.001 
и р=0.001, соответственно), по сравнению с не-
анатомическими резекциями лёгких (HR=0,54; 
95%CI:0,37-0,77 и HR=0,44; 95%CI:0,38-0,50). 
Показано, что различий в отдалённых результа-
тах между группами ЛЭ и СЭ не было  — 79,1% 
(95%CI:77,7-80,4%) и 78,3% (95%CI:70,6-86,0%) 
против значимо худших показателей при клино-
видных резекциях  — 58,1% (95%CI:53,6-62,5%) 
[8]. В то же время в мета-анализе 12 исследо-
ваний, опубликованном Cao С. еt al. (2014 г.) 
продемонстрировано отсутствие статистиче-
ски значимых различий между сублобарными 
резекциями и лобэктомиями как в отношении 
оВ (HR=0,91; 95%CI:0,64-1,29; p=0,61), так и 
безрецидивной выживаемости (БрВ) (HR=0,82; 
95%CI:0,60-1,12, p=0,21). Сопоставимые данные 
получены и отдельно для подгруппы сегментэк-
томий HR=1,04 (95%CI:0,66-1,63; p=0,86) [5]. 
По мнению большинства торакальных онколо-
гов альтернативные способы лечения примени-
мы только у тех больных с I стадией нмрЛ, 
которые не подлежат хирургическому лечению 
в связи с функциональной несостоятельностью, 
либо отказом от операции. 

Использование конформной дистанционной 
лучевой терапии (ДЛт) до суммарной очаговой 
дозы (СоД) 60-70 Гр при функционально неопе-
рабельном раннем нмрЛ позволяет увеличить 
медиану выживаемости (мВ) по сравнению с 
группой наблюдения лишь на 7 мес,, что не 
позволяет считать этот метод достойной аль-
тернативой хирургическому лечению. При этом 
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частота местных рецидивов в случае проведения 
конвенциональной лучевой терапии (Лт) дости-
гает 40% (6-70%) при 3-летней выживаемости 
34-40% [2,19]. 

Стереотаксическая лучевая терапия (СтЛт; 
stereotactic body radiation therapy  — SBRT, или 
stereotactic ablative radiotherapy  — SABR)  — 
вид дистанционной лучевой терапии, позво-
ляющий в короткие сроки производить высо-
коточную доставку к опухоли высокой дозы 
излучения с минимальным повреждением окру-
жающих здоровых тканей. метод был внедрен 
в практику в 1967 г. и долгое время применялся 
только при лечении интракраниальных опухоле-
вых поражениях. Лишь в 90-е гг. хх века начато 
использование СтЛт для лечения экстракрани-
альных новообразований. В 2001 г. СтЛт для 
лечения экстракраниальной патологии одобрена 
FDA (Food and Drug Administration) в Сша, а в 
настоящее время включена в мировые стандар-
ты лечения [1].

В последние годы внедрение высокотехно-
логичных методик Лт, модифицированных по 
интенсивности,  в том числе, в режиме рота-
ции (intensity-modulated  — IMRT; volumetric 
modulated arc therapy VMAT), лучевой терапии, 
контролируемой по изображениям (image-guided 
techniques  — IGRT), позволило более безопасно 
подводить высокие дозы к мишени с минималь-
ными негативными последствиями для окружа-
ющих тканей. разработка систем интрафракци-
онного слежения за опухолью, четырехмерного 
Кт-планирования (4DКT), активного контроля 
дыхания с отслеживанием доставки дозы к сме-
щаемым целям являются важнейшими стратеги-
ями управления при проведении СтЛт и позво-
ляют повысить доступность и расширить сферу 
применения метода.

