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В работе проанализированы результаты комбинированного лечения рака желудка и ободоч-
ной кишки с предоперационной и интраоперационной лучевой терапией (ИОЛТ). Представле-
ны оригинальные технические и методологические решения. Показано, что интенсивные кур-
сы предоперационного облучения и ИОЛТ в дозе 20 Гр совместимы с любыми оперативными 
вмешательствами на желудке и толстой кишке, включая расширенные и комбинированные. 
Анализ отдалённых результатов показал, что комбинированное лечение более эффективно, 
чем хирургическое в случае местно-распространённых форм, а также когда опухоль имеет 
строение низкодифференцированного, перстневидно-клеточного и недифференцированного 
рака. При сроках наблюдения за больными более 15 лет показано отсутствие влияния высо-
ких однократных доз излучения на развития метахронных злокачественных опухолей. 
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Введение 
 

При облучении большинства глубокорасположенных опухолей подведение к мишени аде-

кватной дозы излучения посредством традиционных методик сопряжено с неизбежным разви-

тием лучевых осложнений в связи с низкой радиотолерантностью окружающих структур. С дру-

гой стороны, хирургическое лечение местнораспространённых опухолей сопровождается высо-

кой частотой развития локорегионарных рецидивов, что свидетельствует о нерадикальности 

большинства операций. 

Для преодоления этих ограничений была предложена интраоперационная лучевая тера-

пия, которая интегрирует и неразрывно связывает два основных метода лечения рака – луче-

вую терапию и хирургию, соединяя их преимущества и нивелируя недостатки. 

ИОЛТ заключается в подведении в течение оперативного вмешательства высокой дозы 

ионизирующего излучения непосредственно на опухоль, либо, в случае выполнения потенци-

ально радикальной операции, на область наибольшего риска развития рецидива – ложе опухо-

ли и зону регионарных лимфатических коллекторов. Оптимальным видом излучения, позво-

ляющим реализовать преимущества ИОЛТ, является высокоэнергетическое электронное излу-

чение. Физические характеристики электронного излучения – быстрое падение дозы на глубине 

и гомогенное распределение в тканях – позволяют резко снизить по сравнению с фотонным или 

гамма-излучением интегральную дозу, уменьшив тем самым облучение интактных тканей и, 

соответственно, риск развития лучевых осложнений. ИОЛТ создает возможность для подведе-

ния высоких доз ионизирующего излучения к таким анатомическим областям, к которым подве-

дение соответствующих доз традиционными методами лучевой терапии невозможно, либо со-

пряжено с неизбежным развитием тяжёлых лучевых осложнений. Задачей ИОЛТ при сочетании 

с радикальной операцией является уничтожение тех жизнеспособных опухолевых комплексов, 
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которые могут остаться не удалёнными в лимфатических узлах, области инвазии опухоли в ок-

ружающие органы и ткани, а также попасть в рану из повреждённой при мобилизации первич-

ной опухоли, пересечённых кровеносных сосудов и путей лимфооттока. Таким образом, приме-

нение ИОЛТ в комбинации с радикальным оперативным вмешательством имеет теоретические 

предпосылки к уменьшению числа локорегионарных рецидивов при отсутствии выраженных 

лучевых осложнений. Другим несомненным достоинством метода является значительное со-

кращение срока лечения. 

Впервые идея облучения обнажённой хирургическим путём опухоли была реализована 

Comas C. и Prio A. в Барселоне в 1905 г. Современная эра развития ИОЛТ началась с клиниче-

ских исследований в Университете Киото, Япония [5]. В настоящее время метод применяется 

более чем в 150 специализированных Центрах на всех континентах. Интерес к ИОЛТ не осла-

бевает, и публикации последних лет отразили наметившиеся ранее новые подходы к её ис-

пользованию. Во-первых, это интеграция ИОЛТ в многокомпонентные схемы комбинированного 

лечения в сочетании с расширенными оперативными вмешательствами, пред- или послеопе-

рационной фракционированной лучевой терапией, химиотерапией. Во-вторых, применение вы-

соких однократных доз ионизирующего излучения создает уникальные возможности для вклю-

чения в лечебные схемы радиомодификаторов [4, 6, 8]. 

