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Цель исследования – оценить эффективность комбинированного метода лечения больных раком дистальных отделов прямой 
кишки стадий сT3N0M0 и сT2–3N1–2M0 в условиях короткого курса неоадъювантной термолучевой терапии по сравнению 
с одной лучевой терапией и хирургическим лечением.
Материалы и методы. У 166 пациентов проведена 3-кратная локальная сверхвысокочастотная гипертермия (СВЧ ГТ) при тем-
пературе 43–45 °С в течение 60 мин на фоне короткого курса лучевой терапии (СВЧ ГТ + КЛ), у 138 пациентов – комбиниро-
ванное лечение с использованием одной предоперационной лучевой терапии (КЛ), и у 197 – только хирургическое лечение (ХЛ).
Результаты. При использовании СВЧ ГТ + КЛ общая частота осложнений составила 38,6 % и не имела достоверных отличий 
от аналогичных показателей при ХЛ (p = 0,8464) и КЛ (p = 0,5383). Также не отмечено достоверных различий при 3 вариантах 
лечения и в тяжести послеоперационных осложнений по классификации D. Dindo и соавт. Частота рецидивов составила 6 % 
в группе СВЧ ГТ + КЛ по сравнению с 17,3 % в группе ХЛ (p <0,0011) и 10,9 % в группе КЛ (p = 0,1258). Безрецидивная выжива-
емость была достоверно выше в группе СВЧ ГТ + КЛ по сравнению с группой ХЛ: 59,4 и 51 % соответственно (p = 0,04). Разли-
чия в безрецидивной выжимаемости в группах КЛ и ХЛ не были достоверными (56,5 и 51 % соответственно, p = 0,07). Частота 
лечебного патоморфоза была достоверно выше (p <0,00001) в группе СВЧ ГТ + КЛ по сравнению с группой КЛ (14,9 и 1,5 % со-
ответственно).
Выводы. Локальная СВЧ ГТ обладает универсальным радиосенсибилизирующим потенциалом, способным повысить радиочувст-
вительность опухоли и повлиять на результаты лечения.

Ключевые слова: рак прямой кишки, комбинированное лечение, хирургическое лечение, терморадиотерапия, локальная сверхвы-
сокочастотная гипертермия
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Combination therapy for patients with advanced forms of distal rectal cancer during neoadjuvant thermoradiotherapy
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Objective: to evaluate the efficacy of combination therapy in patients with stage сT3N0M0 and сT2–3N1–2M0 distal rectal cancer during 
a short course of neoadjuvant thermoradiotherapy compared to radiotherapy or surgical treatment alone.
Materials and methods. A total of 166 patients received 3 sessions of local microwave hyperthermia (LMH) at a temperature of 43–45 °C 
for 60 minutes during a short course of radiotherapy (LMH + CT); 138 patients received combination treatment (CT) using preoperative 
radiotherapy alone; 197 patients received surgical treatment (ST) only.
Results. In patients receiving LMH + CT, overall incidence of complications was 38.6 % and did not significantly differ from that in pa-
tients receiving ST (p = 0.8464) and CT (p = 0.5383). We observed no significant differences in the severity of postoperative complications 
(according to the Clavien–Dindo classification) between the three groups of study participants treated using different regimens. The inci-
dence of relapses was 6 % in the LMH + CT group vs 17.3 % in the ST group (p <0.0011) and 10.9 % in the CT group (p = 0.1258). 
 Relapse-free survival rates were significantly higher in patients receiving LMH + CT than in patients who had ST alone: 59.4 % vs 
51 % (p = 0.04). Difference in relapse-free survival between the CT and ST groups was not significant (56.5 % vs 51 %, respectively, 
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Введение
Хирургический метод, являясь основным в лече-

