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cytotoxic component in addition to neoadjuvant radiotherapy”)
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В статье Ю.А. Барсукова, опубликованной в 1-м 

номере журнала «Онкологическая колопроктология», 

сделана попытка ответить на несколько очень важных 

вопросов, волнующих врачей, занимающихся лече-

нием больных раком прямой кишки (РПК). Прежде 

всего, нужна ли лучевая терапия (ЛТ) современной 

хирургии резектабельного РПК? И хотя дискуссия 

на эту тему идет уже более 2 десятков лет и, казалось 

бы, вопрос этот практически решен, в настоящее вре-

мя мнения специалистов в этой области вновь разде-

лились. Концепция тотальной мезоректумэктомии 

(ТМЕ) и широкое внедрение сшивающих аппаратов 

в хирургию РПК способствовали тому, что в настоя-

щее время около 70 и даже 80 % операций выполняет-

ся с сохранением естественного замыкательного ап-

парата. Снижение частоты рецидивов до 10 % и менее, 

отмеченное многими авторами после внедрения ме-

тодики ТМЕ, послужило поводом к тому, чтобы под-

вергнуть сомнению целесообразность применения 

предоперационной ЛТ при резектабельном РПК. Со-

гласно мнению ряда хирургов применение ЛТ в боль-

шинстве случаев нецелесообразно и должно быть 

ограничено только местно-распространенными опу-

холями [1]. Эта точка зрения более всего характерна 

для хирургов и чаще бытует в тех клиниках и центрах, 

где отсутствуют условия для современной ЛТ. Однако 

даже сегодня в вопросе, что считать резектабельной, 

а что местно-распространенной опухолью, нет одно-

значного мнения, что существенно затрудняет поста-

новку показаний и отбор больных для ЛТ. Говоря 

о местно-распространенном РПК, каждый хирург по-

разному представляет себе опухоль. Между тем имен-

но с терминологических неточностей начинаются 

разногласия в вопросе о принципах лечения и столь 

выраженные различия в их результатах. Достаточно 

сказать, что по данным разных авторов, резектабель-

ность при лечении местно-распространенного РПК 

колеблется от 45 до 100 %, и как следствие, 5-летняя 

выживаемость больных варьирует в широких преде-

лах: от 9 до 80 %. По мнению других специалистов, 

ЛТ следует применять более широко, в том числе 

и при резектабельных РПК. Эта точка зрения более 

характерна для онкологов, лучевых терапевтов и хи-

рургов, работающих в клиниках, оснащенных обору-

дованием для ЛТ. Да, конечно, ЛТ является локаль-

ным методом воздействия, но и основная ее цель при 

резектабельных процессах – профилактика местных 

рецидивов, а у больных с местно-распространенными 

опухолями помимо этого и достижение максималь-

ного уровня ее регрессии. Имеющиеся сегодня воз-

можности дооперационной уточняющей диагности-

ки позволяют достаточно четко конкретизировать 

показания к проведению предоперационного облуче-

ния. Проведенное нами исследование по эффектив-

ности предоперационной ЛТ, примененной по спе-

циальным показаниям в сочетании с оперативными 

вмешательствами в объеме ТМЕ, показало достовер-

ное снижение частоты местных рецидивов по сравне-

нию с хирургической группой больных, у которых 

в прошлые годы этот принцип был не всегда выдер-

жан. Усовершенствованная методика комбинирован-

ного лечения больных резектабельным РПК улучши-

ла общую выживаемость с 59,3 ± 4,4 % до 72,5 ± 4,7 % 

(р = 0,015) и безрецидивную 5-летнюю выживаемость 

с 56,2 ± 4,3 % до 74,6 ± 4,2 % (р = 0,003), снизив ча-

стоту местных рецидивов с 13,7 до 4,9 % (p < 0,001). 