В 1993-2008 гг. в МРНЦ РАМН (ныне – МРНЦ Минздрава России) было проведено мас-

штабное исследование безопасности и эффективности ИОЛТ в составе комбинированного ле-

чения злокачественных новообразований основных локализаций. Целью данной статьи являет-

ся анализ непосредственных и отдалённых результатов комбинированного лечения рака же-

лудка и ободочной кишки, а также попытка выявить специфический вклад ИОЛТ в развитие 

поздних осложнений и метахронных опухолей. 

 

Материал и методы 
 

Для клинического применения ИОЛТ в МРНЦ РАМН был построен и оснащён специаль-

ный блок, состоящий из операционной, комнаты дистанционного контроля и каньона ускорителя 

электронов. Создано оригинальное съёмное устройство для перемещения больного под нарко-

зом с операционного стола на облучательную установку и обратно, набор коллиматоров, а так-

же соответствующих им по размерам и форме металлических ретракторов с ровным и скошен-

ным концом. 

Для проведения ИОЛТ использовали электронное излучение отечественного ускоритель-

ного комплекса «Микpотpон М», имеющего следующие основные характеристики: номинальная 

энергия – 8-22 МэВ, мощность поглощённой дозы – 0,83 Гр/с. Процедура ИОЛТ включала в себя 

выполнение следующих этапов: (1) лапаротомия, ревизия, удаление первичной опухоли, лим-

фодиссекция; (2) установка аппликатора, ограничивающего поле облучения; выбор дозы и 

энергии электронного излучения; (3) транспортировка больного, укладка в каньоне ускорителя с 

формированием необходимой конфигурации поля облучения; (4) ИОЛТ, дистанционный визу-

альный и электрокардиоскопический контроль; (5) транспортировка больного в операционную, 
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пластический этап операции. Общее время выполнения ИОЛТ не превышало 30 мин. Объектом 

ИОЛТ было «ложе» опухоли и зона pегионаpного лимфогенного метастазирования. Использо-

вали круглые поля от 6 до 10 см в диаметре. Однократные дозы составили 20 Гp, энергия пучка 

электронов ваpьиpовала от 8 до 12 МэВ (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Характер дозного поля при моделировании интраоперационной электронной терапии 

рака желудка E=12 МэВ, поле 8 см в диаметре. 
 
 

Результаты и обсуждение 
 

Рак желудка. Для оценки безопасности и эффективности пред- и интраоперационной лу-

чевой терапии в комбинированном лечении рака желудка в 1994-1998 гг. было проведено ран-

домизированное исследование. Исследуемая группа составила 42 пациента, контрольная (хи-

рургическое лечение) – 38 больных. Существенных различий между группами сравнения не 

было. Следующим этапом было изучение эффективности комбинированного лечения местно-

распространённого рака желудка с предоперационной и интраоперационной лучевой терапией 

в сочетании с расширенными и расширенно-комбинированными оперативными вмешательст-

вами; в 2000-2002 гг. в данное исследование было включено 27 больных. 

В целом, послеоперационные осложнения имели место у 15-20% больных, с равной час-

тотой при комбинированном и хирургическом лечении. При расширении объёма лимфодиссек-

ции до D2, а также при выполнении комбинированных операций, увеличения частоты после-

операционных осложнений и летальности не наблюдали. В отношении безопасности комбини-

рованного лечения с ИОЛТ наши данные хорошо соотносятся с литературными [1, 7]. 