нии рака прямой кишки в последние десятилетия, 
не смог обеспечить реальных успехов в улучшении от-
даленных результатов лечения, особенно у пациентов 
с запущенными стадиями заболевания. Это послужило 
основанием для создания различных вариантов ком-
бинированного и комплексного методов лечения в со-
четании с лучевой и / или лекарственной терапией. 
Первоначально в схему комбинированного лечения 
была включена лучевая терапия с использованием раз-
личных режимов фракционирования, разовых очаго-
вых (РОД) и суммарных очаговых доз (СОД) облуче-
ния, величина которых определялась степенью 
местного распространения опухолевого процесса. 
При нерезектабельных опухолевых процессах или у па-
циентов с сомнительными показателями резектабель-
ности использовалась «пролонгированная» мелко-
фракционная лучевая терапия до СОД 55–60 Гр, а при 
резектабельных опухолях – «короткая» крупнофрак-
ционная лучевая терапия РОД 5 Гр в течение 5 дней 
до СОД 25 Гр. Последний вариант комбинированного 
лечения оказался наиболее удобным для пациентов 
и экономически выгодным. Однако при облучении 
с использованием короткого курса лучевой терапии 
не всегда удавалось достичь улучшения отдаленных 
результатов лечения, поскольку используемые РОД 
и СОД облучения не смогли обеспечить заметного по-
вреждения опухоли, особенно при запущенных стадиях 
опухолевого процесса, а главное – стойкого подав-
ления субклинических метастазов в зонах, не подле-
жащих оперативному вмешательству [1]. По данным 
проспективного рандомизированного исследования, 
проведенного в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина» Минздрава России, при использовании пред-
операционного облучения в режиме короткого курса 
облучения у пациентов с запущенными формами рака 
прямой кишки дистальной локализации (стадии T3N0M0 
и T2–3N1–2M0) также не удалось добиться улучшения 
отдаленных результатов лечения [2]. В связи с этим при 
такой степени распространения опухолевого процесса 
у больных раком прямой кишки для улучшения отда-
ленных результатов лечения используется «пролонги-
рованная» лучевая терапия в сочетании с лекарствен-
ной терапией и / или проведением нескольких курсов 
неоадъювантной консолидирующей химиотерапии, 

что нередко сопровождалось развитием порой неконт-
ро лируемых химиолучевых осложнений, отсрочивая 
тем самым выполнение оперативного вмешательства 
[3]. В качестве альтернативы данной программе лече-
ния в последние годы в ряде современных рекоменда-
ций по комбинированному лечению больных раком 
прямой кишки предложено проведение в рандомизи-
рованном режиме коротких курсов облучения с добав-
лением в последующем консолидирующей химиоте-
рапии по схеме FOLFOX или XELOX [4, 5].

Другим направлением в повышении эффектив-
ности коротких курсов неоадъювантной лучевой тера-
пии является реализация концепции, направленной 
на повышение радиочувствительности опухоли путем 
использования физических или химических радиомо-
дифицирующих агентов, усиливающих действие иони-
зирующего облучения на гипоксическую радиорези-
стентную фракцию опухолевых клеток в процессе 
лучевой терапии. Таким образом, можно реально рас-
считывать на повышение эффективности лучевой те-
рапии, поскольку эффективность облучения, по данным 
С. Л. Дарьяловой и соавт., на 50 % зависит от радио-
чувствительности опухоли [6].

Данная концепция была реализована в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава 
России в 1984 г., когда в программу комбинированно-
го лечения пациентов с раком прямой кишки была 
включена локальная сверхвысокочастотная гипертер-
мия (СВЧ ГТ) [7, 8] как радиомодификатор, считаю-
щийся одним из самых действенных в схемах комби-
нированного лечения [9].

Исходя из вышеизложенного, целью работы яви-
лась оценка результатов комбинированного метода 
лечения группы больных резектабельным раком пря-
мой кишки (стадии T3N0M0 и T2–3N1–2M0 дисталь-
ных локализаций опухоли) с использованием коротких 
курсов неоадъювантной лучевой терапии в сочетании 
с локальной внутриполостной СВЧ ГТ (СВЧ ГТ + КЛ) 
по сравнению с одним комбинированным (КЛ) и хи-
рургическим лечением (ХЛ).

