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Актуальность проблемы

В последние десятилетия прослеживается неуклон-
ный рост заболеваемости колоректальным раком (КРР) 
практически во всем мире. Этим обусловлен возрас-
тающий интерес различных специалистов к данной 
проблеме. Рак прямой кишки (РПК), как наиболее 
частая патология в структуре заболеваемости, в послед-
ние годы становится предметом дискуссий и споров, 
так как находится на стыке интересов хирургов, радио-
логов, химиотерапевтов. Однако на современном этапе 
клинической онкопроктологии основным методом ле-
чения остается хирургический.

В России большинству пациентов оперативные 
вмешательства по-прежнему выполняются в неспе-
циализированных клиниках, а хирурги-онкологи 
в основном имеют дело с запущенными формами рака 
(III–IV стадии). Кроме того, рост заболеваемости КРР, 
неудовлетворительные отдаленные результаты хирур-
гического лечения, связанные в первую очередь с вы-
соким и стабильным процентом локорегионарных 
рецидивов рака (10–25 %), побуждают клиницистов 
к поиску более эффективных методов лечения.

Приоритетным направлением улучшения результа-
тов лечения больных РПК является разработка и совер-
шенствование различных вариантов комбинированного 
и комплексного лечения. Среди них, в свою очередь, 
наибольшую эффективность показала методика пред-
операционной крупнофракционной лучевой терапии 
(ЛТ) в режиме интенсивного курса облучения [1, 2].

В литературе недостаточно полно, а порой и про-
тиворечиво отражены вопросы, касающиеся возмож-
ности улучшения отдаленных результатов лечения 
у больных с ампулярной локализацией РПК при ис-
пользовании предоперационной ЛТ при различной 
степени местного распространения опухолевого про-
цесса.

Дальнейшие успехи комбинированного лечения 
связывают с разработкой методов селективного воз-
действия на радиочувствительность опухолевых и нор-
мальных тканей для достижения терапевтического 
эффекта. Накопленный к настоящему времени кли-
нический опыт показывает, что результаты комбини-
рованного лечения РПК во многом определяются ве-
личиной поглощенной дозы, которая должна быть 
достаточной, чтобы вызвать гибель или повреждение 
большей части опухолевых клеток, несущих опасность 
диссеминации во время оперативного вмешательства, 
и в то же время не должна значительно нарушать ре-
паративные свойства окружающих здоровых тканей. 
Неудачи комбинированного лечения (у 10 % больных 
возникают рецидивы, отсутствует улучшение резуль-
татов при поражении метастазами регионарных лим-
фатических узлов) с радиобиологических позиций 
следует искать, вероятнее всего, в недостаточном ио-
низирующем воздействии и девитализации гипокси-
ческих опухолевых клеток и субклинических метаста-
зов в зонах регионарного пространства. Увеличение 
дозы в условиях интенсивного крупнофракционного 
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облучения чревато возрастанием послеоперационных 
осложнений. Усиление повреждающего действия иони-
зирующего излучения в предоперационном периоде 
можно достичь путем применения радиомодифика-
торов, и в первую очередь гипертермии (ГТ). ГТ на 
современном этапе развития находится в переходном 
периоде от дополнительного метода лечения к класси-
ческой медицине. Она подразделяется на ГТ всего тела 
(общую) и локальную. Мы более подробно остановим-
ся на локальной ГТ, так как проведенные исследования 
в нашей стране и за рубежом показывают, что при этом 
методе достигаются значительные положительные ре-
зультаты в лечении онкологических заболеваний, что 
будет детально описано ниже. В СССР локальная ГТ 
активно развивалась с середины 1980-х годов, однако 
широкого применения не получила, многими учеными 
незаслуженно не принималась, использовалась и ис-
пользуется лишь в крупных специализированных цен-
трах, обладаюших мощной базой для проведения ЛТ. 
В странах Западной Европы интерес к локальной ГТ 
резко возрос за последние десятилетия. В 1987 г. было 
создано Европейское общество по использованию 
гипер термии в онкологии (ESHO), ко торое в настоя-
щее время проводит ежегодные кон ференции, выпу-
скает специализированный журнал (International 
Journal of Hyperthermia); появились современные вы-
сокотехнологичные установки для проведения радио-
частотной ГТ и элект ротермии.

Цитотоксический эффект гипертермического воз-
действия на опухолевую ткань был замечен давно. Так, 
согласно публикации R. Kirsch et al. [3], еще в 1775 г. 
Krzowitz сообщил о тормозящем влиянии на опухоль 
лихорадки, вызванной малярией. В обосновании при-
менения гипертермического воздействия совместно 
с ЛТ лежит избирательность повреждения опухолевых 
клеток под действием повышенной температуры по 
сравнению с клетками нормальных тканей. О селек-
тивном действии ГТ в отношении опухолевых клеток, 
как in vivo, так и in vitro, сообщают в своей работе 
Е.И. Волков и др. [4]. Авторы объясняют это явление 
различием физической организации плазматических 
мембран, в результате чего повреждение опухоли от-
мечается во всех фазах клеточного цикла, в то время 
как нормальные клетки повреждаются лишь в весьма 
кратковременной фазе митоза.