Анализ отдалённых результатов лечения больных в рамках рандомизированного иссле-

дования при медиане наблюдения за больными более 5 лет показал, что от рецидива рака же-
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лудка умерли 17 (40%) больных первой группы и 19 (50%) больных второй. В качестве причины 

смерти доминировали отдалённые метастазы, в то же время регионарный рецидив развивался 

существенно реже после комбинированного лечения по сравнению с хирургическим (7 и 13% 

соответственно). В тех случаях, когда опухоль не выходила за пределы серозного слоя (Т1-2), 

показатели 5-летней выживаемости были весьма высокими – 72-75% – вне зависимости от ме-

тода лечения. Аналогичная картина наблюдалась при отсутствии метастазов в регионарные 

лимфатические узлы (N0). И напротив, комбинированный метод с пред- и интраоперационной 

лучевой терапией имел значительные преимущества перед хирургическим в тех случаях, когда 

опухоль прорастала все слои стенки желудка и имелись метастазы в регионарные лимфатиче-

ские узлы (р=0,04-0,05). В соответствии с приведёнными выше данными вполне ожидаемыми 

оказались различия в эффективности комбинированного и хирургического лечения в зависимо-

сти от стадии заболевания. Так, при 1 стадии 5-летняя выживаемость оказалась весьма высо-

кой – около 80%. В тех же случаях, когда имела место 2-3 стадия, представленная, как правило, 

больными рТ2-4N0-2, различия показателя 5-летней выживаемости оказались весьма сущест-

венными – 55 и 30% в пользу комбинированного метода лечения. В тех случаях, когда опухоль 

имела строение высоко- и умереннодифференцированной аденокарциномы, отдалённые ре-

зультаты комбинированного и хирургического лечения не различались. При лечении же рака 

желудка низко- и недифференцированного строения, различия в выживаемости достигали гра-

ницы статистической достоверности: 5-летняя выживаемость составила 60% при комбиниро-

ванном и 35% – при хирургическом лечении (р=0,05). 

Таким образом, анализ отдалённых результатов показал, что комбинированное лечение 

рака желудка с пред- и интраоперационной лучевой терапией было эффективно при лечении 

«средних», 2-3 стадий (T2N1-2, T3N0-1), а также в тех случаях, когда опухоль имела строение 

низкодифференцированного и перстневидно-клеточного рака. У больных с такой клинико-

морфологической характеристикой комбинированная терапия по сравнению с хирургическим 

лечением приводила к статистически достоверному увеличению показателя 5-летней выживае-

мости и медианы выживаемости. К неэффективности как комбинированного, так и хирургиче-

ского лечения приводило сочетание нескольких неблагоприятных прогностических факторов: 

T3-4, N+, низко- и недифференцированного рака с прорастанием серозной оболочки, циркуляр-

ным, субтотальным и тотальным поражением желудка, инфильтративный характер и большие 

размеры опухоли. В этих случаях отмечалась ранняя перитонеальная и гематогенная генера-

лизация. В относительно ранних стадиях (Т1-2N0) комбинированный метод не имел преиму-

ществ перед хирургическим и его использование было нецелесообразно. 

В 2000-2002 гг. было проведено исследование, которое, в отличие от предыдущего, было 

сконцентрировано на больных местнораспространённым раком желудка. У всех больных было 

выполнено оперативное вмешательство с лимфодиссекцией D2 (рис. 2). 
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Рис. 2. Этап лимфодиссекции при раке желудка. 

 
 

Трёхлетняя выживаемость в этой группе больных оказалась весьма высокой и составила 

709%. Прогрессирование рака желудка отмечалось только у больных с сочетанием нескольких 

наиболее прогностически неблагоприятных факторов. Ни в одном случае не было зафиксиро-

вано развития локорегионарного рецидива. Для того чтобы объективизировать показания к 

адъювантной лучевой терапии и определить причины неэффективности комбинированного и 

хирургического лечения, были проанализированы клинико-морфологические характеристики 

больных, умерших от прогрессирования рака желудка в течение первого года после лечения в 

обеих группах. Были выделены следующие основные прогностические факторы: стадия (кате-

гории T и N), локализация, морфологическое строение, тип роста и размеры опухоли. Анализ 

