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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Немелкоклеточный рак лёгкого (НМРЛ) часто диагностируется у мужчин в сочетании с патологиями 

миокарда. Одним из методов лечения НМРЛ является лучевая терапия, однако в Казахстане практически отсутствуют 
исследования эффективности и безопасности томотерапии у онкопациентов с кардиопатологиями.

Цель исследования – оценить клинические результаты применения моно-томотерапии у пациентов с НМРЛ и 
сопутствующими кардиопатологиями в Международном онкологическом центре томотерапии «UМІТ» (Астана, Казахстан).

Методы: В исследование включен 201 мужчина с НМРЛ, прошедший курс спиральной моно-томотерапии в 2020-2024 
годах в центре «UMIT». Пациенты разделены на Группу 1 – без кардиопатологий (n = 139) и Группу 2 – с тяжёлыми 
сопутствующими кардиопатологиями (n = 62). Средняя длительность курса – 32 дня, средняя продолжительность 
процедуры – 15 минут, один раз в день, 5 дней в неделю. Эффективность лечения оценивали через 8-12 недель после 
завершения курса по данным ПЭТ-КТ и КТ. 

Результаты: Полный регресс чаще отмечался у пациентов Группы 1, прогрессирование заболевания – чаще у пациентов 
Группы 2. Частичный ответ чаще встречался в Группе 1, стабилизация онкологического процесса – чаще в Группе 2. 
В Группе 2 доля пациентов с положительной динамикой составила 49%, с учетом выявленной стабилизацией процесса – 
84%. В Группе 1 однолетняя общая выживаемость составила 84% и 74% при III и IV стадиях, соответственно, медианная 
продолжительность без прогрессирования – 10,3 месяцев, двухлетняя выживаемость при III стадии – 65%. В Группе 2 
однолетняя общая выживаемость составила 76% и 63% при III и IV стадиях, соответственно, медианная продолжительность 
без прогрессирования – 8,1 месяца, двухлетняя выживаемость при III стадии – 54%. В Группе 2 не зафиксировано случаев 
нарушения функции имплантированного устройства, у двух пациентов с аортокоронарным шунтированием была 
декомпенсация сердечной недостаточности, потребовавшая временной госпитализации.

Заключение: Томотерапия демонстрирует высокую клиническую эффективность при лечении НМРЛ при тяжёлой 
сопутствующей кардиопатологии, хотя общая выживаемость и эффективность лечения были ниже, чем у пациентов 
без кардиопатологий. Наш опыт подтверждает возможность сравнительно безопасного лечения у таких пациентов 
при соблюдении принципов персонализированного подхода, строгого дозиметрического контроля и междисциплинарного 
наблюдения.
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Введение: Злокачественные новообразования лёг-
ких продолжают оставаться одной из ведущих причин 
смертности от онкологических заболеваний во всём 
мире. По данным международной инициативы Global 
Cancer Observatory, в 2022 году рак лёгких занимал пер-
вое место по диагностированным случаям [1]. По дан-
ным регистров по учету диагнозов рака в США за 2020-
2021 годы, он занимал второе место (11% в среднем у 
мужчин) по количеству диагностируемых случаев и 
первое место (20% у мужчин) по оценкам смертности 
от рака [2]. Во всем мире в 2022 году заболеваемость 
раком лёгких достигла 15,3% среди других видов рака 
(включая неидентифицированные), что составляло бо-
лее 1,570,000 новых случаев в год. Более того, доля 
рака лёгких в совокупной смертности от онкологиче-
ских заболеваний независимо от пола составила 22,7% 
или более 1,233,000 смертей [1]. У мужчин рак лёгких 

диагностируется обычно чаще, чем у женщин, а первое 
выявление в значительном числе случаев происходит 
на поздних (III–IV) стадиях, ограничивающих возмож-
ности радикального лечения [1, 3-6]. 

