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Современные тенденции  
в комбинированном лечении  
рака прямой кишки
НЕВОЛЬСКИХ АЛЕКСЕЙ АЛЕКСЕЕВИЧ, БЕРДОВ БОРИС АЛЕКСАНДРОВИЧ, ТИТОВА ЛЮДМИЛА НИКОЛАЕВНА

Развитие хирургического метода привело к снижению частоты местных рецидивов и улучшению выживаемости 
при раке прямой кишке (РПК). На этом фоне изменилось отношение к комбинированному лечению. В настоящее 
время планирование лучевой терапии необходимо проводить с  учетом прогностических факторов, влияющих 
на частоту местных рецидивов. Определяющее значение имеют расстояние от опухоли до циркулярной границы 
резекции (ЦГР), определяемое при  магнитно-резонансной томографии (МРТ), расстояние от  анального края 
до нижнего полюса опухоли и наличие метастазов в регионарные лимфатические узлы. Обсуждение тактики ле-
чения больных на консилиуме врачей с участием хирурга, радиолога, лучевого терапевта и морфолога позволяет 
улучшить локальный контроль и выживаемость больных РПК.
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Улучшение результатов хирургического 
лечения изменило отношение к лучевой тера‑
пии в схемах комбинированного лечения боль‑
ных РПК. В настоящее время можно с уверен‑
ностью утверждать, что облучение необходимо 
не всем больным [20, 31, 39, 44]. Низкий уро‑
вень рецидивов подтверждает необходимость 
применения дифференцированного подхода 
к лучевой терапии с учетом основных прогно‑
стических факторов.

Одной из наиболее важных причин, влия‑
ющих на  онкологические результаты лечения 
РПК, является стадия заболевания. У  боль‑
ных с I стадией местные рецидивы возникают 
с частотой 0,7‑3,0 %, II — 5‑8 %, III — у 19‑21 % 
больных [19, 31, 39, 44, 46]. Значение имеют 
и другие факторы, косвенно отражающие био‑
логическую агрессивность опухоли. К  ним от‑

носятся низкая степень дифференцировки, 
локализация в нижнеампулярном отделе, при‑
ближение опухоли к циркулярной границе ре‑
зекции (ЦГР), наличие сосудистой инвазии, её 
депозитов в мезоректальной клетчатке.

В  морфологических исследованиях [11, 
33, 34] были изучены механизмы возникнове‑
ния местных рецидивов и  показано значение 
такого параметра, как  расстояние от  опухоли 
до  циркулярной границы резекции. Следую‑
щим важным шагом стало применение маг‑
нитно-резонансной томографии как  рутин‑
ного метода предоперационной диагностики 
у больных РПК, позволяющего определять рас‑
стояние между опухолью и собственной фасци‑
ей прямой кишки [10, 23]. В тех случаях, когда 
это расстояние превышает 1 мм, потенциаль‑
ная ЦГР считается не  вовлеченной при  усло‑
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вии, что  последующая операция будет выпол‑
нена с  сохранением целостности собственной 
фасции [42]. ЦГР, определяемая при  морфо‑
логическом исследовании как  минимальное 
расстояние от  опухоли до  циркулярного края 
резекции, является суррогатным показателем, 
позволяющим прогнозировать возникновение 
местного рецидива.

Многоцентровое исследование, проведен‑
ное в  Великобритании, показало, что  среднее 
различие между данными МРТ и  морфологи‑
ческим исследованием в  оценке глубины ин‑
вазии опухоли не  превышает 0,5 мм [24]. Ав‑
торами было также показано, что  у  больных, 
отнесенных на основании данных МРТ (рассто‑

яние от опухоли до собственной фасции >1 мм, 
отсутствие экстрамуральной сосудистой ин‑
вазии, инвазия в мезоректум <5 мм) к группе 
с благоприятным прогнозом, частота местных 
рецидивов составила только 3 % [43].