материалы и методы
Работа основана на ретроспективном анализе ре-

зультатов лечения 501 пациента с раком дистальных 
отделов прямой кишки запущенных стадий (T3N0M0 
и T2–3N1–2M0). У 166 пациентов комбинированное 

p = 0.07). The frequency of therapeutic pathomorphosis was significantly higher (p <0.00001) in the LMH + CT group than in the CT 
group (14.9 % and 1.5 %, respectively).
Conclusions. LMH has a universal radiosensitizing potential that can increase tumor radiosensitivity and improve treatment outcomes.

Key words: rectal cancer, combination treatment, surgical treatment, thermoradiotherapy, local microwave hyperthermia

For citation: Barsukov Yu. A., Tkachev S. I., Mamedli Z. Z. et al. Combination therapy for patients with advanced forms of distal rectal 
cancer during neoadjuvant thermoradiotherapy. Tazovaya Khirurgiya i Onkologiya = Pelvic Surgery and Oncology 2020;10(3–4):43–53. 
(In Russ.).
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елечение проведено с применением локальной СВЧ ГТ 

на фоне короткого курса лучевой терапии (группа СВЧ 
ГТ + КЛ). Сравнение проведено с 2 ретроспективными 
группами пациентов: у 138 больных проведено комби-
нированное лечение с использованием предопераци-
онной лучевой терапии в монорежиме (группа КЛ), 
а у 197 – только ХЛ.

Сеансы локальной гипертермии при коротком 
5-дневном курсе неоадъювантной лучевой терапии 
проводились, начиная с 3-го сеанса облучения, ежед-
невно в режиме сверхвысокочастотных радиоволн на 
отечественных аппаратах «Ялик», «Яхта-3», «Яхта-4» 
с частотой электромагнитных колебаний 915 и 460 МГц 
в течение 60 мин при достижении в опухоли темпе-
ратуры 43–45 °С. Программа лечения представлена 
на рис. 1.

В исследование были включены только пациенты 
с аденокарциномой прямой кишки.

Из исследования исключались пациенты, которым 
ранее проводились любые виды противоопухолевого 
лечения, пациенты с первично-множественными зло-
качественными новообразованиями.

При оценке непосредственных результатов лече-
ния использовалась классификация послеоперацион-
ных осложнений, предложенная в 2004 г. D. Dindo 
и соавт. [10].

Статистическую обработку материала проводили 
с использованием пакета программ Statistica. 
Для оценки достоверности различий между количест-
венными параметрами использовали точный тест Фи-
шера, тест χ2 с поправкой Йетса. Выживаемость оце-
нивали методом Kaplan–Meier, для оценки различий 
по показателям выживаемости использовали log-rank-
тест. Всегда использовали двусторонний р, различия 
считались достоверными при р <0,05.

результаты
Характеристика пациентов, включенных в иссле-

дование, представлена в табл. 1.
Как видно из представленных данных, доля боль-

ных с высокодифференцированной аденокарцино-
мой в группе СВЧ ГТ + КЛ составляла 15,1 %, в группе 
ХЛ – 22,3 % с тенденцией к достоверности различий 
(p = 0,08), и не имела достоверных различий с показа-
телем в группе КЛ – 14,5 % (p = 0,8). Доля пациентов 
с умереннодифференцированной аденокарциномой 
составляла 83,1 % в группе СВЧ ГТ + КЛ, 75,6 % 
в группе ХЛ с тенденцией к достоверности (p = 0,08) 
и 72,5 % в группе КЛ без достоверных различий (p = 0,59). 
Доля больных с наиболее прогностически неблагопри-
ятной низкодифференцированной аденокарциномой 
в группе СВЧ ГТ + КЛ составляла 1,8 % и не имела 
достоверных различий с показателями в группе ХЛ 
(2,1 %; p = 0,88) и группе КЛ (2,9 %; p = 0,53).