В структуре онкологической заболеваемости Ре-
спублики Казахстан рак лёгкого занимает одно из ли-
дирующих положений. За 2010-2019 годы в РК было вы-
явлено 36,916 случаев рака лёгкого, из которых 80,5% 
пришлось на мужчин [4]. В более позднем исследова-
нии, охватывающем период с 2014 по 2022 годы, доля 
мужчин в общем числе смертей от рака легкого и ды-
хательных путей составила более 75% [5]. При приме-
нении низкодозной компьютерной томографии рак 
лёгкого II и III стадий выявляется у мужчин в среднем 
в 2 раза чаще, чем у женщин [6]. Несмотря на то, что в 
период с 2014 по 2022 годы в Казахстане был выявлен 
тренд на небольшое снижение доли рака лёгкого (так-



ЛЕЧЕНИЕ

73Онкология и Радиология Казахстана, №3 (77) 2025

же включая рак трахеи и бронхов) в общем пуле онко-
логических заболеваний, он составляет около 16% от 
всех видов рака [5]. Более того, согласно недавним на-
циональным исследованиям, у асимптоматических па-
циентов с ранее недиагностированным раком частота 
выявления может достигать 2% среди населения реги-
онов с высоким уровнем радиационного фона, причем 
более чем у половины из них рак лёгкого выявляется 
уже на III стадии заболевания [6]. Аналогично, в реги-
онах с высоким содержанием тяжелых металлов (сви-
нец, кобальт, медь) также показана более высокая ча-
стота встречаемости рака лёгких [7]. Как результат, рак 
лёгкого, наряду с другими наиболее распространенны-
ми видами рака, вносит существенный вклад в общее 
количество потерянных человеко-лет, что негативно 
влияет на экономику и социальный спектр населения 
Казахстана [8]. Это определяет актуальность оценки 
эффективности новых методов лечения рака лёгких, в 
том числе у мужчин как у значительно более уязвимой 
категории пациентов. 

Для больных немелкоклеточным раком лёгкого 
(НМРЛ) при невозможности хирургического вмешатель-
ства приоритетной становится консервативная тактика, 
включающая химиотерапию, иммунотерапию и лучевую 
терапию. Одним из современных подходов к проведе-
нию облучения является спиральная томотерапия с ре-
жимами модулированной интенсивности облучения 
опухоли (Intensity-Modulated Radiation Therapy, IMRT) с 
ежедневной визуализацией при проведении радиоте-
рапии (Image-Guided Radiation Therapy, IGRT), что обе-
спечивает повышенную точность при планировании и 
проведении сеансов [9, 10]. В результате становится воз-
можным снизить дозовую нагрузку на окружающие опу-
холь здоровые ткани и органы (это в особенности важно 
для органов риска) и обеспечить высокий уровень кон-
троля над динамикой опухоли [11, 12]. 

Лучевая терапия требует индивидуализированно-
го подхода у любых онкопациентов. Это особенно важ-
но для онкопациентов с отягощённым соматическим 
фоном, в частности, при наличии выраженных сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Сердечно-сосудистые па-
тологии занимают значительную часть в структуре 
сопутствующих заболеваний у онкологических пациен-
тов, встречаясь у примерно 22,6% от общего числа па-
циентов с диагностированным раком любого вида [13]. 
У 16,5% пациентов с раком лёгкого выявляется сопут-
ствующая конгестивная сердечная недостаточность 
[14]. У пациентов с НМРЛ тяжёлые формы сердечно-со-
судистой патологии встречаются в 31,1% случаев, среди 
них наиболее распространенными являются сердеч-
ная недостаточность (47,7%), инфаркт миокарда (33,0%) 

и хронические аритмии (30,4%) [15]. У таких пациен-
тов также могут быть имплантированы электрокарди-
остимуляторы (ЭКС), кардиовертеры-дефибрилляторы 
(ИКД) или они могут иметь в анамнезе аортокоронар-
ное шунтирование (АКШ). Наличие тяжелых сопутству-
ющих сердечно-сосудистых заболеваний существен-
но влияет на выбор лечебной тактики, повышает риск 
кардиотоксических осложнений при проведении луче-
вой терапии и требует применения одновременно вы-
сокоточных и щадящих методов радиолечения, таких 
как томотерапия. Кроме того, противоопухолевая те-
рапия сама может провоцировать манифестацию или 
обострение сердечной патологии и/или нарушение ра-
боты имплантированных устройств. У таких пациентов 
имеется выраженная необходимость строго ограничи-
вать дозу на критически важные структуры: сердце, ко-
ронарные сосуды, ствол лёгочной артерии [12].

В Казахстане накоплен небольшой, но перспектив-
ный опыт применения высокоточной томотерапии у 
данной категории пациентов. Однако в отечественной 
литературе практически отсутствуют исследования, 
направленные на оценку эффективности и безопасно-
сти этого метода у онкологических больных с выражен-
ной сопутствующей кардиопатологией. 

Цель исследования – ретроспективно оценить 
клинические результаты применения спиральной мо-
но-томотерапии у пациентов с немелкоклеточным ра-
ком лёгкого и сопутствующими кардиопатологиями в 
Международном онкологическом центре томотерапии 
«UМІТ» (Астана, Казахстан).