Среди факторов, влияющих на  часто‑
ту местных рецидивов, следует выделить та‑
кие, которые определяются общим понятием 
«качество хирургического лечения». Много‑
численные исследования доказали эффектив‑
ность тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) 
при  лечении больных РПК [1,4,7, 18, 21, 46, 
48]. Вместе с тем, было показано, что соблюде‑
ние принципов ТМЭ не всегда приводит к же‑
лаемому результату — получению удаленного 
препарата хорошего качества. В  связи с  этим, 
была разработана система оценки качества 

ТМЭ [27]. Было показано, что  качество мезо‑
ректуэктомиии — собирательный показатель, 
зависящий не  только от  стадии заболевания, 
но и от конституциональных особенностей па‑
циента, а также от индивидуального опыта хи‑
рургов и  хирургического учреждения в  целом 
(табл. 1). Частота мезоректумэктомии хоро‑
шего качества (grade 3) колебалась в широких 
пределах — от  47 до  91 %. Наибольшее число 
мезоректумэктомий плохого качества было 
получено в  голландском рандомизированном 
исследовании — 24 % [27]. Вместе с тем, в ис‑
следовании OCUM, которое в настоящее время 
проводится в Германии, частота ТМЭ хорошего 
качества достигла 91 % [41].

Таким образом, результаты лечения боль‑
ных РПК зависят от  большого числа клини‑
ко-морфологических и  лечебных факторов. 
Знание этих факторов позволяет индивиду‑
ализировать лечебный процесс, улучшить 
функциональный результат и увеличить шан‑
сы больного на полное излечение. Какова же 
роль лучевой терапии в  современном хирур‑
гическом лечении больных резектабельным 
РПК? Может  ли она улучшить результаты хи‑
рургического метода при условии, что опера‑
ция выполнена с соблюдением всех современ‑
ных принципов, сохранением целостности 
собственной фасции и полным удалением ме‑
зоректума?

С практической точки зрения наибольший 
интерес представляют исследования, в  кото‑

Таблица 1. Оценка качества ТМЭ

Исследование Число больных
Качество ТМЭ

Grade 3 Grade 2 Grade 1

Nagtegaal et al. [27] 180 57 % 19 % 24 %

Garcia-Granero et al. [17] 294 82 % 12 % 5 %

Maslekar et al. [22] 130 47 % 40 % 13 %

Quirke et al. [34] 1156 52 % 34 % 13 %

Майновская О. А. и др. [3] 112 49 % 33 % 18 %

Strussburg J. et al. [41] 230 91 % 7 % 2,2 %

Примечание: «grade 3» — хорошее качество ТМЭ, экстрамезоректальный план; «grade 2» — удовлетворитель-
ное качество ТМЭ, интрамезоректальный план; «grade 1» — плохое качество ТМЭ, мышечный план диссекции.
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рых сравнивали комбинированное и хирурги‑
ческое лечение с  применением современной 
техники. До  настоящего времени проведено 
два таких исследования (табл. 2).

В  обеих группах в  качестве стандартной 
методики хирургического лечения применя‑
ли ТМЭ. Схема облучения в  обеих группах 
была одинаковой. Лучевую терапию проводи‑
ли фракциями по 5 Гр ежедневно в СОД 25 Гр, 
а операцию выполняли в течение недели после 
завершения лучевой терапии. Наиболее закон‑
ченным является Голландское многоцентро‑
вое рандомизированное исследование [31]. 
При  достоверном снижении частоты мест‑
ных рецидивов с  10,9 % при  хирургическом 
лечении, до  5,6 % комбинированной терапии 
(P<0,001) не  было получено различий в  по‑
казателях общей выживаемости (64 % и  63 %; 
P=0,902). Применение предоперационно‑
го облучения способствовало достоверному 
снижению частоты местных рецидивов толь‑
ко у  больных с  III стадией, «негативной» ЦГР 

и  расположением опухоли в  среднеампуляр‑
ном отделе.