При проведении сравнительного анализа между 
3 группами лечения при дистальной локализации рака 

по стадиям заболевания было показано, что стадия 
заболевания T3N0M0 имелась у 54,8 % пациентов 
группы СВЧ ГТ + КЛ, у 56,3 % пациентов группы ХЛ 
без достоверных различий (p = 0,77) и у 53,6 % паци-
ентов группы КЛ (p = 0,83). В группе СВЧ ГТ + КЛ 
стадия заболевания T2–3N1–2M0 диагностирована 
у 45,2 % пациентов, в группе ХЛ – у 43,7 % пациентов 
без достоверных различий (p = 0,77), в группе КЛ – 
у 46,4 % (p = 0,83). Таким образом, программа неоадъю-
вантной терморадиотерапии (СВЧ ГТ + КЛ) при лече-
нии пациентов с дистальными локализациями рака 
прямой кишки применялась одинаково часто как при 
стадии заболевания T3N0M0, так и при стадии T2–
3N1–2M0.

При нижнеампулярной локализации рака доля па-
циентов со стадией T3N0M0 в группе СВЧ ГТ + КЛ 
составила 51 % и не имела достоверных различий с по-
казателями в группе ХЛ (56,6 %; p = 0,37) и группе КЛ 
(41,7 %; p = 0,19). Соответственно, доля пациентов со 
стадией T2–3N1–2M0 и нижнеампулярной локализа-
цией рака в группе СВЧ ГТ + КЛ составила 49 % и не 
имела достоверных различий с показателями в группе 
ХЛ (43,4 %; p = 0,37) и группе КЛ (58,3 %; p = 0,19). 
Таким образом, программа неоадъювантной термора-
диотерапии (СВЧ ГТ + КЛ) при лечении пациентов 
с нижнеампулярной локализацией рака прямой киш-
ки применялась одинаково часто как при стадии забо-
левания T3N0M0, так и при стадии T2–3N1–2M0.

При среднеампулярной локализации рака доля па-
циентов со стадией T3N0M0 в группе СВЧ ГТ + КЛ 
составила 81 % и была достоверно выше, чем в группе 
ХЛ (56 %; p = 0,04), но не имела достоверных отличий 
от показателя в группе КЛ (66,7 %; p = 0,28). Соответ-
ственно, доля пациентов со стадией T2–3N1–2M0 
и среднеампулярной локализацией рака в группе СВЧ 
ГТ + КЛ составила 19 % и была достоверно ниже, чем 
в группе ХЛ (44 %; p = 0,04), но не имела достоверных 
отличий от показателя в группе КЛ (33,3 %; p = 0,28). 
Таким образом, программа неоадъювантной термо-
радиотерапии (СВЧ ГТ + КЛ) при лечении пациентов 
со среднеампулярной локализацией рака прямой 

Рис. 1. Комбинированное лечение рака прямой кишки с применением 
локальной сверхвысокочастотной гипертермии в процессе неоадъю-
вантной лучевой терапии

Fig. 1. Combination treatment of rectal cancer using local microwave hyper-
thermia during neoadjuvant radiotherapy
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кишки реже применялась у больных со стадией T2–
3N1–2M0 с достоверным отличием по сравнению 
с группой ХЛ, но без достоверных отличий по сравне-
нию с группой КЛ.

Таким образом, можно говорить об однородности 
по основным характеристикам опухолевого процесса 
между 3 группами пациентов.

Не получено достоверных различий между 3 груп-
пами лечения и в частоте послеоперационных ослож-
нений, которые диагностированы у 38,6 % пациентов 
в группе СВЧ ГТ + КЛ, у 42 % пациентов в группе КЛ 
(p = 0,54) и у 37,6 % пациентов в группе ХЛ, и эти показа-
тели не имели достоверных различий (p = 0,85) (табл. 2).