Преимущества ее были наиболее заметны у пациен-

тов со II (р = 0,039) и III стадиями заболевания 

(р = 0,037), при низкой степени дифференцировки 

(р = 0,032) и локализации опухоли в нижнеампуляр-
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ном отделе (р = 0,011). Снижение частоты местных 

рецидивов было получено за счет больных с III стади-

ей РПК (р = 0,044) и больных с низкодифференциро-

ванными опухолями (р = 0,034). Было показано, что 

неблагоприятное влияние на безрецидивную 5-лет-

нюю выживаемость больных оказывает наличие мно-

жественных ( 4) метастазов в регионарные лимфати-

ческие узлы (ЛУ) (р = 0,033) и расстояние от опухоли 

до латерального края резекции  3 мм (р = 0,034). 

Суммируя, можно сказать, что даже при совершен-

ном исполнении операции с ТМЕ ЛТ показана всем 

больным с III стадией РПК и больным со II стадией, 

у которых расстояние от опухоли до латерального 

края резекции не > 3 мм. 

Выбор объема оперативного вмешательства 

и определение показаний к неоадъювантной терапии 

требуют особой тщательности при лечении РПК. Ко-

нечно, опытный клиницист-онколог в большинстве 

случаев только на основании пальцевого исследования 

мобильности опухоли может предположить инвазию 

в окружающую клетчатку. Но современные высоко-

технологичные методы компьютерной и магнитно-

резонансной томографии (КТ и МРТ) предоставляют 

клиницистам уникальные возможности в объективи-

зации стадии и определении особенностей местного 

распространения опухоли, в частности, взаимоотно-

шения опухоли с периректальной фасцией прямой 

кишки. Это исключительная по значимости информа-

ция. В крупных иностранных рандомизированных ис-

следованиях было показано, что при латеральном крае, 

равном 1 мм и <, частота рецидивов при 2-летнем пе-

риоде наблюдения составляет 16,4 %; 1,1–2 мм – 

14,9 %; 2,1–5 мм – 10,3 %; 5,1–10 мм – 6,0 % 

и > 10 мм – 2,4 % (р = 0,0007) [2, 3]. 

Итак, кому показана предоперационная ЛТ? 

В настоящее время совершенно очевидно, что нет 

смысла проводить предоперационное облучение 

у больных с I стадией РПК, 5-летняя выживаемость 

которых достигает 95 % и сравнима с таковой в есте-

ственной популяции. Предоперационная ЛТ показа-

на всем больным с III клинической стадией, значение 

имеет лишь режим предоперационного облучения, 

интенсивный или пролонгированный. Среди боль-

ных со II клинической стадией все определяется 

глубиной инвазии в жировую клетчатку: чем мень-

ше расстояние от опухоли до собственной фасции 

прямой кишки, тем больше вероятность ее вовлече-

ния в опухолевый процесс, тем больше вероятность 

рецидива заболевания. Если у больного с начальной 

инвазией опухоли в жировую клетчатку можно отка-

заться от ЛТ или ограничиться интенсивным предо-

перационным облучением, то в тех случаях, когда 

латеральный край по данным МРТ или спиральной 

КТ до операции составляет < 3 мм, следует прово-

дить пролонгированную химиолучевую терапию. 