Различия в  показателях частоты местных 
рецидивов сохранились и при 10‑летнем пери‑
оде наблюдения, составив 11 % и  5 % в  группе 
хирургического и  комбинированного лечения 
соответственно [19]. На  этом этапе авторами 
были представлены результаты анализа отдель‑
ной выборки больных, в которой было извест‑
но расстояние от  опухоли до  ЦГР. У  больных 
с «негативной» ЦГР (1382 из 1861) предопера‑
ционное облучение способствовало значимо‑
му снижению общей частоты рецидивов (27 % 
и  20 %; Р=0,01), частоты местных рецидивов 
(9 % и  3 %; Р<0,0001), и  вероятности смер‑
ти больного от  основного заболевания (22 % 
и 17 %; Р=0,04). Различий в показателях общей 
выживаемости получено не было, что было свя‑
зано с  увеличением случаев смерти больных 
от других заболеваний. При сравнении по ста‑
диям, наиболее выраженные различия между 
группами были получены у больных с III стади‑

Таблица 2. Частота местных рецидивов в зависимости от прогностических факторов

Dutch trial [31] MRC CR07 и NCIC‑CTG C016 [39] 

Хир. Комб. P Хир. Комб. HR (95 % CI) 

Число больных 924 937 674 676

Местные рецидивы

—  2 года 2,4 % 8,2 % <0,001 3,4 % 8,3 %*

—  5 лет 5,6 % 10,9 % <0,001 4,7 % 11,5 %

Стадия TNM

—  I стадия 0,4 % 1,7 % н.р. 1,9 % 2,8 %3 л. 0,68 (0,16‑2,81) 

—  II стадия 5,3 % 7,2 % н.р. 1,9 % 6,4 %3 л. 0,29 (0,12‑0,67) 

—  III стадия 10,6 % 20,6 % <0,001 7,4 % 15,4 %3 л. 0,46 (0,28‑0,76) 

Состояние ЦГР

—  ЦГР вовлечена 19,7 % 23,5 % н.р. 13,8 % 20,7 %3 л. 0,64 (0,25‑1,64) 

—  ЦГР не вовлечена 3,4 % 8,7 % <0,001 3,3 % 8,9 %3 л. 0,36 (0,23‑0,57) 

Расстояние от анального края

—  0‑5,0 10,7 % 12,0 % н.р. 4,8 % 10,4 %3 л. 0,45 (0,23‑0,88) 

—  5,1‑10,0 3,7 % 13,7 % <0,001 5,0 % 9,8 %3 л. 0,5 (0,28‑0,9) 

—  10,1‑15,0 3,7 % 6,2 % н.р. 1,2 % 6,2 %3 л. 0,19 (0,07‑0,47) 

Примечание: * — Р<0,001; н.р. — нет различий; 3 л. — 3‑летние результаты; HR — отношение рисков; CI — 
доверительный интервал
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ей и  «негативной» ЦГР. Применение лучевой 
терапии способствовало снижению частоты 
местных рецидивов в 3 раза и увеличению об‑
щей выживаемости на 10 % (табл. 3).

Анализ проведенных рандомизированных 
исследований с  применением интенсивного 
предоперационного облучения и  хирургиче‑
ского лечения в  объеме ТМЭ позволяет сде‑
лать вывод о  том, что  расстояние от  опухоли 
до ЦГР является одним из ключевых факторов, 
влияющих на отдаленные результаты лечения. 
Лучевая терапия в  интенсивном режиме с  по‑
следующей операцией не может предотвратить 
возникновение местного рецидива у больного 
с  неадекватным расстоянием (≤1 мм) от  опу‑
холи до ЦГР. Лучевая терапия улучшает резуль‑
таты лечения больных с III стадией РПК.