В настоящее время не вызывает сомнения, что ра-
диорезистентность опухоли в основном определяется 
наличием в ней гипоксических редко делящихся кле-
ток, находящихся большую часть времени в S-фазе 
клеточного цикла. Для их необратимого повреждения 
необходимо подведение довольно высокой дозы ра-
диации, что в клинических условиях приведет к повы-
шению лучевых повреждений окружающих опухоль 
нормальных тканей. При действии температурных ре-
жимов (выше 41 °С) именно эти гипоксические 
и аноксические клетки оказываются наиболее уязви-

мыми для лучевого воздействия [5, 6]. Более того, ГТ 
оказывает самостоятельное селективное повреждаю-
щее действие на опухолевые клетки в радиорезистент-
ной S-фазе клеточного цикла. Таким образом, проис-
ходит как бы суммация повреждающего действия на 
опухоль обоих лечебных факторов. Кроме того, гибель 
в результате лучевого воздействия поверхностно рас-
положенных, хорошо оксигенированных клеток опу-
холи приводит к тому, что глубже расположенные 
клетки опухоли начинают получать больше кислорода 
и питательных веществ, что в свою очередь ускоряет 
их клеточный цикл, выводит их из радиорезистентной 
фазы и способствует накоплению клеток в радиочув-
ствительной G2-фазе. Таким же радиосенсибилизи-
рующим действием, а именно способностью накап-
ливать опухолевые клетки в фазах G1 и G2 и в фазе 
митоза, по мнению ряда авторов, обладает и ГТ, 
в основном за счет уменьшения количества клеток 
в радиорезистентной S-фазе. Таким образом, проис-
ходит взаимное усиление противоопухолевого эффек-
та этих 2 лечебных факторов.

Обобщая вышеизложенное и основываясь на 
радио биологических данных, можно сформировать 
основные механизмы радиосенсибилизирующего дей-
ствия ГТ при температурах 41–45 °С:

• инактивация процессов репарации сублеталь-
ных пострадиационных повреждений [7];

• повышение содержания кислорода в гипоксиче-
ских клетках и их радиосенсибилизация [8, 9];

• прямое термическое воздействие на гипоксиче-
ские клетки опухоли [10];

• нарушение микроциркуляции в опухоли со сдви-
гом реакции среды в кислую сторону;

• перевод клеток опухолей в радиочувствительные 
фазы G1 и G2 и в фазу митоза, в основном за счет 
уменьшения количества клеток, находящихся в радио-
резистентной S-фазе;

• улучшение биодоступности лекарств за счет ГТ 
[11, 12];

• увеличение экспрессии опухолевых антигенов 
в процессе термоадаптации, что может способствовать 
их распознаванию иммунной системой [13];

• разрушение ферментов, участвующих в процессе 
аэробного метаболизма под воздействием повышенной 
температуры, в результате чего преимущественным пу-
тем метаболизма клетки становится анаэробный, фер-
менты которого более термостабильны [14].

Важное значение имеет способ нагревания, кото-
рый должен обеспечивать селективное воздействие 
именно на опухоль. Известны несколько способов 
 локальной ГТ, которые различаются по принципу по-
дачи тепла на контактный, перфузионный и внутри-
тканевой  (емкостный). Наиболее широкое применение 
в клинической онкологии имеет метод теплопередачи 
с помощью электромагнитных полей радиочастотного 
диапазона: высокочастотного (ВЧ), сверхвысокочас-
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тотного (СВЧ) и ультравысокочастотного (УВЧ) излу-
чения. Он менее затратный и не требует при практи-
ческом применении длительного времени подготовки 
и большого количества персонала. Электромагнитные 
поля в тканях организма вызывают генерацию тепла, 
и тем самым происходит не просто передача тепла, 
а прогревается весь объем тканей, попавших в зону 
излучения. При этом в здоровых тканях с достаточно 
выраженным кровоснабжением происходит интенсив-
ный отвод тепла, в опухоли из-за плохого кровоснаб-
жения наблюдается преимущественное накопление 
энергии.

