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Адъювантное лечение рака прямой кишки 
(РПК) уже на протяжении нескольких десятилетий 
остается одной из наиболее дискусионных проблем 
современной онкологии. Поскольку во всех разви-
тых странах РПК занимает одно из ведущих мест 
среди прочих раков и к тому же частота его имеет 
тенденцию к ежегодному увеличению, особую ак-
туальность приобретают вопросы о том, каким ка-
тегориям пациентов может принести пользу пред-, 
после- или интраоперационная лучевая терапия 
(ЛТ), каким — комбинация одновременной ЛТ 
и полихимиотерапии (ПХТ), а также о конкретных 
режимах терапии, пригодных для использования 
в разных клинических ситуациях.

Очень важным и дискуссионным долгое время 
оставался вопрос, когда применять ЛТ — до или 
после операции? Предоперационная ЛТ имеет 
достаточно давнюю историю. Первый опыт Ме-
мориал Института Нью-Йорка был опубликован 
еще в 1959 г. 1200 больных получили перед опе-
ративным вмешательством ЛТ в суммарной оча-
говой дозе 20 Гр за 10 фракций. 5-летняя выжи-
ваемость сравнительно с хирургической группой 
оказалась лучшей только у больных со стадией 
Dukes’ С — 37 % против 23 %, при более ранних 
стадиях ЛТ не оказывала влияния на общую выжи-
ваемость [1]. Эти результаты были подтверждены 
в 1970-е годы среди 700 больных, разделенных на 
две группы: 20–25 Гр/4–5 фракций + операция 
и только операция. В первой группе было отмечено 
уменьшение стадийности и количества пациентов 
с поражением регионарных лимфоузлов, но выжи-
ваемость улучшилась только при стадии Dukes’ 
С [2]. Главным преимуществом предоперацион-
ного облучения является улучшение локального 

контроля за счет уменьшения частоты рецидивов 
в анастомозе, при чем этот эффект лучше выражен 
при крупнофракционном облучении [3].

Идея послеоперационного облучения возникла 
в связи с высокой частотой локальных рецидивов — 
до 30 % при Т3N0 и 50 % при Т3N1 [4]. Рутинно 
и в рандомизированных исследованиях применя-
лось послеоперационное облучение таза. Хотя при 
этом и удавалось снизить частоту местных рециди-
вов, общая выживаемость больных была не более 
длительной, чем при только хирургическом лече-
нии [5]. Послеоперационное облучение в дозе 50 Гр 
сравнительно с операцией обеспечивала снижение 
частоты локальных рецидивов только у больных со 
стадией Dukes’ С, при стадиях Dukes’ А и В реци-
дивы возникали одинаково часто в обеих группах. 
У 10 % больных развивались лучевые повреждения. 
Только 2-летняя выживаемость была значительно 
лучшей (82 % после облучения против 67 % только 
после операции), разница в отдаленной выжива-
емости отсутствовала [6].

Разногласия во взглядах на оптимальные сроки 
проведения химиолучевого лечения долгое время 
остаются непреодоленными. Послеоперационная 
химиолучевая терапия (ХЛТ) наиболее типична 
для США, тогда как в Европе чаще применяют 
предоперационную ХЛТ или только ЛТ. EORTC 
(European Organization for Research and Treatme-
nt of Cancer) продолжает изучение влияния пред- 
и послеоперационной химиотерапии среди пациен-
тов, которые получали предоперационную ЛТ по 
поводу резектабельного РПК. К сожалению, анало-
гичное исследование в США было прекращено из-
за недостаточного количества пациентов. Потому 
в США до сих пор стандартом лечения РПК оста-
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ется проведение в послеоперационном периоде двух 
циклов системной ПХТ по схеме клиники Мауо до 
и еще двух таких же циклов после облучения таза, 
которое в свою очередь осуществляется на фоне 
пролонгированной инфузии 5-фторурацила. Кро-
ме сугубо медицинского обоснования, как на еще 
одну вероятную причину такого подхода следует 
указать на особенности системы предоставления 
помощи онкобольным в США. Отсутствие единой 
онкологической службы и как следствие — специ-
ализированных онкохирургических клиник при-
водит к тому, что оперативный этап выполняется 
хирургами общей сети, а в таких условиях с точки 
зрения организации возможно проведение только 
послеоперационного облучения [7].