Рандомизированные исследования под‑
тверждают целесообразность применения 
предоперационной лучевой терапии у  боль‑
ных с  III  стадией резектабельного РПК. Вме‑
сте с  тем, есть данные о  том, что  при  исполь‑
зовании современной хирургической техники 
и  хорошем качестве ТМЭ стадия заболевания 
не  оказывает столь существенного влияния 
на  частоту местных рецидивов [43]. Авторы 
этой работы считают, что при определении по‑
казаний к лучевой терапии ключевыми факто‑
рами являются расстояние от  опухоли до  ЦГР 
≤1 мм и  и / или  инвазия опухоли за  пределы 
стенки кишки на глубину 5 мм. К подобному же 
мнению пришли авторы другого многоцентро‑
вого исследования, которое в настоящее время 
проводится в Германии [41].

Согласно всем существующим рекомен‑
дациям, лучевую терапию необходимо приме‑
нять у больных с N+ категорией [28, 29, 30, 35, 

37, 38]. Учитывая большие различия в качестве 
хирургического лечения, существующие в  на‑
стоящее время в  разных странах и  разных ле‑
чебных учреждениях [5, 9], отказ от  лучевой 
терапии у этих больных может привести к уве‑
личению числа рецидивов. Вместе с  тем  в  от‑
дельных учреждениях с  высоким уровнем 
диагностики и хорошим качеством хирургиче‑
ского лечения возможно применение подхода, 
предложенного Taylor F. и соавторами [43].

В  многочисленных исследованиях по‑
следних лет показано, что именно при нижне‑
ампулярной локализации опухоли чаще всего 
регистрируется вовлечение ЦГР [40, 47]. Объ‑
ясняется это несколькими факторами, прежде 
всего, отсутствием на уровне нижнеампуляр‑
ного отдела собственной фасции прямой киш‑
ки и мезоректальной клетчатки, отделяющих 
стенку кишки от смежных органов и тканей. 
Именно поэтому, опухоль даже небольших 
размеров, расположенная в пределах мышеч‑
ного слоя стенки кишки, может находиться 
в  непосредственной близости к  предпола‑
гаемой ЦГР [11]. Некоторые исследователи 
применяют предоперационную лучевую те‑
рапию, основываясь только на расположении 
опухоли, проводя облучение всем больным 
с  локализацией опухоли в  нижнеампуляр‑
ном отделе [9]. Предпосылкой этому явля‑
ются данные о том, что применение лучевой 
терапии может способствовать увеличению 
расстояния от  анального края до  нижнего 
полюса опухоли [6, 45]. Кроме этого, в  ряде 
исследований II‑III фазы при  использовании 
пролонгированной химиолучевой терапии 
было отмечено некоторое увеличение вероят‑
ности выполнения органосохраняющих опе‑

Таблица 3. 10‑летняя частота местных рецидивов и общая 10‑летняя выживаемость больных 
с «негативной» ЦГР — данные Dutch Trial [19]

Стадия 

по TNM

Число 

больных

Местные рецидивы Общая выживаемость

ЛТ+ТМЭ ТМЭ Р ЛТ+ТМЭ ТМЭ Р

I 497 <1 % 3 % 0,027 65 % 72 % 0,293

II 421 4 % 7 % 0,355 51 % 57 % 0,213

III 435 5 % 17 % <0,0001 50 % 40 % 0,032

Всего 1353 3 % 9 % <0,0001 56 % 57 % 0,880

Примечание: ЛТ — лучевая терапия
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ративных вмешательств [2, 26, 36]. Однако 
эти данные не  были подтверждены результа‑
тами рандомизированных исследований, про‑
веденных с  целью оценки влияния лучевой 
терапии на частоту выполнения органосохра‑
няющих операций при РПК [14, 16].