Наиболее трудную проблему представляет создание 
локальной ГТ в глубоко расположенных опухолях 
и, в частности, ГТ полостных органов, что связано 
с передачей тепла через здоровые ткани или проблемой 
подведения источников излучения в полости орга-
низма. Методики прогревания органов малого таза 
в этом плане наиболее разработаны. Из применяемых 
в онкологической практике электромагнитных излу-
чений оптимальным в лечении РПК представляется 
использование внутриполостных антенн излучателей, 
работающих в СВЧ- диапазоне от 450 до 915 МГц. 
При этом довольно равномерно можно прогреть опу-
холь на глубину до 2,0–3,5 см [15, 16]. Отечественные 
аппараты для электромагнитной ГТ («Ялик», «Яхта-3», 
«Яхта-4») позволяли достаточно избирательно нагре-
вать ткань опухоли, не вызывая критического нагрева-
ния окружающих здоровых тканей.

Ряду ведущих производителей удалось создать вы-
сокоэффективные установки для ГТ. Так, аппарат для 
радиочастотной ГТ — SYNCHROTHERM RF компа-
нии Due. R S.r.l., Италия — это установка для глубокой 
ГТ с рабочей частотой 13,56 МГц и мощностью 600 Вт. 
Данное сочетание частоты и мощности позволяет до-
стичь максимальной глубины прогрева до 19 см. В за-
висимости от выбора сочетания аппликаторов раз-
личного диаметра центр прогрева внутри пациента 
перемещается. Установка оборудована системой авто-
матической настройки и системой индивидуального 
охлаждения каждого электрода. Этот аппарат успешно 
применяется в Республиканском клиническом онко-
логическом диспансере (Ижевск), ГУЗ Вологодский 
клинический онкологический диспансер, ГУЗ Став-
ропольский краевой клинический онкологический 
диспансер, РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН.

Более современной является инновационная сис-
тема для глубокой локальной ГТ — Сelsius TCS (Celcius 
42+ GmbH, Германия). Данная гипертермическая си-
стема вопло щает в себе последние достижения миро-
вой науки, эрго номичность, надежность, мощный 
терапевтический эффект, безопасность применения. 
Для пере дачи энергии используется принцип емкост-
ного сопряжения в элект ромагнитном поле частотой 
13,56 МГц. Максимальная мощность установки — 
600 Вт. Мощная сис тема охлаждения электродов по-

зволяет эффективно отводить тепло с поверхности 
кожи. Таким образом, можно при увеличении плот-
ности мощности повысить эффективность лечения 
в глубоких областях тела, не рискуя при этом перегреть 
кожу пациента. Система оборудована измерительным 
блоком для контроля температуры нагреваемых тка-
ней. Параметры процедуры строго мониторируются 
и контролируются компьютерным блоком управления 
с самым современным программным обеспечением. 
Осуществляется планирование процедуры. Сочетания 
различных по размерам электродов позволяют управ-
лять центром прогрева опухоли. Данные аппараты со-
ответствуют всем требованиям Европейской органи-
зации по гипертермии ESHO (стандарты качества для 
ГТ), что подтверждается квалификационным серти-
фикатом.

Результаты исследований
К настоящему времени накоплен определенный 

опыт использования ГТ в сочетании с ЛТ опухолей 
различных локализаций. Кроме того, отмечается боль-
шое разнообразие методик, а также больных с разной 
степенью распространенности опухолевого процесса. 
Так, M.R. Manning et al. [17] сообщают о результатах 
использования терморадиотерапии (ТРТ) у 25 больных 
с различными опухолями, в том числе у 6 больных 
РПК. Как нагревание, так и облучение производились 
с помощью внутритканевого имплантирования ис-
точников через полые иглы. Температура в опухоли 
поддерживалась на уровне 43–45 ºС в течение 30 мин. 
В зависимости от размеров опухоли и глубины залега-
ния использовались различные частоты — 0,5–3; 915 
и 2450 МГц. Авторы сообщают о положительной дина-
мике со стороны опухоли у всех больных, причем 
у 63 % пациентов отмечена полная регрессия опухоли. 
Сроки наблюдения за больными составляли от 2 до 
30 мес. Ни у одного больного не было возобновления 
роста опухоли. О результатах использования локаль-
ной радиочастотной ГТ в сочетании с облучением или 
химиотерапией (ХТ) сообщают M. Baker et al. [18]. 
 Лечению были подвергнуты 107 больных с опухолями 
различных локализаций, в том числе и 17 больных 
РПК. ГТ проводилась через 1 ч после ЛТ 3 раза в не-
делю. Доза ЛТ составила 25 Гр за 2–3 недели. У 12 из 17 
больных РПК отмечена выраженная регрессия первич-
ной опухоли, выразившаяся в уменьшении ее размеров 
более чем на 50 % от первичного объема. У остальных 
пациентов опухоль уменьшилась менее чем на 50 %. 
Вместе с тем даже у тех больных, у которых эффект от 
лечения отсутствовал, отмечено значительное улучше-
ние клинического состояния.