У больных РПК при условии резектабельности 
опухоли ЛТ уменьшает риск локальных рецидивов 
независимо от того, в до- или послеоперационном 
периоде она была проведена. Большинство исследо-
ваний, кроме Swedish Rectal Cancer Trial для пред-
операционной радиотерапии [8], свидетельствуют 
о том, что ЛТ не влияет на выживаемость [9, 10].

Некоторые исследователи признают целесоо-
бразность использования предоперационного об-
лучения только ради уменьшения стадии заболе-
вания и улучшения локального контроля [11]. При 
этом они на основании справедливого возражения 
против позитивного влияния предоперационной 
ЛТ на выживаемость приходят к недостаточно 
обоснованному, на наш взгляд, выводу о том, что 
результаты применения пред- и после операцион-
ной ЛТ существенно не различаются. Поскольку 
ЛТ является локальным методом лечения, надеж-
ды на улучшение за ее счет общей выживаемости 
выглядят слишком оптимистично, а эффект сле-
дует оценивать в первую очередь по показателям 
локального контроля. Но даже при таком подходе 
на сегодня не все вопросы решены окончательно.

С одной стороны, согласно результатам про-
веденного в Швеции рандомизированного иссле-
дования [12], в случае использования предопе-
рационного облучения (25,5 Гр за 5–7 фракций) 
частота локальных рецидивов была почти вдвое 
ниже, чем при подведении 60 Гр за 30 фракций на 
протяжении 8 нед в послеоперационном периоде — 
соответственно 13 % против 22 % (p = 0,02), но 
частота развития отдаленных метастазов осталась 
приблизительно одинаковой, что стало причиной 
нивелировки разницы в 5-летней выживаемости 
(42 % против 38 %, p = 0,2). Пациенты субъек-
тивно лучше переносили облучение до операции, 
чем после нее. Предоперационная ЛТ не влияла 
на частоту острых хирургических осложнений, 
в частности, со стороны анастомоза.

С другой стороны, Гастроинтестинальной ис-
следовательской группой США доказана высокая 
эффективность послеоперационной ЛТ (50 Гр за 
25 фракций на протяжении 5 недель): уровень 
локальных рецидивов был таким же низким, как 
и при упомянутой предоперационной ЛТ из швед-
ского исследования, а именно 11 % [13].

На протяжении 80–90-х годов ХХ в. были 
проведены многочисленные исследования, направ-
ленные на выяснение целесообразности послеопе-
рационной ЛТ. Лишь в одном из них доказано, 
что благодаря ей у больных с параректальной 
инфильтрацией и/или поражением лимфоузлов 
таза продлевается выживаемость сравнительно 
с только хирургическим лечением — 46 % против 
36 % [14]. В трех других исследованиях [15–17] 
при сравнении групп послеоперационного наблю-
дения и ЛТ (45–50 Гр) не найдено достоверной 
разницы в частоте рецидивов и общей выживаемо-
сти, хотя безрецидивний период был существенно 
короче в первой группе — 6 против 19 мес.

Окончательно доказать преимущества предопе-
рационного облучения перед послеоперационным 
удалось в последние годы благодаря применению 
метода метаанализа. Так, Colorectal Cancer Colla-
borative Group проанализированы результаты ле-
чения 8057 пациентов из 22 рандомизированных 
исследований, в которых сравнивались 5-летние 
результаты хирургического лечения с пред- или 
послеоперационной ЛТ [18]. В исследованиях, 
включенных в данный метаанализ, применялись 
разные режимы фракционирования дозы облуче-
ния. При предоперационной ЛТ в одной группе 
использовали 1–5 фракций по 5 Гр, в другой — 
классическое фракционирование по 1,8–2,0 Гр до 
суммарной дозы 40–50 Гр. При послеоперационной 
ЛТ использовалось лишь классическое фракци-
онирование. С целью обеспечения возможности 
сравнения доз облучения для разных методик с по-
мощью линейно-квадратичной модели была рас-
считана биологически эффективная доза (БЭД). 
В метаанализе по величине БЭД были выделены 
3 группы для предоперационной ЛТ (< 20 Гр, 
20–30 Гр и > 30 Гр) и единственная группа по-
слеоперационной ЛТ (> 30 Гр). Выводы, сделан-
ные в результате анализа, позволяют существенно 
уточнить сравнительно с предыдущими представ-
лениями роль и место ЛТ в лечении РПК.