Казалось бы, мобильная, а, следовательно, и резек-

табельная опухоль, но существует целый ряд факто-

ров, значительно влияющих на результативность опе-

ративных вмешательств, даже если они выполнены в 

объеме требований современных стандартов. Причем, 

как справедливо считает Ю.А. Барсуков, ситуация на-

стольно серьезна, что для адекватного ее разрешения 

требуется целый ряд дополнительных лечебных воз-

действий. Именно у этой категории больных адъю-

вантная терапия служит важнейшим компонентом 

в мультидисциплинарном лечении больных резекта-

бельным РПК. Опухоли прямой кишки, за исключе-

нием плоскоклеточного рака, относятся к категории 

относительно радиорезистентных. Существующий 

для них оптимальный порог дозы ионизирующего 

излучения достаточно высок. Значительное его пре-

вышение у больных резектабельным раком вряд ли 

целесообразно. Это связано с увеличением лучевой 

нагрузки на окружающие здоровые ткани и повы-

шением риска ранних и поздних послеоперационных 

осложнений. Решить проблему радиорезистентности 

злокачественной опухоли путем простого повышения 

суммарной дозы ЛТ нельзя, так как при этом возрас-

тает нагрузка на окружающие здоровые органы и тка-

ни. В связи с этим актуальной задачей современной 

радиационной онкологии является поиск радиомо-

дификаторов, позволяющих усилить повреждающий 

эффект ЛТ в опухоли без ухудшения репаративных 

свойств окружающих нормальных тканей. Модифи-

кация радиочувствительности – одно из важных науч-

ных направлений, которое в значительной мере может 

ослабить остроту этой проблемы и помочь достигнуть 

оптимальной дозы облучения в опухоли и при этом 

не повредить возможностям репарации окружающих 

здоровых тканей. В 70-е годы была создана большая 

программа по модификации радиочувствительности, 

которая объединила большое число школ радиобиоло-

гов и клиницистов, что позволило достаточно быстро 

продвинуть это направление и начать практическое ис-

пользование научных результатов, разработать целый 

ряд новых эффективных методик лечения как резекта-

бельных, так и местно-распространенных опухолей раз-

личных локализаций. Отечественные приоритеты в раз-

работке этого научного направления общеизвестны. Эта 

работа получила премию Правительства России. Увы! 

Распались школы, исчез Научный совет по проблеме 

радиомодификации, заглохли разработки по созданию 

отечественного оборудования для термонагрева опухо-

лей, остался один Ю.А. Барсуков со своим коллективом 

энтузиастов, продолжающих это чрезвычайно перспек-

тивное научно-практическое направление. Локальный 

термонагрев – один из наиболее эффективных и наиме-

нее травматичных методов повышения ответной реак-

ции опухоли на лучевое воздействие. Под руководством 

Ю.А. Барсукова разработана оригинальная методика 

предоперационной ЛТ, в ходе реализации которой при-

менены 2 локальных модификатора: электроноакцеп-
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торное соединение метронидозол в авторской фарма-

цевтической форме для локального местного введения 

в опухоль и термонагрев. Методика дала очень высокий 

терапевтический результат по показателю частоты мест-

ных рецидивов при практически полном отсутствии об-

щих и местных лучевых реакций. Конечно, это сложно 

и трудоемко, конечно, нуждается в проверке временем 

и испытании в условиях менее опытных коллективов, 

но результаты того стоят.

Можно выделить 2 основных режима ЛТ, разли-

чающихся не только величиной разовой и суммарной 

очаговой дозы, но и временными параметрами, и, са-

мое главное, разными задачами. Если при интенсив-

ном предоперационном облучении единственная за-

дача ЛТ – повышение абластичности при выполнении 

радикальной операции, снижение вероятности мест-

ного рецидива, то пролонгированная ЛТ, проводимая 

до операции, направлена на уменьшение размеров 

опухоли и повышение ее резектабельности. Эти вещи 

нельзя путать! Если при лечении резектабельного 

РПК радикальная операция технически возможна без 

предшествующего облучения, а вопрос о целесо-

образности адъювантной ЛТ может быть предметом 

дискуссии, то необходимость применения пролонги-

рованного облучения при немобильных или резко 

ограниченных в мобильности опухолях прямой киш-

ки не должна вызывать сомнения. У больных этой 

группы цель – добиться максимально возможного 

уменьшения размеров опухоли, повысить резекта-

бельность и радикальность операции, максимально 

снизив при этом вероятность развития рецидива. Вы-

бор режима предоперационной ЛТ определяется 

многими факторами, немаловажное значение среди 

которых имеет стадия заболевания и резектабель-

ность опухоли, а также возможностями учреждения 

в реализации ЛТ. По мнению большинства исследо-

вателей, при резектабельном РПК наиболее оправ-

данно интенсивное предоперационное облучение 

с последующим выполнением оперативного вмеша-

тельства в течение 1 нед. 

После опубликования в 1997 г. результатов швед-

ского исследования [4] ЛТ в дозе 25 Гр и интервалом 

между окончанием облучения и операцией в течение 

недели стали рассматривать как стандарт комбиниро-

ванного лечения больных резектабельным РПК. 