По  мнению Shihab  O. C. и  соавторов [40] 
при  определении тактики лечения больных 
с  расположением опухоли в  нижнеампуляр‑
ном отделе необходим дифференцированный 
подход. Для этой категории больных ими была 
разработана классификация, в основе которой 
авторы предлагают учитывать данные МРТ 
о глубине инвазии опухоли. Показанием к про‑
ведению лучевой терапии авторы считают рас‑
пространение опухоли за пределы внутреннего 
сфинктера или  приближение опухоли к  пред‑
полагаемой ЦГР [40], т. е. 3‑4 стадию по пред‑
ложенной ими классификации. Рецидивы по‑
сле хирургического лечения были отмечены у 3 
из 54 (5,5 %) больных 1‑2 стадии, что сравнимо 
с рецидивами у больных с опухолями вышеле‑
жащих отделов прямой кишки.

При  локализации опухоли в  верхнеампу‑
лярном отделе вероятность местного рецидива 
существенно ниже, что  обусловлено отчасти 
особенностями лимфатического оттока (мень‑
ше роль латерального коллектора метастази‑
рования), а  отчасти меньшей вероятностью 
вовлечения ЦГР, так как передняя полуокруж‑
ность кишки в  этой зоне покрыта брюшиной, 
а толщина мезоректума по задней полуокруж‑
ности значительно больше, чем  в  нижнеам‑
пулярном отделе. С  другой стороны при  об‑
лучении верхнеампулярных опухолей выше 
вероятность повреждения тонкой кишки [12]. 
По этой причине применение пролонгирован‑
ных режимов предоперационного облучения 
при  опухолях, локализующихся выше пери‑
тонеального изгиба (приблизительно 12 см 
от анального края), рискованно.

Наиболее неопределенным является отно‑
шение к назначению лучевой терапии у боль‑
ных c Т3N0 категорией опухоли. Стандарты 
лечения в разных странах существенно разли‑
чаются. Согласно клиническим рекомендаци‑
ям, принятым в США, всем больным с инвазией 
опухоли за пределы стенки кишки необходимо 
проводить пролонгированную химиолучевую 
терапию с  отсроченным оперативным вмеша‑
тельством [28]. В  соответствии со  стандарта‑

ми, принятыми в  Норвегии [11] и  Франции 
[8] пролонгированная химиолучевая тера‑
пия таким больным будет предложена только 
в том случае, если опухоль будет расположена 
в  непосредственной близости к  ЦГР (<2 мм 
или <1 мм соответственно). Согласно рекомен‑
дациям ESMO [38] отказ от комбинированного 
лечения возможен в тех случаях, когда глубина 
инвазии опухоли составляет 1‑4 мм, а  рассто‑
яние от  опухоли до  ЦГР <1 мм. При  инвазии 
опухоли на глубину ≥ 5 мм и ЦГР <1 мм реко‑
мендуется комбинированное лечение с  при‑
менением интенсивного или  пролонгирован‑
ного режимов, которые авторы рекомендаций 
рассматривают как  эквивалентные в  данной 
ситуации. При  вовлечении ЦГР или  смежных 
органов рекомендуется применение пролонги‑
рованной лучевой терапии.

На целесообразность использования в ка‑
честве прогностического фактора глубину ин‑
вазии опухоли в  мезоректум указывают мно‑
гие авторы [13, 25, 32, 49, 50]. Одно из таких 
исследований было проведено Merkel S. и соав‑
торами [25], которые исследовали отдаленные 
результаты лечения больных с Т3 стадией, раз‑
делив их на 2 группы в зависимости от глубины 
инвазии опухоли: ≤5 мм (pT3a) и >5 мм (pT3b). 
Частота местных рецидивов была статистиче‑
ски значимо ниже (10,4 % и 26,3 %; P<0,0001), 
а безрецидивная выживаемость значимо выше 
(85,4 % и  54,1 %; P<0,0001) у  больных с  pT3a 
стадией. Местные рецидивы возникли у  5,5 % 
больных с  pT3aN0 стадией, 15 % больных 
с  pT3bN0 стадией, 17 % больных с  pT3aN1—2 
стадией и у 34 % больных с pT3bN1—2 стадией. 
Показатели выживаемости больных с  pT3aN0 
и  pT2N0 стадиями были одинаковыми, соста‑
вив 91,2 % и  93,6 % соответственно. Выживае‑
мость больных с pT3bN1—2 и pT2N1—2 стади‑
ей также значимо не различалась и составила 
77,8 % и 82,8 % соответственно.