показал, что у всех этих больных имело место сочетание не менее 6 из 7 прогностически не-

благоприятных факторов: прорастание всей толщи стенки желудка, метастатическое пораже-

ние регионарных лимфатических узлов, инфильтративный характер роста, большие размеры (5 

см и более) опухоли, морфологическое строение – низкодифференцированная аденокарцино-

ма и перстневидно-клеточный рак, субциркулярное и циркулярное поражение желудка, субто-

тальное и тотальное поражение органа, а также локализация опухоли в проксимальном отделе 

желудка. Раннее прогрессирование и генерализация рака желудка у этих больных, очевидно, 

свидетельствует о том, что отдалённые метастазы уже имели место к моменту лечения. То 

есть усиление локорегионарного воздействия не могло принести успех. 

Суммируя результаты сравнительного анализа продолжительности жизни больных можно 

с уверенностью сказать, что пред- и интраоперационная лучевая терапия при лечении больных 

раком желудка в стадии T2N1-2, T3N0-2 существенно снижает частоту регионарных рецидивов, 

она эффективна в тех случаях, когда опухоль имеет строение низкодифференцированного, 

перстневидно-клеточного и недифференцированного рака. У больных с такой клинико-

морфологической характеристикой комбинированная терапия по сравнению с хирургическим 

лечением приводит к достоверному увеличению показателя 5-летней выживаемости и медианы 

выживаемости. 
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Длительные, до 10 лет, сроки наблюдения за больными позволили объективно оценить 

вероятность развития поздних осложнений комбинированного лечения с ИОЛТ. Были изучены 

функциональное и структурное состояние поджелудочной железы, печени, почек, поскольку эти 

органы находились в зоне воздействия всех компонентов комбинированного лечения. Функцио-

нальное состояние печени, о котором судили на основании биохимических тестов (АЛТ, АСТ, 

щелочная фосфатаза, билирубин, общий белок, холестерин) у больных обеих групп не претер-

певало существенных изменений в течение 1 года после лечения. Увеличение отдельных пока-

зателей у ряда больных было связано либо с клинической манифестацией метастатического 

поражения печени, либо с воспалительными заболеваниями панкреато-билиарной системы 

(холецистит, панкреатит, др.). Содержание холестерина в сыворотке крови, как показатель ли-

пидного обмена, у всех больных находилось в пределах нормальных значений. Нами также не 

отмечено влияния метода лечения на функцию почек. Как экзокринная, так и эндокринная 

функция поджелудочной железы в сроки до 1 года после окончания лечения не различалась у 

больных обеих групп. 

В сроки от 5 до 10 лет после лечения было обследовано 58 больных, пролеченных в рам-

ках рандомизированного исследования, по 29 больных из каждой группы. При анализе учиты-

вались клиническая картина, лабораторные показатели, а также структурные изменения орга-

нов. Основными методами диагностики были: физикальное обследование, спиральная компью-

терная томография, ультразвуковое исследование, радионуклидные исследования, биохимиче-

ский и общий анализы крови, анализ мочи. При сравнении основной и контрольной групп была 

выявлена сходная картина как функциональных нарушений (хронический панкреатит, сахарный 

диабет), так и структурных изменений в поджелудочной железе. Последние у всех больных 

проявлялись явлениями атрофии и фиброза паренхимы. Интересными представляются резуль-

таты анализа функционального состояния почек. Количество выявленных случаев больных 

хроническим пиелонефритом в контрольной (хирургической) группе было в два раза больше. В 

то же время в основной группе был отмечен один случай аплазии левой почки, которая, веро-

ятнее всего, явилась конечным результатом хронического пиелонефрита. Исход хронического 

пиелонефрита во вторичное сморщивание почки, по-видимому, может быть связан с примене-

нием комбинированного лечения, на фоне скрытого хронического заболевания, но этот вопрос 

нуждается в дальнейшем изучении. Частота фиброзных изменений левой почки, которая час-

тично попадает в поле предоперационной лучевой терапии, была одинаковой в обеих группах.  