В настоящее время этот режим облучения получил 

широкое распространение в ряде европейских госу-

дарств, в частности в Голландии и Швеции, где он 

применяется у большей части больных РПК. Однако 

все рандомизированные исследования, проведенные 

до 1997 г., в том числе и шведское, обладали одним 

существенным недостатком: при выполнении опера-

тивных вмешательств у подавляющего большинства 

была применена стандартная хирургическая техника. 

Вместе с тем время требовало проведения новых ис-

следований, в которых результаты хирургического 

лечения в объеме ТМЕ были бы сопоставлены с ана-

логичным лечением в том же объеме, но с предвари-

тельным облучением в дозе 25 Гр. Фактически в на-

стоящее время мы располагаем данными лишь одного 

рандомизированного исследования, которое показало, 

что ЛТ в дозе 25 Гр в сочетании с операцией в объеме 

ТМЕ достоверно снижает частоту местных рецидивов 

у больных РПК III стадии [5]. Кроме того, имеются 

данные нескольких крупных многоцентровых популя-

ционных исследований, показавших на значительном 

клиническом материале снижение частоты рецидивов 

при применении аналогичной схемы лечения [6, 7].

К сожалению, одна ЛТ не в состоянии сегодня 

решить всех проблем, оставляя у значительного числа 

больных неудовлетворенность в лечебном результате. 

Несмотря на то, что при выборе метода радиомодифи-

кации предпочтение в последние годы отдается хи-

миотерапии, заслуги коллектива, возглавляемого 

Ю.А. Барсуковым, очень велики. Исследование воз-

можностей локальных модифицирующих агентов, раз-

работка с их помощью новых эффективных методик 

лечения больных РПК есть несомненный успех ради-

обиологов, лучевых терапевтов и онкохирургов РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина РАМН. В последние годы локальные 

модификаторы потеснили методики по предопераци-

онной лекарственной и ЛТ больных РПК. Они проще 

в реализации и показали значительную эффектив-

ность, нет лишь ответа на вопрос, что это: результат 

простого сложения 2 эффективных лечебных воздей-

ствий, или механизмы реализации терапевтического 

эффекта гораздо глубже. Если бы при оптимизации 

методики предоперационного сочетанного лекар-

ственного и лучевого воздействий на основе сегодняш-

них возможностей радиобиологии удалось зарегистри-

ровать временные параметры лекарственной 

синхронизации деления опухолевых клеток, то это, 

возможно, открыло бы пути к дальнейшему повыше-

нию эффективности этого, наиболее универсального, 

метода предоперационного воздействия. Одна из пер-

вых попыток доказать возможность синхронизации 

цикла деления опухолевых клеток при РПК с помо-

щью длительной инфузии 5-фторурацила была пред-

принята в МРНЦ РАМН еще в 1980 г. В настоящее 

время современные цитофлюориметры открыли уни-

кальные возможности контроля цикла клеточного де-

ления, а, следовательно, и эффектов лекарственной 

синхронизации опухолевых клеток в наиболее радио-

чувствительных фазах. Поскольку опухоли прямой 

кишки достаточно однообразны в своем гистологиче-

ском строении, это могло бы стать ключом к значи-

тельному повышению эффективности предопераци-

онной ЛТ. Мне кажется это направление достаточно 

перспективным. Конечно, вначале необходимо деталь-

но обсудить задачи и возможности их решений в кол-

лективе специалистов, занимающихся этой пробле-

мой. Юрий Андреевич, являясь сегодня лидером 
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исследований по радиомодификации, мог бы, с моей 

точки зрения, стать инициатором такой дискуссии.

В заключение следует сказать, что у больных РПК 

современная ЛТ в сочетании с физическими и хими-

ческими модификаторами улучшает абластичность 

операций, увеличивает показатель резектабельности 

опухоли, снижает число локальных рецидивов, позво-

ляя у значительного числа больных добиться полного 

выздоровления. Будущее такого подхода к лечению во 

многом будет определяться появлением более эффек-

тивных радиосенсибилизаторов, новых химиопрепа-

ратов, совершенствованием оборудования для 

термонагрева, а главное – увеличением числа 

хирургов-онкологов, хорошо ориентирующихся в воз-

можностях вспомогательных методов лечения и вла-

деющих современной техникой оперирования.
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