С.З. Фрадкин и др. [19] использовали ГТ в сочета-
нии с ЛТ при комбинированном лечении 45 операбель-
ных больных РПК. Были применены внутриполостные 
антенны для локальной внутриполостной электро-
магнитной ГТ. Частота электромагнитного излучения 
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равнялась 915 МГц. ГТ в течение 1,5 ч непосредственно 
предшествовала ЛТ, проведенная методом концентри-
рованного облучения в разовой очаговой дозе (РОД) 
5 Гр, суммарной очаговой дозе (СОД) 20 Гр. Оператив-
ные вмешательства выполнялись через 1–3 дня после 
ТРТ. Из 45 больных, которым проведено предопераци-
онное термолучевое воздействие, радикальная опера-
ция выполнена у 32. В дальнейшем Н.Е. Савченко 
и др. [20] были изучены отдаленные результаты лечения 
у этих 45 больных. Сравнив результаты выживаемости 
с результатами в контрольной группе, состоявшей 
из 56 пациентов, авторы показали, что 5-летние ре-
зультаты возросли в исследуемой группе до 71,9 % по 
сравнению с 55,4 % в контрольной. Очевидно, термо-
лучевое лечение проводилось больным с запущенными 
формами РПК, ибо радикально оперированы были 2/3 
пациентов, подвергшихся пред операционному лече-
нию, но полученные результаты лечения вполне удо-
влетворительны. Правда, нет анализа результатов в за-
висимости от вида оперативного вмешательства 
и стадии опухоли, а также от локализации опухоли ее 
в прямой кишке.

А.С. Дудниченко и др. [21] сообщает об опыте 
 применения локальной электромагнитной ГТ при ле-
чении 135 больных раком различных локализаций, в том 
числе 41 больного РПК. ГТ проводилась на установке 
 «Яхта-3» с частотой электромагнитных колебаний 
915 МГц, начиная с 3-го сеанса облучения, РОД кото-
рого составляла 4–5 Гр. Длительность ГТ составляла 
60–90 мин. Температура в опухоли поддерживалась 
42–44 ºС. СВЧ-ГТ использовали с интервалом 48 ч, от 3 
до 10 сеансов. Включение ГТ в программу комбиниро-
ванного лечения позволило в 63–84 % случаев получить 
эффект в виде частичной регрессии опухоли.

В работе А.А. Невольских [22] описывается про-
ведение у 114 больных местно-распространенным 
РПК предоперационной ТРТ. РОД составила 4 Гр, 
СОД — 40 Гр. Внутриполостное нагревание опухоли 
проводилось начиная с 3-го сеанса ЛТ при помощи 
гибких антенн 915 МГц в течение 1 ч при температуре 
42–43 ºС. Операция выполнялась через 3–6 недель 
после окончания ТРТ. Контрольная группа из 97 боль-
ных лечились по той же схеме, но без ГТ. Полная ре-
грессия опухоли была установлена у 12,1 % после ТРТ 
и ни в одном случае после ЛТ. Резектабельность со-
ставила 46,5 % в основной и 27,8 % — в контрольной 
группе. Общая 5-летняя выживаемость составила 
соответст венно 28,3 и 13,8 % (р < 0,05). Пятилетняя 
выживаемость радикально оперированных больных 
существенно не отличалась: 52,8 % после ГТ и 48,1 % 
после ЛТ.

В литературе нет единого мнения относительно 
различий в чувствительности к гипертермическому 
воздействию опухолей различного морфологического 
строения. Так, Н. Bicher et al. [23], сообщая о выражен-
ном терапевтическом эффекте у 23 больных, леченных 

с помощью ТРТ, отмечают различие в термочувстви-
тельности в зависимости от морфологического строе-
ния опухолей. По мнению авторов, наиболее чувстви-
тельными оказались меланомы и лимфомы, наиболее 
резистентными — саркомы. Аденокарциномы и плос-
коклеточный рак занимают промежуточное положе-
ние. С 1989 по 1998 г. клинические данные позволили 
получать тот уровень сведений, который стал доста-
точным для вынесения ряда рекомендаций по исполь-
зованию ГТ [24–28].