Материалы и методы: В данное ретроспектив-
ное исследование включен 201 пациент (все мужско-
го пола) с диагнозом НМРЛ. Все пациенты прошли курс 
моно-томотерапии в центре томотерапии «UМІТ» в пе-
риод с января 2020 по декабрь 2024 года. Пациенты 
были разделены на две группы: у пациентов Группы 1 
(n = 139) значимых кардиологических заболеваний вы-
явлено не было, а у пациентов Группы 2 (n = 62) перед 
проведением курса томотерапии были выявлены тя-
жёлые сопутствующие сердечно-сосудистые заболе-
вания, включая ишемическую болезнь сердца, наличие 
электрокардиостимуляторов и состояние после аорто-
коронарного шунтирования (Таблица 1). 

Критерии включения пациентов в Группу 2: сниже-
ние фракции выброса (ФВ) ≤50%, перенесённое АКШ, 
наличие ЭКС/ИКД, постинфарктный кардиосклероз, 
стенокардия III–IV функционального класса. 

Критерии исключения пациентов из Группы 2: нали-
чие у пациента нестабильной стенокардии, острого ко-
ронарного синдрома или невозможность пройти пол-
ный курс томотерапии.

Таблица 1 – Распределение типов заболеваний и нарушений сердечно-сосудистой системы у пациентов 
Группы 2

Категория сердечно-сосудистой патологии Абсолютное кол-во случаев, n Доля в Группе 2, %
После аортокоронарного шунтирования 24 38,7
Фракция выброса < 40% 19 30,6
Фракция выброса – от 40 до 50% 28 45,2
Имплантированные электрокардиостимуляторы 12 19,4
Имплантированные кардиовертеры-дефибрилляторы 6 9,7
Постинфарктный кардиосклероз 16 25,8
Стенокардия III-IV функционального класса 21 33,9
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Средний возраст пациентов в Группе 1 составил 
62,3 года, в Группе 2 – 68,5 года. 

Распределение пациентов по стадиям онкологи-
ческого заболевания показано на Рисунке 1: относи-
тельное распределение по различным стадиям было 
приблизительно равным в обеих группах, с преоблада-
нием пациентов с III и IV стадиями НМРЛ. 

В исследовании применялась спиральная томоте-
рапия (Radixact X9, Accuray, Madison, WI, США) с соче-
танием возможности компьютерного томографа и ли-
нейного ускорителя. При проведении исследования 

использовались настраиваемые параметры томогра-
фа, система которого автоматически корректирует по-
ложение пациента и параметры облучения, снижая ве-
роятность ошибочной доставки дозы (Таблица 2). 

В ряде случаев применялись мультифокальные ре-
жимы облучения, при которых одновременно облу-
чались несколько анатомических зон – как первичная 
опухоль, так и регионарные лимфатические узлы – при 
максимально щадящем воздействии на окружающие 
здоровые ткани (средние параметры дозового воздей-
ствия показаны в Таблице 3, раздел «Результаты»).

Таблица 2 – Технические параметры компьютерного томографа, применённого в исследовании
Параметр Описание параметра

Мощность ускорителя 6 МВ (мегавольт) рентгеновских фотонов
Ширина луча (фантомная ширина пучка) Варьируется от 1 до 5 см для адаптации режима лечения под индивидуальные 

анатомические особенности
Скорость вращения гентри Примерно 1 оборот в 15–30 секунд, в зависимости от выбранного режима
Модуляция интенсивности дозы За счёт изменения в реальном времени формы и интенсивности лучевого пучка 
Дозы на опухоль Варьируются от 50 до 60 Гр, распределены на 20–30 фракций, с ежедневным 

контролем и адаптацией плана при необходимости
Время воздействия В среднем 15-25 минут в одной фракции

Рисунок 1 – Распределение участников исследования по стадиям онкологического 
заболевания: А – абсолютное количество (n), Б – относительное количество (%)

Протокол томотерапии включал обязательное 
КТ-планирование с шагом 2–3 мм на предваритель-
ном этапе в положении пациента на спине с фикса-
цией. Продолжительность процедуры сканирования 
составляла 15 минут. Облучение проводилось еже-
дневно (5 раз в неделю, по рабочим дням) с однократ-
ным сеансом в сутки; в исключительных случаях (<2% 
пациентов) применялись режимы с интервалом через 
день по клиническим показаниям, например, в связи с 
декомпенсацией хронической соматической патоло-
гии. Длительность курса – 20-40 дней в зависимости 
от протокола (нормо- или гипофракционирование, 
объём облучения и индивидуальные переносимость 
и режимы). Гипофракционированные режимы исполь-
зовались в 22% случаев (n=44), однако распределение 
по группам было неравномерным: у пациентов Груп-
пы 2 гипофракционированное облучение применя-
лось в 59,7% случаев (37 из 62), тогда как в Группе 1 – 
лишь в 5% случаев (7 из 139). 