В отличие от традиционной ДЛт, суммарная 
очаговая доза при котором достигается в тече-
ние 6-8 недель при СтЛт количество фракций 
значительно меньше, а разовая очаговая доза 
(роД) достигает 6-34 Гр. Благодаря быстро-
му градиенту снижения дозы, метод позволя-
ет минимизировать повреждение окружающих 
тканей. Из технологических особенностей со-
временной СтЛт можно отметить 1) 4D-Кт 
планирование по усредненным изображениям; 
2) automatching  — укладка по компьютерной 
томографии в коническом пучке (КтКП) с тол-
щиной среза 1-3мм; 3) использование объёма 
опухоли с учетом смещения в акте дыхания 
(ITV  — internal gross tumour volume) с отступом 
3–5 мм; 5) исключение из планируемого объема 
излучения (PTV) органов риска (ребра, крупные 
бронхи, трахея, пищевод); 6) облучение с син-
хронизацией и отсечением грубых нарушений 
дыхания, или в определенные фазы дыхательно-

го цикла. Стандартными условиями для опреде-
ления показаний к проведению СтЛт являются: 
морфологическая верификация диагноза; размер 
опухоли не более 5 см в диаметре; отсутствие 
инструментальных признаков  поражения реги-
онарных лимфоузлов; отсутствие генерализации 
процесса; способность пациента находиться на 
столе более 30 мин; отсутствие воспалитель-
ных изменений в легких. Противопоказаниями 
к СтЛт являются 1) острый инфаркт миокарда; 
2) острое нарушение мозгового кровообраще-
ния; 3) некоррегируемая коагулопатия; 4) де-
компенсированная моно- и полиорганная недо-
статочность; 5) ожидаемое время жизни менее 
2 мес., 7) кахексия; 8) психические заболевания 
с неадекватным поведением; 9) активный тубер-
кулёз лёгких.

результаты

Известно, что однократное облучение в дозе 
30 Гр приводит к гибели 95% опухолевых кле-
ток, увеличение дозы до 80 Гр  — 99,5%. При 
ранних стадиях нмрЛ сТлТ с использовани-
ем биологически эквивалентной дозы (БЭД) 
превышающей 100 Гр, 5-летний контроль до-
стигает 85-90% [1, 2, 20]. Zhang et al. (2017 г.) 
в мета-анализе 34 исследований при лечении 
нмрЛ I стадии продемонстрировал существен-
но большую эффективность средней БЭД (83,2-
106 Гр, 3-летняя оВ=63,5%) или средне-высо-
кой БЭД (106-146 Гр, 3-летняя оВ=63,2%), по 
сравнению с низкой БЭД (<83,2 Гр, 3-летняя 
оВ=51,9%) или очень высокой БЭД (> 146Гр, 
3-летняя оВ=49,5%), (p=0,004). недавно прове-
денное исследование JCOG0702 определило, что 
рекомендуемая доза для периферического нмрЛ 
T2N0M0 с PTV <100см3 составляет 55 Гр за 4 
фракции (БЭД=130,6Гр) [33, 34].

В исследовании S. Lee et al. (2017 г.), вклю-
чившем 169 больных, показано, что при нмрЛ 
эскалация суммарной дозы СтЛт от 48 до 60 
Гр за 4 фракции (БЭД от 106 до 150 Гр10) не 
сказывалась на частоте рецидивов, если диа-
метр первичной опухоли не превышал 2 см, в 
то время как при опухолях > 2 см, увеличение 
суммарной дозы способствовало существенному 
повышению местного контроля (76,2% против 
60,6%; р=0,022). В целом при медиане наблю-
дения 32 мес. 5-летняя оВ составила 46,7%, а 
местный контроль  — 79,3%; различий в токсич-
ности между группами не было [14]. По резуль-
татам II фазы рандомизированного исследования 
A.K. Singh et al. (2017 г.) при сравнении эффек-
тивности СтЛт в двух группах: при подведении 
30 Гр за одну фракцию и 60 Гр за 3 фракции 
(БЭД=120 и 180 Гр10, соответственно) различий  
в 2-летней оВ и БрВ не обнаружено [24]. В ра-
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боте H. Onishi et al. (2007 г.) показано, что у 257 
пациентов с нмрЛ T1-2 при проведении СтЛт 
БЭД ≥100 Gy10, по сравнению с меньшими доза-
ми, обеспечивает более высокий уровень 5-лет-
него местного контроля  (84,2% против 36,5%, 
p<0,001) и оВ (70,8% против 30,2%, p<0,05) 
[18]. L. Kestin et al. (2014 г.) проанализировав 
результаты СтЛт  у 505 больных с подведе-
нием роД 7,5  — 20 Гр (от 3 до 8 фракций) 
обнаружили, что преодоление пороговой дозы 
БЭД=105 Гр10 значимо улучшает 2-летнюю БрВ 
[13]. Крупнейший анализ на основе баз дан-
ных 62 центров Сша (n=747) также продемон-
стрировал, что при СтЛт БЭД ≥105 Gy10 суще-
ственно повышает оВ [26]. ещё одна важная 
особенность СтЛт  — возможность повторного 
облучения при местном рецидиве после ранее 
проведенного курса конвенциональной ДЛт [1].