Частота послеоперационных осложнений после 
выполнения сфинктеросохраняющих операций 

в группе СВЧ ГТ + КЛ составляла 37,8 % и не имела 
достоверных отличий от показателей в группе КЛ 
(35,5 %; p = 0,76) и группе ХЛ (35,2 %; p = 0,72). Также 
отсут ствовали достоверные различия в частоте после-
операционных осложнений после выполнения брюш-
но-промежностных экстирпаций между показателями 
в группе СВЧ ГТ + КЛ (39,5 %), группе КЛ (50 %; p = 0,22) 
и группе ХЛ (39,4 %; p = 0,99).

Данные о частоте недостаточности швов анасто-
моза и некрозов низведенной кишки при 3 вариантах 
лечения представлены в табл. 3.

Как видно из представленных данных, частота не-
состоятельности швов анастомоза после выполнения 
чрезбрюшных резекций при СВЧ ГТ + КЛ составила 
7,1 % и не имела достоверных отличий от показателя 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1. Characteristics of patients included in the study

Показатель 
Parameter

Хирургическое 
лечение (n = 197) 
Surgical treatment  

(n = 197)

Комбинированное 
лечение (n = 138) 

Combination treatment 
(n = 138) 

Комбинированное лечение + 
локальная сверхвысокочастотная 

гипертермия (n = 166) 
Combination treatment + local 

microwave hyperthermia (n = 166) 

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

116 (58,9)

81 (41,1) 

73 (52,9)

65 (47,1) 

92 (55,4)

74 (44,6) 

Медиана возраста, лет 
Median age, years

57 (20–79) 58 (20–79) 57 (20–79) 

Морфологическое строение опухоли, n (%): 
Morphological structure of the tumor, n (%):

высокодифференцированная аденокарцинома 
well differentiated adenocarcinoma
умереннодифференцированная аденокарцинома 
moderately differentiated adenocarcinoma
низкодифференцированная аденокарцинома 
poorly differentiated adenocarcinoma

44 (22,3)

149 (75,6)

4 (2,1) 

20 (14,5)

100 (72,5)

4 (2,9) 

25 (15,1)

138 (83,1)

3 (1,8) 

Расстояние от переходной складки, см, n (%): 
Distance from the transitory fold, cm, n (%):

3–6
6,1–10

113 (57,4)
84 (42,6) 

72 (52,2)
66 (47,8) 

145 (87,3)
21 (12,7) 

Стадия опухолевого процесса, n (%): 
Tumor stage, n (%):

T3N0M0
T2–3N1–2M0

111 (56,3)
86 (43,7) 

74 (53,6)
64 (46,4) 

91 (54,8)
75 (45,2) 

Стадия опухолевого процесса 
при нижнеампулярной локализации рака, n (%): 
Tumor stage in lower rectal cancer, n (%):

T3N0M0
T2–3N1–2M0

64 (56,6)
49 (43,4) 

30 (41,7)
42 (58,3) 

74 (51,0)
71 (49,0) 

Стадия опухолевого процесса 
при среднеампулярной локализации рака, n (%): 
Tumor stage in middle rectal cancer, n (%):

T3N0M0
T2–3N1–2M0

47 (56,0)
37 (44,0) 

44 (66,7)
22 (33,3) 

17 (81,0)
4 (19,0) 

Медиана продолжительности наблюдения, мес 
Median follow-up time, months

78,8 68,1 55,5
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еТаблица 2. Частота послеоперационных осложнений у больных раком прямой кишки дистальных локализаций при запущенных стадиях в зави-

симости от варианта лечения и характера оперативных вмешательств

Table 2. Incidence of postoperative complications in patients with advanced forms of distal rectal cancer depending on treatment regimen and type of surgery

Лечение 
Treatment

Частота послеоперационных осложнений 
Incidence of postoperative complications

На всю 
группу, n 

Total, n

Сфинктеросохраняющие 
операции, n / N (%) 

Sphincter-sparing surgeries, n / N (%) 

Брюшно-промежностные 
экстирпации, n / N (%) 

Abdominoperineal extirpations,  
n / N (%) 

Хирургическое (n =197) 
Surgical treatment (n =197) 