Данные КТ обрабатывали в программном обе-
спечении MIM Maestro и системе планирования 
TomoTherapy Precision®. Статистическая обработка 
данных проводилась с помощью программ SPSS v.26 
и Microsoft Excel. Для межгруппового сравнения ко-
личественных переменных применялся t-критерий 
Стьюдента при нормальном распределении и U-кри-
терий Манна-Уитни при его отсутствии. Статистически 

значимыми считались различия при уровне значимо-
сти p<0,05. 

Общую выживаемость определяли как время от 
даты начала курса томотерапии до смерти от любой 
причины или даты последнего наблюдения. Выжива-
емость без прогрессирования определяли как время 
от начала лечения до первого задокументированно-
го прогрессирования заболевания (по RECIST 1.1) или 
смерти. Сравнение значений выживаемости между 
группами выполнялось с использованием критерия 
log-rank. Медианы общей выживаемости и выживае-
мости без прогрессирования рассчитывались по всей 
когорте и отдельно по группам исследования с указа-
нием 95%-ных доверительных интервалов (95% ДИ).

Результаты: В Таблице 3 показаны рекомендо-
ванные и фактические средние параметры дозового 
воздействия на критические органы у включенных в 
исследование пациентов, применённые для оценки 
качества планирования и безопасности облучения. 
У пациентов Группы 2 (с кардиопатологией) средняя 
дозовая нагрузка на сердце оказалась достоверно 
выше, чем у пациентов Группы 1 (без кардиопатоло-
гий), тогда как в отношении остальных органов раз-
личий выявлено не было. При этом средняя доза в 
Группе 2 не превышала рекомендованный уровень, а 
разница между средними дозами в группах состави-
ла не более 1,4 Гр. Исходя из этого мы предполагаем, 
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что выявленное достоверное различие в средней до-
зовой нагрузке на миокард между группами исследо-

вания не оказывало влияния на эффект курса томо-
терапии. 

Таблица 3 – Рекомендованные и фактические средние параметры дозового воздействия на критические 
органы у пациентов, включенных в исследование

Орган/зона риска Плановое ограничение 
(рекомендация) 

Фактическая средняя доза
Значение p

Группа 1 Группа 2
Лёгкие (V20) ≤30% 27,1±2,8 % 28,4±3,1 % 0,08

Сердце (Dmean) <15 Гр 11,2±2,1 Гр 12,6±2,4 Гр 0,04*
Пищевод (Dmax) ≤50 Гр 41,5±5,3 Гр 43,1±4,8 Гр 0,21

Спинной мозг (Dmax) ≤45 Гр 34,7±3,6 Гр 35,9±3,9 Гр 0,15

Примечание: символ «*» показывает достоверное различие между группами исследования (при достоверном уровне различия p<0,05)

Эффективность лечения оценивали по данным ПЭТ-
КТ и КТ через 8-12 недель после завершения курса. По-
лученные результаты по динамике онкозаболевания 
представлены в Таблице 4. Полный регресс значитель-
но чаще отмечался у пациентов Группы 1, тогда как про-
грессирование заболевания – у пациентов Группы 2. 
Имелась тенденция к более частой встречаемости ча-
стичного ответа у пациентов Группы 1, тогда как стаби-
лизация онкологического процесса чаще встречалась 
у пациентов Группы 2. Сопоставление относительной 
частоты полного регресса, частичного ответа, стабили-

зации или прогрессирования заболевания между груп-
пами исследования показывает, что в Группе 2 эффек-
тивность томотерапии была ниже, чем в Группе 1. Тем 
не менее, в Группе 2 положительная динамика зареги-
стрирована почти у половины участников (49%, пол-
ный регресс + частичный ответ), а с учетом пациентов 
с выявленной стабилизацией онкологического процес-
са – у 84%. Это позволяет делать вывод о достаточно 
высокой эффективности моно-томотерапии у пациен-
тов с НМРЛ и сопутствующей тяжелой кардиопатологи-
ей различной этиологии.