В 2004 г. в Осаке состоялось собрание клинических 
групп, пришедших к консенсусу (Международный 
 форум, организованный фондом Кадота, Япония). 
Его  заключения были изданы в 2008 г. [29]. Первый 
обзор был издан в 1989 г. издательством «Овергаард», 
которое оценило результаты упорядоченных исследо-
ваний 24 авторов из США и Европы на 2234 пациентах, 
страдающих опухолями головы и шеи, раком молочной 
железы, меланомой [30]. В этом документе сказано, что 
уровень полных регрессий, получаемых с помощью 
проведения одной ЛТ, составил 36 %, и практически 
удвоился после использования ЛТ в комбинации с ГТ 
(69,5 %). В ходе проведения многоплановых исследо-
ваний со стопроцентной достоверностью было выяс-
нено, что ГТ совместно с ЛТ, по сравнению с одной ЛТ, 
повышает показатели выживаемости пациентов со сле-
дующими видами опухолей: головы и шеи, меланомы, 
молочной железы, пищевода, саркомы, рака шейки 
матки, поверхностной опухоли, рецидива рака молоч-
ной железы, ректального рака и глиобластомы.

Результаты лечения распространенного рака шей-
ки матки были представлены в апреле 2008 г. в Мюн-
хене, на 10-м конгрессе Международной конференции 
гипертермической онкологии. Анализ 18 пациенток, 
получивших лечение с использованием ЛТ в сочета-
нии с ГТ, а также радиосенсибилизирующего циспла-
тина, показал, что полная регрессия достиг нута у 66 % 
больных, частичная регрессия — у 34 %; с последую-
щим наблюдением в течение 44 мес, 5-летняя безре-
цидивная и общая выживаемость составили 50 и 66 % 
соответственно.

Результаты исследования местно-распростра-
ненной ректальной аденокарциномы с использова-
нием неоадъювантной ЛТ и усиленной локальной ГТ 
у 109 пациентов, страдающих РПК T3–4, N0–1, M0, 
представленного в 2003 г. на совещании Американско-
го общества по радиационной онкологии (American 
Society for Radiation Oncology, ASTRO), по ГТ при ЛТ 
при дозе 60–64 Гр, показали способность повышения 
как полных регрессий (ПР), так и частичных регрессий 
(ЧР) у прооперированных пациентов, и ПР у 6 паци-
ентов, отказавшихся от хирургического вмешатель-
ства, с повышением периода наблюдения от 10 до 
24 лет. Результатами более позднего исследования 
в другой группе из 76 пациентов стали 23,6 % патоло-
гической ПР (пПР), 44,7 % патологической ЧР и без 
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изменений у 26,3 % пациентов [31, 32]. По заключению 
авторов, дооперационная ХТ и облучение в сочетании 
с регионарной ГТ приводили к низкой токсичности, 
хорошим показателям пПР и щадящему уровню опе-
рационного вмешательства.

На 18-м Национальном конгрессе Итальянской 
ассоциации лучевой терапии по онкологии (Italian 
Association for Radiation Oncology, AIRO) был представ-
лен отчет о лечении 13 пациентов, страдающих местно-
распространенным раком анального канала, прошед-
ших лечение с помощью ЛТ, а также ХТ в сочетании 
с локальной ГТ. Уровень безрецидивной выживаемости 
(БРВ) в течение 5 лет составил 54 % [33].

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН накоплен боль-
шой опыт применения ЛГТ при раке ампулярного от-
дела прямой кишки, которая применяется в клинике 
с 1984 г. Начальные результаты исследования, под-
тверждающие правомочность положения об усилении 
повреждающего действия облучения при использова-
нии ГТ, нашли отражение в проведенном рандомизи-
рованном исследовании, включавшем в себя 132 боль-
ных РПК, из которых у 64 пациентов предоперационная 
ЛТ сочеталась с локальной СВЧ-ГТ, а у 68 использо-
вано одно предоперационное облучение, что составило 
контрольную группу [34]. ЛТ проводилась в режиме 
интенсивного крупнофракционного облучения разо-
вой дозой 5 Гр, в течение 5 дней до СОД 25 Гр. Локаль-
ная СВЧ-ГТ осуществлялась, начиная со 2-го сеанса 
облучения в течение 3–4 дней, при температуре 
42–43 ºС. Из 64 больных у 31 пациента ГТ проводилась 
через 3 ч после лучевого воздействия, а у 33 — до об-
лучения. Причем если у 53 больных она проводилась 
путем внутри полостного прогревания опухолей, то 
у 11, при стенозирующем характере опухолевого про-
цесса, наружным способом, через крестец. Анализ ре-
зультатов лечения подтвердил эффективность пред-
ложенной методики лечения. Показатель частоты 
возникновения рецидивов рака составил 3,3 %, что до-
стоверно ниже аналогичного показателя при одном 
предоперационном облучении — 13,4 % (p < 0,05). Это 
привело и к рос ту общей 5-летней выживаемости: 
с 76,9 % при одном предоперационном облучении до 
84,8 % при сочетании его с СВЧ-ГТ. При этом улучше-
ние отдаленных результатов лечения отмечено при всех 
стадиях опухолевого процесса.