Предоперационная ЛТ в БЭД > 30 Гр досто-
верно уменьшает относительный риск локального 
рецидива (50–70 %) и смерти от рака (20 %), повы-
шает выживаемость (10 %) при всех стадиях забо-
левания и для обоих полов. При этом она же повы-
шает смертность от несвязанных с раком причин, 
но лишь в случае несовершенного планирования 
(облучение большого объема тонкого кишечника 
при использовании передне-задних полей влечет 
за собой увеличение послеоперационной леталь-
ности до 15 %). Применение многопольных мето-
дик позволяет избежать повышения летальности 
в раннем послеоперационном периоде, связанной 
с осложнениями лечения, до 3 %.

Предоперационная ЛТ в БЭД 20–30 Гр снижает 
частоту локальных рецидивов, однако выживаемость 
улучшается лишь на 4 %. Никакого достоверного 
позитивного влияния ни на локальное рецидивиро-
вание, ни на выживаемость не наблюдается при ис-
пользовании предоперационной ЛТ в БЭД < 20 Гр. 
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Послеоперационная ЛТ (БЭД > 30 Гр) также умень-
шает риск локального рецидива, но в меньшей 
мере, чем предоперационное облучение,— лишь на 
30–40 %. Повысить выживаемость благодаря исполь-
зованию ЛТ после операции не удается.

Среди других преимуществ предоперационной 
ЛТ следует вспомнить о снижении стадии забо-
левания в случае местно-запущенного РПК (Т4), 
возможность выполнить благодаря этому сфинкте-
росохраняющие операции и снизить количество 
ранних и поздних побочных эффектов ЛТ [19].

Тот факт, что результаты применения ЛТ 
в комплексе с хирургическим лечением нельзя 
считать вполне удовлетворительными, побуждал 
к разработке новых методов комбинированного 
лечения, и в этом направлении наиболее пло-
дотворной и перспективной, безусловно, следует 
считать разработку разнообразных вариантов хи-
миолучевой терапии как стартового метода лече-
ния. Результаты исследований последних лет все 
чаще свидетельствуют о преимуществах предопе-
рационной ХЛТ. R. Sauer et al. [20] проводили 
предоперационное облучение разовой очаговой 
дозой 1,8 Гр 5 раз в неделю, до суммарной дозы 
50,4 Гр, с 5-фторурацилом в виде 120-часовой ин-
фузии в дозе 1000 мг/м2/сут на протяжении 1-й 
и 5-й недель радиотерапии. Операция выполня-
лась через 6 нед по окончании ХЛТ. Через 4 нед 
после операции проводились четыре 5-дневных 
цикла 5-фторурацила в дозе 500 мг/м2. В качестве 
контроля была сформирована аналогичная группа 
больных, которым проводили послеоперационную 
ХЛТ в том же режиме. Преимущества в общей 
5-летней выживаемости не отмечено, но локальный 
контроль в группе предоперационной ХЛТ был до-
стоверно выше, а количество токсических ослож-
нений III–IV степени, наоборот, ниже (табл. 1).

Таблица 1
Сравнительная оценка пред- 

и послеоперационной ХЛТ больных РПК [19]

ХЛТ

Частота 
локальных 

рециди-
вов, %

Общая 
выжива-
емость, 

мес

Токсичность  
III–IV степени, %

острая отсро-
ченная 

Предопе-
рационная 

6 76 27 14

Послеопе-
рационная 

13 74 40 24

С начала 1990-х годов ЛТ все чаще использу-
ется в сочетании с ПХТ. Объектом такого лечения, 
как правило, становятся больные с местно-распро-
страненными неоперабельными опухолями. Одна-
ко в последнее время одновременное проведение 
ЛТ и ПХТ предназначается и для адъювантного 
лечения больных с резектабельными опухолями. 
В этом плане наибольший интерес представляет 
недавно начатое в Германии проспективное ран-
домизированное исследование, в котором сравни-
вается эффективность пред- и послеоперационной 

ХЛТ резектабельного РПК ІІ–ІІІ стадии (протокол 
CAO/ARO/AIO-94). Хотя оно еще не завершено, 
уже первые полученные результаты стали осно-
ванием для изменения терапевтической стратегии 
лечения запущенного РПК в Германии.