Таблица 4 – Исходы у пациентов, включенных в исследование, после курса томотерапии
Исход Группа 1 Группа 2 Значение p

Полный регресс (%) 10% (14) 3% (2) 0,03*

Частичный ответ (%) 58% (81) 46% (29) 0,10
Стабилизация (%) 28% (39) 35% (22) 0,25
Прогрессирование онкозаболевания (%) 4% (5) 16% (9) 0,01*

Примечание: символ «*» показывает достоверное различие между группами исследования (при достоверном уровне различия p<0,05)

Медиана общей выживаемости во всей когорте па-
циентов составила 18,6 месяца (95% ДИ: 16,9-20,3), в 
Группе 1 – 19,8 месяца (95% ДИ: 18,2-21,4), в Группе 2 
– 16,2 месяца (95% ДИ: 14,1-18,3) (в Группе 2 достовер-
но ниже: log-rank p=0,04). Медиана выживаемости без 
прогрессирования составила 9,7 месяца (95% ДИ: 8,5-
10,9), в Группе 1 – 10,3 месяца (95% ДИ: 9,2-11,4), в Груп-
пе 2 – 8,1 месяца (95% ДИ: 6,9-9,3) (log-rank p=0,03). Од-
ногодичная общая выживаемость составила 82% для 
всей когорты, 84% для Группы 1 и 76% для Группы 2. 
Двухлетняя общая выживаемость составила 62% для 
всей когорты (Группа 1 – 65%, Группа 2 – 54%). В за-
висимости от стадии заболевания медианная общая 
выживаемость у всей когорты пациентов составила: 
III стадия – 20,4 месяца (95% ДИ: 18,5-22,3), IV стадия 
- 16,3 месяца (95% ДИ: 14,5-18,1). Медианная выжива-
емость без прогрессирования заболевания – 10,8 ме-
сяца (95% ДИ: 9,4-12,2) для III стадии и 8,3 месяца (95% 
ДИ: 7,1-9,5) для IV стадии. Оба показателя имели ста-
тистически значимое различие между стадиями (log-
rank p < 0,01).

Сравнительный анализ безопасности показал, что 
пациенты с выраженной кардиопатологией имели бо-
лее высокий риск сердечно-сосудистых осложнений, 
но общий профиль переносимости томотерапии оста-
вался удовлетворительным. Прочие радио-индуци-
рованные осложнения (эзофагит, пневмонит) не пре-
вышали II степени по системе критериев побочных 

эффектов (Common Terminology Criteria for Adverse 
Events, CTCAE) и встречались с частотой <10% в обеих 
группах. Таким образом, применение спиральной то-
мотерапии у пациентов с кардиопатологией показало 
высокую эффективность и удовлетворительную пере-
носимость. Ключевыми факторами безопасности явля-
лись контурирование кардиоустройств и шунтов как 
критических структур, строгий контроль дозы, исполь-
зование IMRT и ежедневного IGRT.

Безопасность у пациентов с ЭКС и ИКД: У пациентов 
с имплантированными ЭКС или ИКД (n = 18) облучение 
проводилось с применением адаптивного планирова-
ния и контурирования имплантированных устройств 
как критических органов (Рисунок 2). Средняя дистан-
ция от опухоли до устройства составляла 4,3 см. Макси-
мальная доза на ЭКС и ИКД не превышала 2 Гр. В резуль-
тате лечения не было зафиксировано ни одного случая 
нарушения функции устройства или необходимости 
его переустановки (0/18 пациентов). 

Лечение пациентов после АКШ и с низкой ФВ: У па-
циентов после АКШ (n = 24) ограничивалась доза на 
область шунтов не выше 15 Гр (Рисунок 3). Пациенты 
с ФВ <40% получали стандартные режимы облучения 
(2–2,5 Гр за фракцию). У двух пациентов была отмече-
на декомпенсация сердечной недостаточности, по-
требовавшая временной госпитализации, но курс то-
мотерапии у этих пациентов был завершён в полном 
объёме.
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Рисунок 3 – Пример распределения дозы на целевой объём и критические органы у 
пациента с сопутствующей кардиопатологией, демонстрирующий покрытие мишени при 

минимальном облучении смежных структур. Цвета областей соответствуют разным дозам 
облучения, разные органы выделены контурами заданного цвета.