В целом следует отметить противоречивость 
суждений о целесообразности использования 
СтЛт в лечении раннего нмрЛ, при отсутствии 
убедительной доказательной базы как в пользу 
радиотерапии, так и против неё [2, 32]. К насто-
ящему времени в мире известно о 3 попытках 
проведения рандомизированных исследований, 
сравнивающих эффективность хирургическо-
го лечения и СтЛт: ROSEL (NCT00687986), 
STARS (NCT00840749) и ACOSOG-RTOG 
(NCT01336894); все они были досрочно закры-
ты в результате противоречий с хирургическим 
сообществом и несогласованностью дизайна.  В 
2016 г. в Великобритании запущено рандомизи-
ровннное исследование  SABRTooth, результаты 
которого ожидаются [23]. основные литератур-
ные данные, посвященные исследованиям эф-
фективности СтЛт представлены в табл. 1. 

Итоги знакового проспективного много-
центрового исследования II фазы RTOG 0236, 
опубликованные R. Timmerman et al.  в 2010 
г., показали, что проведение СтЛт у функцио-
нально неоперабельных больных нмрЛ I ст. в 
режиме 18 Гр за 3 фракции позволяет достичь 

3-летнего локорегионарного контроля у 87,2% 
больных, 3-летней безрецидивной выживаемо-
сти  — у 48,3%, 3-летней оВ  — у 55,8%; при 
этом явления токсичности 3 степени отмечены 
у 12,7% больных и 4 степени  — у 3,6% [28]. 
анализ данных амстердамского ракового реги-
стра с 1999 по 2007 гг. показал, что у больных 
нмрЛ I стадии старше 75 лет внедрение СтЛт 
позволило значимо повысить медиану выживае-
мости (мВ) с 16 мес. до 21 мес. (р< 0,01) [19]. 
В исследовании L. Bertolaccini et al. (2015 г.) 
в группе больных I-II стадиями нмрЛ с функ-
циональной неоперабельностью, или отказом от 
операции проведение СтЛт позволило добиться 
2-летнего локального контроля у 85% больных 
рЛ при T1 и T2 [2]. В ретроспективной работе 
I.S. Grills et al. не отмечено различий в локаль-
ном контроле и опухоль-специфичной выживае-
мости при сравнении результатов СтЛт и субло-
барной резекции легкого [10, 11]. мета-анализ 
х. Zheng et al. (2014), включивший 63 статьи по 
данной проблеме и основанный на результатах 
лечения 11921 пациентов, также не выявил зна-
чимых различий в выживаемости и локальном 
контроле у больных с резекцией лёгкого и СтЛт 
[35]. опубликованные в 2015 г. результаты двух 
исследований III фазы STARS (M.D. Anderson 
CC) и ROSEL (Dutch) продемонстрировали при 
СтЛт и хирургическом лечении показатели 
3-летней общей выживаемости (оВ) 95% против 
79% (p<0,05) и 3-летней безрецидивной выжива-
емости 86% против 80% (p=0,54). токсичность 
3 степени наблюдалась у 10% больных, полу-
чивших СтЛт [7].