Обобщенные результаты исследования по изуче-
нию эффективности комбинированного лечения па-
циентов с операбельным РПК с использованием ЛТ 
и термолучевой терапии были получены в 2002 г. 
в РОНЦ на основании анализа 660 пациентов, которые 
лечились в отделении онкопроктологии РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН в период с 1984 по 2001 г. 
У всех пациентов имелись первично-операбельные 
формы рака ампулярного отдела прямой кишки II–III 
стадии заболевания T2–3N0M0 и T2–3N1–2M0. Воз-
раст больных не превышал 70 лет. Из указанного чис-

ла больных 354 пациента составили мужчины (53,7 %) 
и 306 (46,3 %) — женщины. Средний возраст боль-
ных — 49,5 лет. В наше исследование вошли больные 
с локализацией опухоли в ампуле прямой кишки, на-
чиная от уровня 4,0 см (верхняя граница анального 
канала) до уровня 13,0 см включительно. У более по-
ловины пациентов — 360 (54,6 %) — опухоль локали-
зовалась в нижнеампулярном отделе. Количество 
больных с локализацией опухоли в верхне- и средне-
ампулярном отделах распределялось равномерно — 
151 (22,8 %) и 149 (22,6 %) соответственно.

Все пациенты были разделены на следующие 
группы.

• Первая группа (контрольная): пациенты, полу-
чавшие только хирургическое лечение — 332 чел. 
(50,4 %).

• Вторая группа: больные, получавшие комбиниро-
ванное лечение — 327 чел. (49,6 %), причем данная груп-
па была рандомизирована повторно на 2 подгруппы:

– пациенты, получавшие в предоперационном 
периоде крупнофракционную ЛТ РОД 5 Гр еже-
дневно до СОД 25 Гр, с последующей радикальной 
операцией через 1–3 дня после окончания ЛТ. Их 
число соста вило 208 чел. (63,6 %);

– больные с использованием радиомодифика-
тора ЛТ — локальной ГТ, которая проводилась, на-
чиная с 3-го сеанса облучения. Радикальное опера-
тивное вмешательство также выполнялось спустя 
1–3 дня после завершения терапии. Число пациен-
тов составило 120 чел. (36,4 %).
Определенный интерес представляет распределе-

ние больных в зависимости от локализации опухоли 
в прямой кишке в каждой из сравниваемых групп 
(табл. 1).

При анализе данной таблицы видно, что достовер-
ных различий в локализации опухолей в прямой киш-
ке при хирургическом лечении и в группе комбиниро-
ванного лечения с предоперационной ЛТ не получено. 
В то же время при использовании ТРТ достоверно 
чаще выявляются опухоли, локализующиеся в нижне-
ампулярном отделе, и достоверно реже встречаются 
при средне- и верхнеампулярном раке. Данный факт 
обусловлен особенностями методики комбинирован-
ного лечения с использованием внутриполостной 
СВЧ-ГТ. Оптимальным условием ее проведения явля-
ются именно нижне- и среднеампулярные опухоли 
и в меньшей степени верхнеампулярные. Во всех груп-
пах как хирургического, так и комбинированного ле-
чения распределение больных по стадиям заболевания 
достоверно не отличалось друг от друга.

Анализ непосредственных результатов лечения 
представлен в табл. 2, на основании чего можно сде-
лать следующие выводы:

• Достоверных различий в частоте возникновения 
ранних послеоперационных осложнений при хирур-
гическом лечении и использовании ТРТ не выявлено. 
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Частота гнойных и урологических осложнений в 3 
группах не различалась между собой.

• Частота грозных осложнений, таких как некроз 
низведенной кишки и несостоятельность швов анасто-
моза, не увеличивается при проведении комбиниро-
ванного лечения как с использованием ЛТ, так и ТРТ.

• Послеоперационная летальность в сравнивае-
мых группах достоверно не различалась и составила 
при хирургическом лечении 1,5 %, при предоперацион-
ной ЛТ — 1,0 %, при ТРТ — 2,5 %.

В наших клинических наблюдениях из 650 боль-
ных, выписанных из стационара (10 пациентов умерло 
в послеоперационном периоде), у 81 (12,5 ± 1,3 %) 
больного выявлены локорегионарные рецидивы рака 
(табл. 3).