Рисунок 2 – Имплантированные устройства (ЭКС/ИКД) контурировались как критические 
структуры (устройство указано стрелкой справа вверху). Средняя дистанция до опухоли 

4,3 см, максимальная доза на устройство ≤2 Гр. 
Примечания: PRV (Planning Organ at Risk Volume) – область выделения для органа риска, PTV (Planning Target 

Volume) – область таргетного облучения, CTV (Computed Tomography Venography) – область для КТ-венографии.

Обсуждение: Томотерапия постоянно развивает-
ся как один из подходов к лечению рака, в том числе 
за счёт снижения рисков вредного облучения [16]. При 
этом снижается частота возникновения токсических 
эффектов облучения, как это показано в многочислен-
ных исследованиях томотерапии рака простаты [17], 
молочной железы [11, 18], метастатического рака пече-
ни [19], глиом II стадии [20], кранио-спинальных новоо-
бразований [21], новообразований кожи [22] и других 
видов рака. Совершенствование ускорителей частиц 

в системах томографии различных брендов приводит 
к более эффективному пространственному распреде-
лению дозы облучения, как это продемонстрировано 
в исследовании, включающем пациентов с 6 видами 
рака, включая рак лёгкого [23].

Проведение IGRT дает дополнительные преимуще-
ства, поскольку предотвращает или как минимум силь-
но снижает облучение тканей и органов, прилегаю-
щих к цели, одновременно увеличивая эффективность 
облучения самой цели за счёт контроля дыхательных 
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движений пациента [24]. Использование этого подхода 
рекомендуется ассоциациями радиологов для многих 
видов рака [9, 25]. 

Во многих публикациях продемонстрирова-
на высокая эффективность и безопасность спираль-
ной томотерапии в лечении рака [16, 20-22], включая 
онкологические заболевания головы и шеи [26, 27], же-
лудочно-кишечного тракта [26], молочной железы (без 
метастазирования в регионарные лимфоузлы) [18], нео-
перабельную III стадию НМРЛ [28], локализованный рак 
простаты у пожилых пациентов [29, 30]. С другой сто-
роны, наличие сопутствующих патологий увеличивает 
риск развития токсических состояний при томотерапии. 
Например, при сниженном иммунном статусе пациента 
риск развития осложнений лёгких (пневмония) при кра-
ниоспинальном облучении при проведении спираль-
ной томотерапии возрастает [31]. То же самое касается 
риска развития осложнений при наличии сопутствую-
щей кардиологической патологии. Именно, риск кар-
диотоксичности находится в прямой связи с величиной 
адсорбируемой дозы излучения сердцем или его струк-
турами [32]. Спиральная томотерапия в сочетании с тех-
нологиями IMRT/IGRT снижает этот риск за счет мини-
мизации дозовой нагрузки на левый желудочек и левую 
переднюю нисходящую артерию, в сравнении с 3D-кон-
формной радиотерапией [12, 33].

Роль компьютерной томографии в лечении и ди-
агностике онкологических пациентов (с кардиопа-
тологиями или без них) очевидна. В частности, при-
менительно к патофизиологии миокарда этот метод 
позволяет визуализировать и оценивать кальциевое 
накопление для более раннего выявления атероскле-
ротических поражений сосудов сердца [34]. С другой 
стороны, требуется уточнение и дальнейшее нако-
пление данных для более детального анализа кратко- 
и долговременных последствий у пациентов с сопут-
ствующими патологиями. Полученные и описанные 
нами в этой статье результаты в целом соответству-
ют ранее опубликованным данным об эффективности 
и безопасности томотерапии у онкологических паци-
ентов с нарушениями сердечно-сосудистой системы. 
Наши количественные оценки демонстрируют, что то-
мотерапия является эффективным и безопасным ме-
тодом лечения НМРЛ даже у пациентов с выраженной 
кардиальной патологией. Однако, для обеспечения не-
обходимого уровня безопасности и снижения рисков 
осложнений требуется выполнение как минимум трёх 
условий: 1) включение в план лечения ЭКС, ИКД и шун-
тов как структур риска для минимизации лучевой на-
грузки на них; 2) использование режима IMRT для наи-
более равномерного применения лучевой нагрузки на 
цель с учетом её анатомических и морфологических 
особенностей; 3) применение IGRT для достижения вы-
сокой точности позиционирования луча и контроля за 
динамикой опухоли и смежных структур в ходе сеанса. 
Кроме того, более частое использование гипофракци-
онного режима у пациентов с кардиопатологиями мог-
ло быть причиной того, что у них реже наблюдался пол-
ный регресс заболевания и чаще – прогрессирование 
онкологического процесса. Тем не менее, сниженная 
мощность облучения у таких пациентов является не-
обходимой мерой для сохранения функциональных ха-

рактеристик сердца и минимизации рисков нарушения 
работы имплантированных устройств.