Рак ободочной кишки. Проведён анализ непосредственных и отдалённых результатов 

лечения 163 больных раком различных отделов ободочной кишки T3-4N0M0 и T1-4N1-2M0 в 

период с 1994 по 2005 гг. В зависимости от локализации опухоли применяли 2 метода комбини-

рованного лечения: при раке фиксированных отделов ободочной кишки (слепая, восходящий 

отдел, печёночный угол, селезёночный угол, нисходящий отдел; 40 больных) применяли соче-

тание предоперационной и интраоперационной лучевой терапии с радикальным оперативным 

вмешательством; при раке подвижных отделов ободочной кишки (поперечная и сигмовидная 

кишка; 31 больной) – ИОЛТ + радикальную операцию. В последнем случае предоперационная 
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лучевая терапия не проводилась по причине физиологической подвижности этих сегментов 

кишки и невозможности точной локализации поля облучения. Для сравнения непосредственных 

и отдалённых результатов использовали группы хирургического контроля: 33 больных раком 

фиксированных отделов и 59 больных раком подвижных отделов ободочной кишки. Основное 

количество больных в обеих группах имело 2 стадию заболевания (T3-4N0M0). 

Интенсивное предоперационное облучение СОД 18 Гр за 3 дня проводили на линейном 

ускорителе «Phillips SL-20» с энергией фотонов 6 МэВ, мишень включала поражённый опухо-

лью сегмент толстой кишки с брыжейкой. Проксимальная, дистальная и латеральные границы 

полей облучения отстояли от границ опухоли на 4-5 см. Оперативное вмешательство выполня-

ли через 24-48 ч после окончания предоперационной лучевой терапии. Выбор вида и объёма 

оперативного вмешательства осуществлялся в соответствии с общепринятыми онкологически-

ми принципами. 

На первом этапе операции удаляли сегмент ободочной кишки с опухолью и клетчаткой с 

лимфатическими узлами 1-го и 2-го коллекторов. Далее проводилась подготовка к проведению 

ИОЛТ, установка аппликатора, транспортировка больного в каньон ускорителя электронов. Ин-

тактные органы и ткани выводили из поля облучения путём ретракции или частичной мобили-

зации (двенадцатипёрстная кишка, мочеточники, поджелудочная железа); также использовали 

дополнительные алюминиевые блоки различных конфигураций. Доза ИОЛТ составила 20 Гр, 

энергия пучка 8 МэВ, поле круглое 8 см в диаметре. Объектом ИОЛТ являлась клетчатка с 

лимфоузлами, расположенными по ходу центральных артериальных стволов, кровоснабжаю-

щих ободочную кишку: a. и v. mesenterica superior при опухолях, расположенных в правых и по-

перечной отделах толстой кишки (рис. 3, 4), клетчатка парааортальной зоны с культей a. 

mesenterica inferior или её стволом в случае перевязки a. et. v. colica sinistra при расположении 

опухоли в левых отделах ободочной кишки. После окончания интраоперационного облучения 

больного возвращали в операционную для проведения реконструктивного этапа операции. 

 

 
 

Рис. 3. Мишень ИОЛТ для правой половины 
ободочной кишки. 

 
 

Рис. 4. Карта дозового распределения при  
проведении ИОЛТ больному раком правой  

половины ободочной кишки. 
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Из всех больных, получивших интенсивную предоперационную лучевую терапию, только 

у трёх (7,5%) были отмечены незначительные лучевые реакции: умеренная слабость, тошнота, 

недомогание в первый день облучения. В группе с пред- и интраоперационным облучением 

умер один (2,5%) больной, вследствие несостоятельности швов межкишечного анастомоза и 

развития перитонита. Наиболее частыми осложнениями в раннем послеоперационном периоде 

во всех группах были гнойно-воспалительные, в том числе – нагноение лапаротомной раны  

(5-7,5%). 