Как видно из представленной таблицы, если при 
хирургическом лечении у 16,8 ± 2,1 % больных диа-
гностированы рецидивы рака, то на всю группу ком-
бинированного метода лечения из 322 пациентов лишь 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от локализации опухоли и метода лечения

Локализация опу-
холи

Вид лечения

pХирургический

Комбинированный

ЛТ + операция ТРТ + операция

Абс. % Абс. % Абс. %

н/а отдел 165 49,7 94 45,2 101 84,9* p < 0,05

с/а отдел 77 23,2 57 27,4 15 12,6* p < 0,05

в/а отдел 90 27,1 57 27,4 4 2,5 %* p < 0,05

Всего 332 (100 %) 208 (100 %) 120 (100 %)

 * Различия достоверны по отношению к остальным 2 группам

Таблица 2. Частота различных видов ранних послеоперационных осложнений в зависимости от вида лечения

Осложнения

Хирургический метод лечения

Комбинированный метод лечения

ЛТ + операция ТРТ + операция

Абс. % Абс. % Абс. %

Гнойно-воспалительные 38 11,5 ± 1,8 33 15,9 ± 2,5 22 18,5 ± 3,6

Негнойные 64 19,3 ± 2,2 59 28,4 ± 3,1 * 30 25,2 ± 4,0

Урологические 15 4,5 ± 1,1 11 5,3 ± 1,6 11 9,2 ± 2,7

 % рассчитан от общего числа больных в группах с одинаковым лечением.
 * Различия достоверны по отношению к контрольной группе.

Таблица 3. Частота возникновения рецидивов рака в зависимости 
от метода лечения

Метод лечения
Всего 

больных

Рецидивы

Абс. %

Хирургический 327 55 16,8 ± 2,1

Комбиниро-
ванный

ЛТ + 
операция

206 20 9,7 ± 2,1*

ЛТ + ГТ + 
операция

116 6 5,2 ± 2,1*

Всего 649 81 12,5 ± 1,3

 * Различия достоверны по сравнению с хирургическим методом 
лечения (p < 0,05).
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у 26 (8,1 ± 1,5 %), т. е. в 2 раза реже (p < 0,05). Причем 
достоверность различий получена как при использо-
вании одной предоперационной ЛТ (9,7 ± 2,1 %), так 
и в подгруппе ТРТ (5,2 ± 2,1 %). Таким образом, можно 
констатировать, что при использовании предопераци-
онной ЛТ уменьшается частота рецидивов в 1,7 раза, 
а применение термолучевого компонента позволяет 
снизить данный показатель в 3,3 раза.

Нам представляется чрезвычайно важным рассмот-
реть частоту возникновения рецидивов при различных 
методах лечения в зависимости от стадии опухолевого 
процесса. В нашем исследовании из 71 больного со II 
стадией заболевания рецидивы рака отмечены лишь у 3 
(6,3 ± 3,5 %) пациентов, получавших хирургическое ле-

чение в самостоятельном варианте, общее количество 
которых было 48 человек. В подгруппах комбинирован-
ного лечения рецидивов рака при данной стадии не 
отмечено (табл. 4).

Оценивая результаты, полученные при анализе таб-
лицы, можно констатировать, что у больных с III ста-
дией при использовании 2 методик при комбинирован-
ном лечении частота рецидивов достоверно ниже по 
сравнению с хирургической группой: при одной ЛТ 
данный показатель составил 10,7 ± 2,3 %, при исполь-
зовании ТРТ — 5,9 ± 2,3 %.

Одним из важнейших показателей, отражающих 
эффективность различных методов лечения, являются 
отдаленные результаты. Под этим понятием большин-

Таблица 5. Общая выживаемость при различных методах лечения

Метод лечения

Общая выживаемость

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет

Хирургический 94,2 ± 1,4 % 85,7 ± 2,1 % 79,3 ± 2,5 % 74,8 ± 2,7 % 69,3 ± 3,0 %

ЛТ + операция 99,0 ± 0,7 % 93,1 ± 1,9 % 87,4 ± 2,5%* 81,9 ± 2,9% 79,0 ± 3,2 %*

ЛТ + ГТ + операция 98,0 ± 1,4 % 90,2 ± 3,1 % 86,6 ± 3,6 %* 82,6 ± 4,1 % 76,6 ± 4,8 %*

 * Различия достоверны по отношению к хирургическому методу лечения.

Таблица 6. Скорректированная БРВ при различных методах лечения

Метод лечения

Скорректированная БРВ

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет

Хирургический 88,0 ± 1,9 % 76,8 ± 2,5 % 71,2 ± 2,7 % 69,3 ± 2,8 % 67,2 ± 2,9 %

ЛТ + операция 93,4 ± 1,8 % 82,4 ± 2,7 % * 77,4 ± 3,0 % * 74,3 ± 3,2 % * 72,2 ± 3,4 % *

ЛТ + ГТ + операция 95,9 ± 2,0 % 87,9 ± 3,4 % * 81,8 ± 4,1 % * 80,4 ± 4,3 % * 75,2 ± 5,0 % *

 * Различия достоверны по отношению к хирургическому методу лечения (p < 0,05).