Заключение: Применение спиральной томотерапии 
у пациентов с НМРЛ и сопутствующими кардиопатоло-
гиями показало достаточно высокую эффективность, 
хотя и на более низком уровне в сравнении с группой 
без кардиопатологий для случаев полного регресса и 
прогрессирования заболевания. Одно- и двухгодичная 
общая выживаемость была ниже у пациентов с карди-
опатологиями, но это могло быть связано с причинами 
смерти не от онкологического заболевания, а от ослож-
нений из-за патологий сердечно-сосудистой системы. 
У пациентов с кардиопатологиями показана высокая 
безопасность и удовлетворительная переносимость 
с нечастыми побочными эффектами. Ключевыми фак-
торами безопасности являлись контурирование карди-
оустройств и шунтов как критических структур, стро-
гий контроль дозы, использование IMRT и ежедневного 
IGRT. Опыт Международного онкологического центра 
томотерапии «UМІТ» подтверждает возможность срав-
нительно безопасного проведения лечения у данной ка-
тегории пациентов при соблюдении принципов персо-
нализированного подхода, строгого дозиметрического 
контроля и междисциплинарного наблюдения.
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АҢДАТПА

ЖҮРЕК-ҚАНТАМЫРЛАРЫНЫҢ ҚАТАРЛАС ПАТОЛОГИЯСЫ БАР ЕРЛЕРДЕ  
ӨКПЕ ОБЫРЫН ЕМДЕУДЕГІ ТОМОТЕРАПИЯНЫҢ ТИІМДІЛІГІ  

(«UMIT» ХАЛЫҚАРАЛЫҚ ОНКОЛОГИЯЛЫҚ ТОМОТЕРАПИЯЛЫҚ 
ОРТАЛЫҒЫНЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ)

Д.К. Берикбол1, А.М. Ганина2, Е.М. Шаяхметов1, А.Д. Бримова1, Д.Н. Идрисова1

1«UMIT» Халықаралық онкологиялық томотерапия орталығы, Астана, Қазақстан Республикасы; 
2«Ұлттық ғылыми медициналық орталық» АҚ, Астана, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Өкпенің ұсақ жасушалы емес қатерлі ісігі (NSCLC) көбінесе ер адамдарда миокард патологиясымен қатар 
диагноз қойылады. НМРЛ емдеу әдістерінің бірі сәулелік терапия болып табылады, алайда Қазақстанда кардиопатологиясы 
бар онкопациенттерде томотерапияның тиімділігі мен қауіпсіздігі бойынша зерттеулер іс жүзінде жүргізілген жайттар жоқ.

Зерттеудің мақсаты: Халықаралық онкологиялық Томотерапия «Umit»  орталығында (Астана, Қазақстан) NSCLC және ілеспе 
кардиопатологиясы бар пациенттерде моно-томотерапияны қолданудың клиникалық нәтижелерін бағалау болып табылады.

Әдістері: Зерттеуге «UMIT» орталығында 2020-2024 жылдары спиральды моно-Томотерапия курсынан өткен NSCLC бар 
201 ер адам кіреді. Пациенттер 1-топқа бөлінеді-кардиопатологиясыз (N=139) және 2 – топ-ауыр ілеспе кардиопатологиямен 
(N=62). Курстың орташа ұзақтығы - 32 күн, процедураның орташа ұзақтығы – 15 минут, күніне бір рет, аптасына 5 күн. 
Емдеу тиімділігі ПЭТ-КТ және КТ деректері бойынша курс аяқталғаннан кейін 8-12 аптадан кейін бағаланды. 