Анализ общей и скорректированной выживаемости показал отчётливое преимущество 

комбинированного лечения с пред- и интраоперационным облучением перед хирургическим 

методом у больных раком фиксированных отделов ободочной кишки. Скорректированная 5-

летняя выживаемость в группе комбинированного лечения составила 876,1%, в группе хирур-

гического лечения – 5311% (р=0,009). Факторный анализ выживаемости по критерию степени 

дифференцировки опухоли выявил статистически достоверные преимущества комбинирован-

ного лечения с пред- и интраоперационным облучением у больных с низко- и недифференци-

рованным раком. Пятилетняя выживаемость в исследуемой группе составила 85,713%, в хи-

рургической группе ни один больной не дожил до пятилетнего срока наблюдения (р=0,002). 

Среди больных высоко- и умеренно-дифференцированным раком достоверных различий выжи-

ваемости не было, р=0,49. Также достоверное преимущество комбинированного лечения за-

фиксировано в группе больных с непоражёнными метастазами регионарными лимфатическими 

узлами (стадия заболевания T3-4N0M0), 5-летняя выживаемость составила: 886,6% и 

63,210% (р=0,02). Основное количество рецидивов и метастазов наблюдали в первые два года 

после лечения: в группе с пред- и интраоперационным облучением они были зарегистрированы 

у 5% больных, в группе хирургического контроля – у 30% (р=0,034). В группе больных с пред- и 

интраоперационным облучением не было ни одного случая регионарного рецидива в зоне цен-

трального лимфоколлектора. Пятилетняя безрецидивная выживаемость больных с предопера-

ционной лучевой терапией и ИОЛТ составила 767,4%, что было статистически достоверно 

выше аналогичного показателя в группе хирургического контроля – 4210% (р=0,029). Получен-

ные результаты соотносятся с отечественным и зарубежным опытом [2, 3, 9]. 

Поздние осложнения изучены у 74 больных, получивших комбинированное лечение с 

ИОЛТ. У одного больного через три года после комбинированного лечения рака правой полови-

ны толстой кишки с ИОЛТ в дозе 20 Гр развилась стриктура правого мочеточника. Попытки 

стентирования, а также пластики мочеточника успеха не имели, и в последующем больному 

была выполнена нефрэктомия. Больной наблюдается более 10 лет без признаков рецидива. 

Несмотря на то, что у всех больных выделяли мочеточники, брали их на держалки и выводили 

из поля облучения, развитие этого осложнения мы связываем с ИОЛТ, поскольку подобные ос-

ложнения описаны и другими авторами [6]. У остальных больных при сроках наблюдения до 15 

лет каких-либо поздних осложнений, которые можно было бы связать с лучевым компонентом 

лечения, выявлено не было. 



Радиация и риск. 2014. Том 23. № 1 Научные статьи 
 

 

 86 

Метахронные злокачественные опухоли 
 

По данным популяционных исследований, количество больных с полинеоплазиями по-

стоянно увеличивается и становится одной из наиболее серьёзных проблем современной он-

кологии, с другой стороны, эта тема в мировой и, особенно, отечественной литературе освеще-

на крайне скудно, в том числе и в отношении ИОЛТ. Механизмы развития вторых опухолей мо-

гут существенно различаться: генетические нарушения, канцерогенный эффект внешней среды, 

индукция проводимым лечением и т.д. Клинических исследований, посвящённых развитию по-

линеоплазий после ИОЛТ, в мировой литературе крайне мало. Azinovic I. и соавт. [6] сообщили 

о развитии метахронных злокачественных новообразований у 8 (4%) из 195 больных, получив-

ших комбинированное лечение с ИОЛТ, в сроки 15-85 мес. (медиана – 56,5 мес.). Ни одна из 

вторых опухолей не была в поле ИОЛТ, три находились на границе с полем дистанционной 

фракционированной лучевой терапии. 

