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Статья Д.Ф. Кима, А.В. Николаева, Ю.А. Барсукова, 

С.И. Ткачева, С.С. Гордеева «Комплексное лечение 

больных плоскоклеточным раком анального канала» 

(«Онкологическая колопроктология» № 4 – 2012) по-

свя щена анализу результатов лечения больных с редкой 

формой злокачественных новообразований терми-

нальн ой части желудочно-кишечного тракта: пло-

скоклеточным раком анального канала. Опубликован-

ные данные представляют собой опыт одного 

учреждения, накопленный в течение 22 лет (1990–

2012) и включающий 157 пациентов. По своей репре-

зентативности эта группа больных одна из самых 

больших в России, что само по себе делает представ-

ленный материал значимым для отечественной прак-

тики исследованием.

Несмотря на редкость заболевания, авторам удалось 

провести сравнительное исследование, в которое боль-

ные были включены проспективно, и хотя группы не 

были сформированы рандомизированно, они сопоста-

вимы по распространенности опухолевого процесса, 

а оригинальность предложенных схем лечения делает 

опубликованные результаты чрезвычайно интересными.

В первую очередь это обусловлено тем, что приме-

нение гипертермии в качестве метода, увеличивающе-

го радиочувствительность рака анального канала, ос-

тается малоизученным, поскольку мировой опыт 

применения данной комбинации при этом заболева-

нии весьма ограничен. 

Результаты лечения больных 1-й группы (лучевая 

терапия (ЛТ) в сочетании с гипертермией) показали 

в целом невысокий уровень сфинктеросохраняющего 

лечения: 11 (50 %) из 22 пациентов. Более того, даль-

нейшее наблюдение за больными показало, что у 4 

больных (у 2 в сочетании с отдаленным метастазами) 

развились местные рецидивы, что в конечном итоге 

реализовалось лишь в 36,6 % трехлетней безрецидив-

ной выживаемости.

Во 2-й группе добавление к ЛТ в комбинации с ги-

пертермией химиотерапии в виде цисплатина в дозе 

20 мг/м2 в/в (не более 40 мг/сут) дни 1-й, 3-й недели 

1–4-я и блеомицином 15 мг в/м (независимо от пло-

щади поверхности тела) дни 2-й, 4-й недели 1–4-я 

позволило улучшить результаты: сфинктеросохраня-

ющий характер лечения был возможен у 80,7 %, а воз-

врат заболевания отмечен у 8 (9,1 %) больных (местные 

рецидивы) и у 4 (4,5 %) в виде сочетания местного 

рецидива и метастазов.

Как справедливо отмечено авторами, химиолучевая 

терапия на основе препаратов 5-фторурацила и мито-

мицина С стала стандартом лечения плоскоклеточного 

рака анального канала во всем мире, что было следстви-

ем 3 рандомизированных исследований, проведенных 

на рубеже тысячелетий: UK CCCR [1], EORTC [2], по-

казавших преимущество химиолучевой терапии перед 

только ЛТ, и исследования RTOG и ECOG [3], проде-

монстрировавшего значимое улучшение при включе-

нии в режим химиотерапии митомицина С.

Применение схем на основе препаратов платины 

в комбинированном лечении плоскоклеточного рака 

анального канала не показало преимуществ по срав-

нению с митомицином С и 5-фторурацилом (исследо-

вание RTOG 98-11 [4]), однако другой профиль ток-

сичности делает данную схему приемлемым вариантом 

лечения у больных с компрометированной формулой 

крови, например, ВИЧ-инфицированных пациентов. 

В этом контексте спорным выглядит исключение из 

программы химиотерапевтического лечения 5-фтор-

урацила – базового препарата для лечения рака аналь-

ного канала, который стандартно применялся в виде 

непрерывной инфузии во всех опубликованных ран-

домизированных исследованиях. Не менее дискута-

бельным является выбор блеомицина в качестве про-

тивоопухолевого препарата при раке анального канала 

(3-я группа пациентов).
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Единственным опубликованным исследованием, 

в котором была оценена эффективность комбинации 

блеомицина (монорежим) и ЛТ при раке анального 

канала, был аудит The Swedish National Care Programme 

for Anal Carcinoma, опубликованный B. Friberg et al. [5]. 

Авторами сделан вывод о том, что блеомицин не ока-

зывает какого-либо влияния на непосредственные или 

отдаленные результаты лечения и, как следствие, дан-

ный препарат был исключен из режима ведения боль-

ных раком анального канала в Швеции.

Не менее интересным было дальнейшее сравне-

ние, опять-таки в рамках ретроспективного аудита все 

тех же шведских серий больных (n = 308), проведенное 

в 2005 г. [6]. Авторы статьи констатируют, что «боль-

ные, пролеченные в режиме неоадъювантной химио-

терапии на основе препаратов платины (n = 91), имеют 

лучший уровень полных ответов по сравнению с паци-

ентами, получавшими только ЛТ с блеомицином или 

без (n = 51): 92 против 76 %, (p < 0,01)».

Анализируя результаты, опубликованные авторами, 

трудно заключить, чем обусловлено значительное улуч-

шение результатов лечения у больных, получивших ЛТ 

+ блеомицин + цисплатин + гипертермия + метрони-

дазол: из 47 больных у 2 ( 4,26 %) пациентов отмечено 

развитие рецидива и метастазов и у 2 (4,26 %) – только 

рецидива. Учитывая имеющиеся в литературе данные, 

трудно отнести полученные преимущества за счет 

блеомицина, и теоретически они могут быть связаны 

с применением метрогила. Однако ответ на этот воп-

рос могла бы дать еще одна группа больных.
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