В 2010 году Augestad K. M. и его соавтора‑
ми из Норвегии [9] было проведено большое 
исследование, в котором участвовало 123 ко‑
лопроктологических центра, главным образом 
из  стран Северной Америки, Европы и  Азии. 
В результате опроса было показано, что суще‑
ствуют очень большие различия между цен‑
трами в  отношении диагностики и  определе‑
ния показаний к  лучевой терапии при  РПК. 
В частности на тот период времени только 35 % 
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исследователей применяли МРТ в  комплексе 
предоперационного обследования у всех боль‑
ных, тогда как 55 % центров отдавали предпо‑
чтение компьютерной томографии органов 
малого таза и  29 % эндосонографии. Только 
74 % исследователей рассматривали прибли‑
жение опухоли к ЦГР как показание к лучевой 
терапии. Предпочтение пролонгированному 
режиму предоперационной лучевой терапии 
отдали 92 % опрошенных, при этом чаще ком‑
бинированное лечение у больных со II‑III ста‑
дией применяли в  США по  сравнению с  дру‑
гими странами (92 % и  43 %; Р=0,0001). 
Наибольшее влияние на  принятие решений 
о назначении дополнительных методов обсле‑
дования и лучевой терапии оказывало обсуж‑
дение больных на собраниях мультидисципли‑
нарной команды.

Проведены рандомизированные исследо‑
вания, доказавшие необходимость обсужде‑
ния каждого пациента на консилиуме врачей 
разной специализации, в том числе хирурга, 
радиолога, лучевого терапевта и морфолога. 
Показано, что  в  тех случаях, когда результа‑
ты МРТ обсуждаются мультидисциплинарной 
командой, частота вовлечения ЦГР при мор‑
фологическом исследовании снижается 
до 1 % [15].

Резюмируя представленные выше дан‑
ные, а также собственный опыт, мы считаем, 
что  лучевая терапия у  больных резектабель‑
ным РПК необходима в  следующих клиниче‑
ских ситуациях:

У  больных с  высоким риском вовлечения 
ЦГР (расстояние от опухоли до ЦГР по данным 
МРТ ≤1 мм) целесообразна пролонгированная 
лучевая (химиолучевая) терапия с  последую‑
щим оперативным вмешательством через 6‑8 
недель после окончания облучения.

III стадия РПК. Пораженными следует счи‑
тать лимфатические узлы ≥8 мм. Выбор между 
интенсивным и пролонгированным режимами 
может определяться в зависимости от предпо‑
чтений центра.

Пролонгированная лучевая (химиолу‑
чевая) терапия в  дозе 45‑50 Гр показана всем 
больным нижнеампулярным РПК, у  которых 
имеется прорастание опухоли в межсфинктер‑
ное пространство, смежные органы или  рас‑
стояние от  опухоли до  предполагаемой ЦГР 
(мышц леваторов) составляет ≤1 мм.

Заключение:

Успешное лечение больных РПК на  со‑
временном этапе определяется несколькими 
слагаемыми: тщательным дооперационным 
обследованием по  разработанному протоко‑
лу с  применением МРТ органов малого таза, 
проведенной по  показаниям предоперацион‑
ной лучевой терапией, выполненным в  соот‑
ветствии с  современными принципами хи‑
рургическим вмешательством и  тщательным 
патоморфологическим исследованием. От сла‑
женной работы всех звеньев этой цепи зависят 
качество жизни и  онкологические результаты 
лечения больных. Лучевая терапия, проведен‑
ная своевременно и  по  показаниям является 
необходимым звеном мультидисциплинарного 
подхода к лечению больных РПК, способствует 
снижению частоты местных рецидивов и  уве‑
личению продолжительности жизни.
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