Таблица 1 
Метахронные злокачественные опухоли 

 

Первичная опухоль, метод лечения, 
количество больных 

Количество метахрон-
ных опухолей (%) 

Локализация метахронной опухоли  
(интервал до диагностики, годы) 

Рак желудка (+ИОЛТ), N=78 4 (5) Ободочная кишка – 2 (4 и 11 лет) 
Пищевод (5 лет) 
Поджелудочная железа (10 лет) 

Рак желудка (контрольная группа, 
хирургическое лечение), N=41 

2 (4) Поджелудочная железа (5 лет) 
Пищевод (16 лет) 

Рак ободочной кишки (+ИОЛТ), N=74 9 (12) Яичники – 2 (3 и 6 лет) 
Предстательная железа – 2 (12 и 13 лет) 
Тело матки (2 года) 
Вульва (2 года) 
Поджелудочная железа (5 лет) 
Желудок (9 лет) 
Носоглотка (10 лет) 

 
 

В нашем исследовании метахронные злокачественные опухоли (табл. 1) были выявлены 

у 4 из 78 (5,1%) больных раком желудка, получивших комбинированное лечение с ИОЛТ. В кон-

трольной хирургической группе в рамках рандомизированного исследования (41 больной) мета-

хронные опухоли были диагностированы у двух больных (4,9%). Спектр вторых опухолей и час-

тота их развития в группах сравнения не различались. В группе больных раком ободочной киш-

ки вторые опухоли были диагностированы в 9 (12%) случаев. В целом, у больных раком желуд-

ка все вторые опухоли локализовались в различных отделах желудочно-кишечного тракта и 

поджелудочной железе. У больных раком ободочной кишки спектр вторых опухолей был шире, 

преимущественных локализаций не наблюдали. Метахронные опухоли выявляли в сроки от 2 

до 16 лет, медиана составила 6 лет. Ни одна из вторых опухолей, за исключением рака подже-

лудочной железы, выявленного через 10 лет после лечения рака желудка, не находилась в по-

ле ИОЛТ. 
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Заключение 
 

В заключение нам хотелось бы ещё раз подтвердить свою приверженность к комплекс-

ному подходу в лечении опухолей желудочно-кишечного тракта, особенно местнораспростра-

нённых и низкодифференцированных форм. Основой лечебной программы является выполне-

ние радикального оперативного вмешательства, включая адекватный объём лимфодиссекции. 

Однако, наличие неблагоприятных прогностических факторов, а особенно их сочетание, приво-

дит к неэффективности хирургического лечения у большинства больных. На наш взгляд, пред-

ставленные материалы со всей очевидностью показывают необходимость применения предо-

перационной и интраоперационной лучевой терапии, позволяющих у значительного числа 

больных улучшить результаты радикальных оперативных вмешательств при раке желудка и 

ободочной кишки. Перспективы продолжения исследований в этом направлении мы связываем 

с закупленной Центру в рамках программы его модернизации Минздравом России мобильного 

терапевтического ускорителя электронов Novac 11, который может быть размещен в пределах 

стандартного операционного блока. 
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Combined treatment of stomach and colon cancer with preoperative  
and intraoperative radiation therapy 

 
Tsyb A.F., Berdov B.A., Skoropad V.Yu., Evdokimov L.V., Titova L.N. 

 
Medical Radiological Research Center of the Russian Ministry of Health, Obninsk 

 
Analysis of outcomes of combined treatment of stomach and colon cancer with reoperative and in-
traoperative radiation therapy (IORT) is presented in the article. Innovative technical and methodo-
logical solutions are given as well. Intense sessions of preoperative radiation therapy and IORT at 
dose of 20 Gy are compatible with any surgery interventions to the stomach and the colon. Analysis 
of long-term results of treatment demonstrates higher efficiency of combined treatment than surgi-
cal treatment for local-advanced cancer, as well as for low-differentiated tumor, mucinous and un-
differentiated cancer. In more than 15 years after the treatment no effects of high single radiation 
doses on development of metachronous tumors were observed. 
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