В когортном исследовании I.S. Grills et al. 
(2012 г.) эффективности СтЛт у 505 пациентов с 
I-IIB стадиями (T1-3N0M0) нмрЛ (средний воз-
раст 74 года) при СоД от 20 до 64 Гр (БЭД=60-
180 Гр10) за 3 фракции 2-летний локальный кон-
троль и частота отдаленного метастазирования 
составили 94% и 20%, а опухоль-специфическая 
и общая выживаемость  — 87% и 60%, при от-

Таблица 1. Основные исследования эффективности СТЛТ [29]

исследования доза/фракции Локальный контроль общая выживаемость

timmerman R. et al. RtoG 0236 (2013) 54Гр/3 98% 56%

Lagerwaard F.G. et al. (2011) 60Гр/3–8 97% 64%

Baumann P. et al. (2009) 45Гр/3 92% 60%

nagata J. et al. (2005) 48Гр/4 94% 72–83%

Hara R. et al. (2006) 30–34Гр/1 78% 41%

senthi s. et al. (2012) 54–60Гр/3–8 96% 67%

van der Voont n.C. et al. (2010) 60Гр/3 96% 96%

Widder J. et al. (2011) 60Гр/3–8 95% 72%

Hamamoto Y. et al. (2012) 48–60Гр/4–5 87% 96%

shibamoto Y. et al. (2012) 44–52Гр/4 85% 80%
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сутствии токсичности более 2 степени [10, 11]. 
В американском исследовании B. Sun et al. (2017 
г.) проведен анализ результатов использования 
СтЛт у больных (n=65; 50Гр за 3 фракции) с 
функционально неоперабельным нмрЛ I стадии 
в проспективном клиническом исследовании с 
7-летним периодом наблюдения. Средний воз-
раст составил 71 год. Локальные, регионарные 
и отдалённые рецидивы через 5 лет состави-
ли 8,1%, 10,9% и 11,0%, и через 7 лет 8,1%, 
13,6% и 13,8% соответственно. метахронная 
первичная опухоль легкого развилась у 12 па-
циентов (18,5%). 5-летняя и 7-летняя выживае-
мость без прогрессирования составили 49,5% и 
38,2%, а оВ  — 55,7% и 47,5% соответственно 
[27]. В публикации S. Senthi et al. (2012 г.) из 
676 пациентов с I-II стадиями нмрЛ, которым 
проведена SABR 54-60 Гр (от 3 до 8 фракций) 
рецидив возник у 124 (18%). Показатели 2-лет-
него локального, регионарного и отдаленно-
го рецидивов составили 4,9% (95%CI:2,7-7,1), 
7,8% (95%CI:5,3-10,3) и 14,7% (95%CI:11,4-
18,0) соответственно. 5-летние показатели были 
10,5% (95%CI:6,4-14,6), 12,7% (95%CI:8,4-17,0) 
и 19,9% (95%CI:14,9-24,6) соответственно. 
Среднее время до локального, регионального 
и отдаленного рецидивов составляло 14,9 мес. 
(95%CI:11,4-18,4), 13,1 мес. (95%CI:7,9-18,3) и 
9,6 мес. (95%CI:6,8-12,4) соответственно. но-
вые первичные опухоли в легких, развились у 
42 (6%) из 676 пациентов в среднем в течение 
18,0 мес. (95%CI:12,5-23,5) после SABR [22]. В 
литературном обзоре, опубликованном н. Bilal 
et al. (2017 г.), обобщившем данные 219 статей 
показано, что эффективность радиочастотной 
абляции и СтЛт при ранних периферических 
формах нмрЛ была сопоставима в отношении 
1-летней и 3-летней выживаемости: 68,2–95% 
против 81–85,7% и 36-87,5% против 56–42,7%. 
В то же время 5-летняя оВ после проведения 
СтЛт оказалась существенно выше  — 47% 
против 20,1-27%. [3].