Таблица 4. Частота возникновения рецидивов в зависимости от стадии опухолевого процесса и метода лечения

Метод
лечения

Хирургический

Комбинированный

ЛТ + операция ЛТ + ГТ + операция

Всего больных Рецидивы (абс. ± %) Всего больных Рецидивы (абс. ± %) Всего больных Рецидивы (абс. ± %)

II стадия 48 3 (6,3 ± 3,5) 19 0 14 0

III стадия 279 52 (18,6 ± 2,3) 187 20 (10,7 ± 2,3)* 102 6 (5,9 ± 2,3)*

 * Различия достоверны по сравнению с хирургическим методом.



Л
и

т
е

р
а

т
у

р
н

ы
е

 о
б

з
о

р
ы

 

19

КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 3’2011

ство исследователей подразумевают общую выживае-
мость больных за определенный период времени после 
проведенного лечения. При этом не учитыва ется тот 
факт, что в отдаленные сроки пациенты могут умереть 
от причин, не связанных с основным, онкологическим 
заболеванием. Кроме того, если у больных выявлен 
рецидив или метастазы, по поводу чего они получали 
специфическое лечение и при этом пережили, напри-
мер, 5-летний срок, то они также учитываются как 
выжившие. Наиболее точным показателем, отражаю-
щим по сути дела излеченность от рака, является скор-
ректированная БРВ, при которой умершими считают-
ся лишь те больные, у которых смерть наступила 
только от основного заболевания или от осложнения 
основного заболевания. Динамика показателей вы-
живаемости представлена в табл. 5 и 6.

Из таблицы 5 видно, что как 3-летняя общая вы-
живаемость при 2 вариантах комбинированного лече-
ния, так и 5-летние результаты достоверно выше по 
сравнению с хирургическим методом. Показатели БРВ 
представлены в табл. 6.

При анализе таблицы следует отметить, что начи-
ная со 2-го года наблюдения определяются достовер-
ные различия в показателях скорректированной вы-
живаемости при комбинированном лечении. Важно 
отметить, что лучшие показатели скорректированной 
БРВ получены при использовании предоперационной 
ТРТ на протяжении всего срока наблюдения. Это сви-
детельствует о том, что при данном виде лечения боль-
шее количество пациентов живут без признаков основ-
ного заболевания.

В ноябре 2009 г. в РОНЦ установлен аппарат для 
наружной радиочастотной ГТ SYNCHROTHERM RF, 
с помощью которого пролечено 27 больных РПК со 
стадией Т3–4NXM0. Была предложена оригинальная 
схема лечения (патент РФ № 2414936). ЛТ проводилась 
3 раза в нед с РОД 4 Гр до СОД 40 Гр. Капецитабин 
применялся перорально в дозе 850 мг/м2 2 раза в день 

в дни с 1-го по 22-й. Оксалиплатин вводился внутри-
венно в дозе 50 мг/м2 в дни 3, 10, 17-й. ЛГТ проводи-
лась в течение 60 мин при температуре 41–45 °С в дни 
8, 12, 15, 17-й. Метронидазол в составе созданной по-
лимерной композиции вводился 2-кратно внутри-
ректально в дозе 10 мг/м2 в дни 12-й, 17-й. У 2 (7,4 %) 
пациентов после неоадъювантного лечения опухоль 
осталась неоперабельной, и оперативное вмешатель-
ство ограничилось формированием колостомы. 
У остальных 25 (92,6 %) была выполнена радикальная 
(R0) резекция опухоли. У 3 (11,1 %) пациентов отмече-
на полная регрессия опухоли, у 11 (40,7 %) — III сте-
пень лечебного патоморфоза по классификации 
Dworak. Данное исследование продолжается.

Заключение
Представленные данные дают основания утверж-

дать, что локальная ГТ является мощным радиомоди-
фицирующим агентом ЛТ, и сочетание ее с ЛТ следует 
рассматривать как один из реальных путей улучшения 
отдаленных результатов комбинированного лечения 
РПК. Показано, что при раке ампулярного отдела пря-
мой кишки комби нированный метод с неоадъювант-
ным лучевым и термолучевым воздействием должен 
быть методом выбора, особенно при неблагоприятных 
в прогностическом плане опухолях. ГТ, благодаря 
улучшенным системам достижения оптимального те-
плораспределения в опухоли, точной и неинвазивной 
термометрии, является сегодня важной лечебной ме-
тодикой при лечении рака, и ее результаты весомым 
образом подкрепляются критериями научно-обосно-
ван ного подхода в медицине. Значительный отечест-
венный опыт, наряду с результатами коллег из за-
рубежных клиник, подтверждает положительные 
результаты. ГТ сегодня — это лечебное воздействие, 
которое при применении неионизирующего излу-
чения может использоваться не только онкологами-
радио логами, но и клиническими онкологами.
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