Нәтижелері: Толық регрессия 1-топтағы пациенттерде, аурудың өршуі 2-топтағы пациенттерде жиі байқалды. Көбінесе 
жауап 1-топта, онкологиялық процестің тұрақтануы 2-топта жиі кездеседі. 2-топта оң динамикасы бар пациенттердің 
үлесі 49% – 8 құрады, процестің анықталған тұрақтануын ескере отырып-84% -. құрады. 1-топта жыл сайынғы жалпы өмір 
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сүру деңгейі III және IV кезеңдерде 84% және 74% құрады, сәйкесінше прогрессиясыз орташа ұзақтығы – 10,3 ай, III кезеңдегі 
екі жылдық өмір сүру деңгейі – 65%. 2-топта жыл сайынғы жалпы өмір сүру деңгейі III және IV кезеңдерде 76% және 63% 
құрады, сәйкесінше прогресс 8,1 прогрессиясыз орташа ұзақтығы, III кезеңдегі екі жылдық өмір сүру деңгейі 54%. 2-топта 
имплантацияланған құрылғы функциясының бұзылу жағдайлары тіркелмеген, коронарлық артерияны айналып өтуі бар екі 
пациентте уақытша ауруханаға жатқызуды қажет ететін жүрек жеткіліксіздігінің декомпенсациясы болған.

Қорытынды: Томотерапия ауыр қатар жүретін кардиопатологияда NSCLC емдеуде жоғары клиникалық тиімділікті 
көрсетеді, дегенмен жалпы өмір сүру және емдеу тиімділігі кардиопатологиясы жоқ науқастарға қарағанда төмен 
көрсеткіштер байқалды. Біздің тәжірибеміз жекелендірілген тәсіл, қатаң дозиметриялық бақылау және пәнаралық бақылау 
принциптерін сақтай отырып, мұндай пациенттерде салыстырмалы түрде қауіпсіз емдеу мүмкіндігі бар екенін растайды.

Түйінді сөздер: өкпе рагы, томотерапия, кардиопатология, кардиостимулятор, гипофракция, жоғары дәлдіктегі сәулелік 
терапия.

ABSTRACT

EFFICIENCY OF TOMOTHERAPY IN THE TREATMENT OF LUNG CANCER  
IN MALES WITH CONCOMITANT CARDIOVASCULAR PATHOLOGY  

(EXPERIENCE OF THE “UMIT” INTERNATIONAL ONCOLOGY CENTER  
OF TOMOTHERAPY)

D.K. Berikbol1, A.M. Ganina2, Y.M. Shayakhmetov1, A.D. Brimova1, D.N. Idrissova1

1“UMIT” International Oncology Center for Tomotherapy, Astana, the Republic of Kazakhstan; 
2National Scientific Medical Center, Astana, the Republic of Kazakhstan

Relevance: Non-small cell lung cancer (NSCLC) is frequently diagnosed in men with associated myocardial pathologies. Radiation 
therapy is one of the treatment methods for NSCLC; however, in Kazakhstan, there are virtually no studies on the efficacy and safety of 
tomotherapy in cancer patients with cardiac pathologies.

The study aimed to evaluate the clinical results of mono-tomotherapy in patients with NSCLC and concomitant cardiac pathologies 
at the International Oncology Center for Tomotherapy “UMIT” (Astana, Kazakhstan).

Methods: The study included 201 men with NSCLC who underwent spiral mono-tomotherapy at UMIT between 2020 and 2024. 
Patients were divided into Group 1 – patients without cardiac pathologies (n=139) and Group 2 – patients with severe associated 
cardiac pathologies (n=62). The average course duration was 32 days, the average treatment duration was 15 minutes, OD, 5 days a 
week. Treatment efficacy was assessed 8-12 weeks after completion of the course using PET-CT and CT data.

Results: Complete regression was more common in patients in Group 1, while disease progression was more common in patients 
in Group 2. Partial responses were more common in Group 1, and stabilization of the oncological process was more common in Group 
2. In Group 2, the proportion of patients with positive dynamics was 49%, and taking into account the identified stabilization of the 
process, the proportion was 84%. In Group 1, the one-year overall survival rate was 84% , and 74% for stages III and IV, respectively, 
with a median progression-free period of 10.3 months. The two-year survival rate for stage III disease was 65%. In Group 2, the one-
year overall survival rate was 76% and 63% for stages III and IV, respectively, with a median progression-free survival of 8.1 months 
and a two-year survival rate of 54% for stage III. No cases of device malfunction were observed in Group 2. Two patients undergoing 
coronary artery bypass grafting experienced decompensated heart failure requiring temporary hospitalization.

Conclusion: Tomotherapy demonstrates high clinical efficacy in the treatment of NSCLC with severe comorbid cardiac disease, 
although overall survival and treatment efficacy were lower than in patients without cardiac disease. Our experience confirms the 
possibility of relatively safe treatment in such patients when a personalized approach, strict dosimetric control, and multidisciplinary 
monitoring are followed.

Keywords: lung cancer, tomotherapy, cardiopathology, pacemaker, hypofractionation, high-precision radiation therapy.
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