74 (37,6) 31 / 88 (35,2) 43 / 109 (39,4) 

Комбинированное (n =138) 
Combination treatment (n =138) 

58 (42,0) 27 / 76 (35,5) 31 / 62 (50,0) 

Комбинированное лечение + локальная 
сверхвысокочастотная гипертермия (n = 166) 
Combination treatment + local microwave 
hyperthermia (n = 166) 

64 (38,6) 34 / 90 (37,8) 30 / 76 (39,5) 

Таблица 3. Частота осложнений у больных раком прямой кишки после выполнения сфинктерсохраняющих операций со стороны низведенной 
кишки и анастомозов в зависимости от вида лечения

Table 3. Incidence of complications in patients with rectal cancer after sphincter-sparing surgeries depending on treatment regimen

Лечение 
Treatment

Частота послеоперационных осложнений 
Incidence of postoperative complications

Число 
чрезбрюшных 

резекций, n 
Number  

of transabdominal 
resections, n

Несостоятельность швов 
анастомозов при чрез-

брюшных резекциях, n (%) 
Anastomosis leakage 
 after transabdominal 

resections, n (%) 

Число брюшно- 
анальных 

резекций, n 
Number  

of abdominoanal 
resections, n

Некрозы низведенной 
кишки после брюшно-

анальных резекций, n (%) 
Necrosis of the brought-out 
bowel after abdominoanal 

resections, n (%) 

Хирургическое (n =197) 
Surgical treatment (n =197) 

33 3 (9,1) 55 4 (7,3) 

Комбинированное (n =138) 
Combination treatment (n =138) 

34 3 (8,8) 42 4 (11,8) 

Комбинированное лечение + 
локальная сверхвысокочастотная 
гипертермия (n = 166) 
Combination treatment + local 
microwave hyperthermia (n = 166) 

14 1 (7,1) 76 7 (9,2) 

при КЛ (8,8 %; p = 0,7) и при ХЛ (9,1 %; p = 0,7). Чаcто-
та возникновения некрозов низведенной кишки после 
выполнения брюшно-анальных резекций в группе СВЧ 
ГТ + КЛ составила 9,2 % и не имела достоверных отли-
чий от показателя в группе КЛ (11,8 %; p = 0,95) и груп-
пе ХЛ (7,3 %; p = 0,69).

Таким образом, проведение предоперационной 
термолучевой терапии не влияло как на общую часто-
ту послеоперационных осложнений, так и на частоту 
осложнений со стороны межкишечных анастомозов 
после выполнения чрезбрюшных резекций и частоту 
некрозов низведенной кишки после выполнения 
брюшно-анальных резекций.

В табл. 4 представлена структура послеоперацион-
ных осложнений по классификации D. Dindo при раз-
личных вариантах лечения.

Как видно из табл. 4, при использовании СВЧ ГТ 
+ КЛ частота возникновения осложнений II степени 
тяжести составила 18,1 % и не имела достоверных 
отличий от показателя при КЛ (19,6 %; p = 0,74) и при 
ХЛ (14,7 %; p = 0,39). Частота возникновения ослож-
нений IIIA степени в группе СВЧ ГТ + КЛ соста-
вила 6,6 % и не имела достоверных отличий от по-
казателя в группе КЛ (6,5 %; p = 0,97) и группе ХЛ 
(8,6 %; p = 0,48). Частота вознкновения осложне-
ний IIIB степени при использовании СВЧ ГТ + КЛ 
составила 6,6 % и не имела достоверных отличий от 
показателя при КЛ (6,5 %; p = 0,6100) и при ХЛ (8,6 %; 
p = 0,21).

Отдаленные результаты, по мнению С. А. Холдина 
(1977) [11], должны считаться основным критерием 
эффективности лечения. Безрецидивная выживаемость 
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больных при использовании 3 вариантов лечения 
представлена на рис. 2.