820 пациентов были разделены на две группы 
в зависимости от сроков проведения ХЛТ. В пер-
вой группе стартовым методом лечения было опе-
ративное вмешательство, после которого применя-
ли ХЛТ. Во второй группе сначала проводилась 
ХЛТ, потом хирургическое лечение. Пациенты 
обеих групп получали ХЛТ по одинаковой схеме: 
ЛТ 50,4 Гр (1,8 Гр 5 раз в неделю) с 120-часовой 
инфузией 5-фторурацила в дозе 5000 мг/м2, ко-
торая проводилась с 1-й по 5-ю и с 29-й по 33-ю 
фракции облучения. Третьим и последним этапом 
лечения в обеих группах была адъювантная мо-
нохимиотерапия 5-фторурацилом 500 мг/м2/сут, 
внутривенно болюсно с 1-го по 5-й день, всего 
4 цикла с интервалом 3 нед.

Согласно первым опубликованным результа-
там, сравнительно со стандартной на время начала 
исследования послеоперационной ХЛТ, проведен-
ная до операции обеспечивает существенное сни-
жение частоты локального рецидивирования (6 % 
против 13 %, р = 0,006), острой токсичности ІІІ ст. 
(27 % против 40 %, р = 0,001), поздней токсичности 
(14 % против 24 %, р = 0,01). Среди 194 больных, 
которые были расценены хирургами как нужда-
ющиеся в брюшно-промежностной экстирпации, 
удалось выполнить существенно больше сфинкте-
росохраняющих оперативных вмешательств (39 % 
против 19 %, р = 0,004). При медиане наблюдения 
46 мес не отмечено разницы в 5-летней выжива-
емости (76 % против 74 %) [21].

Приведенные выше результаты рандомизиро-
ванных исследований привели к признанию пред-
операционной ЛТ (а в последнее время ХЛТ) как 
стандарта лечения РПК. В радиобиологическом обо-
сновании такого подхода еще в 1980-е годы выделе-
но несколько аспектов, которые остаются справед-
ливыми и сегодня. Во-первых, периферия опухоли 
интимно связана с кровеносным руслом и потому 
более чувствительна к облучению, чем анксиотиче-
ская центральная часть. Во-вторых, ответ опухоли 
на облучение находится в обратно пропорциональ-
ной связи с количеством клеток. Мелкие скопле-
ния опухолевых клеток в лимфатических сосудах 
и небольшие лимфогенные метастазы могут быть 
девитализированы меньшими дозами и становят-
ся менее опасными, даже если они в последующем 
будут удалены нерадикально. В-третьих, облучение 
перед операцией уменьшает диссеминацию злокаче-
ственных клеток по операционному полю и их рас-
пространение через кровеносное русло [22].

Сравнительно с предоперационной, адъю-
вантная ЛТ менее эффективна из-за послеопера-
ционных нарушений крово- и лимфообращения, 
расстройств иннервации, которые приводят к ги-
поксии тканей и как следствие — к повышению ра-
диорезистентности остатков опухоли. По мнению 
С. В. Канаева [23], предоперационная ХЛТ (45 Гр 
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за 5 нед + 5-фторурацил/лейковорин) имеет ряд 
преимуществ: содействие резектабельности опухо-
ли в результате уменьшения ее размера, снижение 
вероятности имплантационного метастазирования, 
снижение гастроинтестинальной токсичности бла-
годаря отсутствию фиксации петель тонкой кишки 
в тазу послеоперационными спайками. Впрочем, 
нельзя не вспомнить и о недостатках данной ме-
тодики: отсрочка хирургического вмешательства 
на 6–8 нед, дополнительные технические трудно-
сти во время операции, замедленное заживление 
послеоперационной раны, неточность в морфоло-
гическом стадировании процесса.

Резюмируя результаты обзора разных методов 
лучевого и химиолучевого лечения РПК, можно от-
метить следующее. Предоперационная ЛТ в интен-

сивном режиме уменьшает количество локальных 
рецидивов и, по данным некоторых исследований, 
может оказывать позитивное влияние на выжи-
ваемость. Предоперационная пролонгированная 
одновременная радиохимиотерапия «уменьшает 
стадию» резектабельных и нерезектабельных опу-
холей и повышает шансы на выполнение сфинкте-
росохраняющей операции, она должна быть стан-
дартом при нерезектабельных опухолях. Послео-
перационная ЛТ менее эффективна сравнительно 
с предоперационной, не влияет на частоту локаль-
ных рецидивов и выживаемость и не может быть 
рекомендована как единственный метод лечения, 
которое проводится в комплексе с хирургическим. 
Локальный контроль может быть улучшен при со-
четании пред- и послеоперационной ХЛТ.
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