К достижениям последнего времени отно-
сится определение у больных нмрЛ геномного 
профиля и драйверных мутаций для оптимиза-
ции тактики лечения: EGFR (5-20% европей-
цев), 4-7% ALK и более редких  — MET, BRAF, 
PIK3CA, HER2, ROS1. При наличии определен-
ных мутаций убедительно продемонстрирована 
эффективность использования таргетной тера-
пии, в частности ингибиторов тирозинкиназ. 
Появился ряд работ, в которых изучается эф-
фективность применения таких препаратов с 
проведением лучевой терапии [6]. так, в ко-
гортном исследовании O.S.H. Chan et al. (2017 
г.) у пациентов нмрЛ с наличием мутации в 
гене EGFR при олигопрогрессировании заболе-
вания на фоне лечения ингибиторами тирозин-

киназ выполнялась СтЛт на первичный очаг, 
либо традиционная химиотерапия. медиана вы-
живаемости в группе Лт оказалась существен-
но выше  — 28,2 против 14,7 мес.; р=0,026 
[17]. В работе A.J. Weickhardt et al. (2012 г.)  
показано, что у пациентов с олигопрогресси-
рованием нмрЛ (ALK+ или EGFR+) после ле-
чения ингибиторами тирозинкиназ проведение 
СтЛт увеличивало выживаемость без прогрес-
сирования на 6,2 мес. [31]. В публикации G. 
Gan et al. (2014 г.) показано, что у пациентов 
с олигопрогрессированием нмрЛ после тера-
пии кризотинибом, которым проведена СтЛт, 
12-месячный локальный контроль при подведе-
нии более 25 Гр за 1 фракцию составил 100% 
против 60% при дозе менее 25Гр (p = 0.01), а 
мВ достигала  28 мес. против 10,1 мес. без 
облучения [9].

Следует отметить и значительное количество 
исследований с негативными выводами в отно-
шении эффективности СтЛт. так, очень любо-
пытные данные мета-анализа (13 исследований 
ЛЭ; n=3436 и 24 исследования СтЛт; n=4433)  
опубликовали L. Ma and J. Xiang (2016 г.) По-
казано, что выживаемость больных с ранними 
стадиями (Ia, Ib, IIa, IIb) нмрЛ в целом после 
выполнения видеоторакоскопических ЛЭ стати-
стически значимо выше, чем после проведения 
СтЛт при нмрЛ: 1,2,3 и 5-летняя оВ после 
ЛЭ составили 94%, 89%, 84% и 69% по срав-
нению с 96%, 94%, 89 % и 82% для СтЛт, а 
БрВ  — 97%, 93%, 87% и 77% по сравнению с 
86%, 80%, 73% и 58%. однако, очень важно, что 
у пожилых пациентов (средний возраст 70 лет) 
существенных различий между этими альтерна-
тивными подходами выявлено не было (табл. 2) 
[15]. 

В основном СтЛт используется при перифе-
рических опухолях (T1-2), однако есть сообще-
ния о целесообразности применении метода и 
при центральном нмрЛ  — более чем 90% ло-
кальный контроль при подведении 60 Гр за 8 
фракций (роД 7,5 Гр) в течение 3 лет [2,29]. В 
публикации J. Roesch et al. (2016 г.) сообщается 
о совещании 26 центров Германии и швейцарии, 
посвященному использованию СтЛт в лечении 
раннего центрального нмрЛ, на котором была 
принята резолюция о том, что при фракциони-
ровании следует использовать PTV СоД 48-60 
Гр за 8 фракций. Предварительные данные сви-
детельствуют о достаточно высокой эффектив-
ности и безопасности подобного подхода [21]. 