Как видно из представленных данных, при исполь-
зовании в программе комбинированного лечения ло-
кальной СВЧ ГТ (группа СВЧ ГТ + КЛ) достоверно 
(p = 0,04) улучшается до 59,4 % показатель 5-летней 
безрецидивной выживаемости по сравнению с 51 % 
при ХЛ (на 8,4 %), в то время как при использовании 

КЛ удается повысить этот показатель лишь до 56,5 % 
(на 5,5 %) и без достоверных различий (p = 0,07).

Улучшение показателей выживаемости в группе 
СВЧ ГТ + КЛ достигается за счет достоверного умень-
шения частоты локорегионарных рецидивов рака без 
достоверных различий в частоте возникновения отда-
ленных метастазов (табл. 5).

Таблица 5. Частота рецидивов и метастазов рака прямой кишки ди-
стальных локализаций запущенных стадий (T3N0M0 и T2–3N1–2M0) 
при использовании 3 вариантов лечения, n (%)

Table 5. Incidence of relapses and metastases in patients with advanced 
forms (stage T3N0M0 and T2–3N1–2M0) of distal rectal cancer treated 
according to one of the three treatment regimens, n (%)

Лечение 
Treatment

Рецидивы 
relapses

Метастазы 
Metastases

Хирургическое (n =197) 
Surgical treatment (n =197) 

34 (17,3) 32 (16,2) 

Комбинированное (n =138) 
Combination treatment (n =138) 

15 (10,9) 28 (20,3) 

Комбинированное лечение + 
локальная сверхвысокочастотная 
гипертермия (n = 166) 
Combination treatment + local 
microwave hyperthermia (n = 166) 

10 (6,0) 27 (16,3) 

Всего (n = 501) 
Total (n = 501) 

59 (11,8) 87 (17,4) 

Как видно из представленных данных, при исполь-
зовании СВЧ ГТ + КЛ у больных раком прямой кишки 
дистальных локализаций и запущенных стадий достиг-
нуто достоверное уменьшение частоты локорегионар-
ных рецидивов рака до 6 % по сравнению с 17,3 % при 
ХЛ (p = 0,001), в то время как одно КЛ у данной катего-
рии пациентов не снижает достоверно (p = 0,1) частоту 
рецидивов рака (10,9 %) по сравнению с ХЛ. Досто-
верных различий в частоте рецидивов рака между груп-
пами СВЧ ГТ + КЛ и КЛ не получено (p = 0,126). До-
стоверных различий в частоте отдаленных метастазов 
при 3 вариантах лечения также не получено.

Таким образом, можно констатировать, что на всю 
группу пациентов с запущенными стадиями заболева-
ния при дистальной локализации рака прямой кишки 
только применение КЛ с включением в программу 
локальной СВЧ ГТ в сочетании с коротким курсом 
лучевой терапии позволяет добиться улучшения пока-
зателей безрецидивной выживаемости, снижения ча-
стоты локорегионарных рецидивов только по отноше-
нию к пациентам, подвергшимся ХЛ. Однако в данной 
ситуации применение одного КЛ не улучшает отдален-
ные результаты лечения по сравнению с группой па-
циентов, подвергшихся только ХЛ.

При какой локализации опухолевого процесса (при 
нижне- или среднеампулярной) у пациентов с запу-
щенными стадиями заболевания удается получить 

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость при использовании 3 вариантов 
лечения рака дистальной локализации при запущенных стадиях забо-
левания. ХЛ – хирургическое лечение; КЛ – комбинированное лечение; 
СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысокочастотная гипертермия + ком-
бинированное лечение

Fig. 2. Relapse-free survival of patients with advanced forms of distal rectal 
cancer treated according to one of the three treatment regimens. ST – surgical 
treatment; CT – combination treatment; LMH + CT – local microwave 
hyper thermia + combination treatment

Таблица 4. Структура послеоперационных осложнений, n (%)

Table 4. Structure of postoperative complications, n (%)

Степень 
ослож-
нений 
Grade  

of compli-
cations

Хирургиче-
ское лечение 

(n =197) 
Surgical 

treatment  
(n =197) 