В мета-анализе результатов лечения 6295 
пациентов из National Cancer Data Base, прове-
денном B.A. Yerokun et al. (2017 г.), проведено 
сравнение эффективности СтЛт и сублобарных 
резекций при раннем нмрЛ (cT1N0м0), пока-
завшее что в целом 5-летняя выживаемость при 
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радиотерапии была ниже, чем при хирургиче-
ском лечении  — 30,9% (CI:26,3–35.5%) против 
55,2% (CI:52.4-57.9%), р<0,001. Сходные данные 
оказались в подгруппе пациентов старше 80 лет: 
40,1% (CI:31,3-48,8%) по сравнению с 22,6% 
(CI: 13,8-32,9%), как и в подгруппе с индексом 
коморбидности (Charlson-Deyo Score) 2 и более 
(р<0,001) [30]. В ретроспективном анализе S. 
Shirvani et al. (2014 г.), проведенном в Сша, 
с использованием базы данных SEER-Medicare 
(n=9093), сравнивались отдалённые результаты 
лечения пожилых пациентов (средний возраст 75 
лет). Показано, что через 3 года нескорректиро-
ванная смертность была самой низкой для груп-
пы больных, которым выполнена ЛЭ (25,0%), на 
втором месте оказались сублобарные резекции 
(35,3%, р<0,001), а на третьем  — СтЛт (45,1%, 
р<0,001). однако радиотерапия показала более 
высокую оВ, чем ЛЭ в первые 6 месяцев после 
постановки диагноза (HR=0,45; 95%CI:0,27-0,75), 
но затем этот показатель снижался (HR=1,66; 
95%CI1,39-1,99) [25]. ретроспективное исследо-
вание на основании 318 статей, проведенное S. 
Mahmood et al. (2013 г.), показало, что 1-летняя 
оВ у пациентов, получавших СтЛт и сублобар-
ные резекции статистически значимо не разли-
чались   — 85,7 против 92%, 3-летняя оВ была 
существенно выше после хирургического лече-
ния  — 87,1 против 45,1%, значимой разницы в 
частоте локальных рецидивов не зафиксировано 
3,5-14,5% против 4,8-20%. При этом смертность 
в течение 30 суток после СтЛт отсутствовала, 
а после сублобарных резекций достигала 2,6% 
[16]. Вместе с тем, следует отметить, что ука-
занные исследования носили ретроспективный 
характер и должны оцениваться с большой осто-
рожностью, особенно в контексте того, что в 
рутинной практике при определении показаний 
для СтЛт обычно решающее значение имеет не-
возможность проведения хирургического вмеша-
тельства в связи с ограниченными функциональ-
ными резервами, сопутствующей патологией и 
возрастом больных. 

В исследовании V.R. Bollineni et al. (2012 г.) 
продемонстрировано прогностическое значение 
резидуального поглощения [18F] ФДГ при ПЭт-
Кт через 12 недель после завершения сТлТ 
(60 Гр за 3-8 фракций) у 132 функционально 
неоперабельных пациентов с I стадией нмрЛ. 
Показано, что при использовании в качестве по-
граничного значения максимума SUV (стандарти-
зированного значения поглощения- standardized 
uptake value  — SUVmax) 5.0, 2-летний локальный 
контроль составил 80% против 97.7% при более 
высоком значении SUVmax (HR=7.3; 95%CI:1.4-
38.5; p=0.019). 2-летняя БрВ оказалась 74% про-
тив 91% (HR= 2.2; 95% CI:0.8-6.3; p= 0.113), а 
оВ 62% против 81% (HR=1.6; 95% CI: 0.7-3.7; 
p=0.268) [4].

В целом, следует признать, что пока боль-
шинство авторов сходятся в заключении о невоз-
можности сделать обоснованные выводы об эф-
фективности и безопасности стереотаксической 
лучевой терапии в качестве альтернативы хирур-
гическому методу при ранних стадиях нмрЛ и 
отмечают необходимость безотлагательного про-
ведения рандомизированных контролируемых 
исследований с учётом предполагаемого высо-
кого потенциала метода. 
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An active introduction of screening programs potentially 
leads to a significant increase in the proportion of patients with 
early forms of non-small cell lung cancer. Surgical treatment, 
which is the standard of care for localized forms, due to 
functional limitations can be performed only in 65-70% of 
patients. The solution to this problem can be found in the 
improvement of the results of radiotherapy by using modern 
equipment, the planning systems, improved fractionation 
schemes and introduction of methods for summing radiation 
doses. Stereotactic radiotherapy allows high-precision delivery 
of high radiation dose to tumor with a minimal damage to 
surrounding healthy tissues. In this literature review based on 
the analysis of a large number of publications we show that 
it is not yet possible to make valid conclusions about the 
effectiveness and safety of stereotactic radiation therapy as 
an alternative to the surgical methods. It is necessary to plan 
and conduct randomized trials without further delay taking into 
account the expected high relevance of the method.
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