Комбиниро-
ванное 
лечение 
(n =138) 

Combination 
treatment  
(n =138) 

Комбинированное 
лечение + локальная 
сверхвысокочастот-

ная гипертермия 
(n = 166) 

Combination treat-
ment + local microwave 
hyperthermia (n = 166) 

I  –  –  – 

II 29 (14,7) 27 (19,6) 30 (18,1) 

IIIA 17 (8,6) 9 (6,5) 11 (6,6) 

IIIB 37 (18,8) 22 (15,9) 23 (13,9) 

IVA 1 (0,5)  –  – 

IVB  –  –  – 

V  –  –  – 

Всего 
Total

74 (37,6) 58 (42,0) 64 (38,6) 
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  ХЛ / ST
  КЛ / CT
  СВЧ ГТ + КЛ / LMH + CT

КЛ – СВЧ + КЛ
Log-rank-test 

p = 0,80124, p >0,05

ХЛ – СВЧ + КЛ
Log-rank-test 

p = 0,03999, p >0,05

ХЛ – КЛ
Log-rank-test 

p = 0,07404,  p >0,05 
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программ лечения?
Как известно, отдаленные результаты хирургическо-

го метода лечения при локализации рака в нижнеампу-
лярном отделе прямой кишки в силу анатомических 
особенностей этого отдела кишки (невыраженность 
параректальной клетчатки, близость органов мочепо-
ловой системы и т. д.) являются наихудшими по срав-
нению с результатами, получаемыми при локализации 
рака в вышележащих отделах прямой кишки.

Частота рецидивов и метастазов в зависимости 
от вариантов лечения при нижнеампулярной локали-
зации рака стадий T3N0M0 и T2–3N1–2M0 представ-
лена в табл. 6 и на рис. 3.

Таблица 6. Частота рецидивов и метастазов в зависимости от ва-
риантов лечения при нижнеампулярной локализации рака стадий 
T3N0M0 и T2–3N1–2M0, n (%)

Table 6. Incidence of relapses and metastases in patients with stage 
T3N0M0 and T2–3N1–2M0 lower rectal cancer depending on treatment 
regimen, n (%)

Лечение 
Treatment

Рецидивы 
relapses

Метастазы 
Metastases

Хирургическое (n = 113) 
Surgical treatment (n = 113) 

17 (15,0) 17 (15,0) 

Комбинированное (n = 72) 
Combination treatment (n = 72) 

8 (11,1) 15 (20,8) 

Комбинированное лечение + 
локальная сверхвысокочастотная 
гипертермия (n = 145) 
Combination treatment + local 
microwave hyperthermia (n = 145) 

8 (5,5) 26 (17,9)

Всего (n = 330) 
Total (n = 330) 

33 (10,0) 58 (17,6) 

Как видно из представленных данных, в группе 
СВЧ ГТ + КЛ локорегионарные рецидивы диагности-
рованы у 8 (5,5 %) пациентов из 145, что было досто-
верно меньше (p = 0,0103) по сравнению с группой ХЛ, 
где рецидивы выявлены у 17 (15 %) пациентов из 113. 
В то же время применение одного КЛ не привело к до-
стоверному уменьшению частоты развития рецидивов 
рака по сравнению с ХЛ: рецидивы рака диагностиро-
ваны у 11,1 и 15 % пациентов соответственно (p = 0,45). 
Таким образом, при стадиях заболевания T3N0M0 и T2–
3N1–2M0 в сочетании с локализацией рака в нижне-
ампулярном отделе прямой кишки достоверного сни-
жения частоты рецидивов рака можно достигнуть 
лишь путем применения термолучевого компонента 
в процессе КЛ. По частоте возникновения отдаленных 
метастазов между 3 группами пациентов достоверных 
различий не получено.

Безрецидивная выживаемость при раке нижне-
ампулярного отдела прямой кишки стадии T3N0M0 
и T2–3N1–2M0 представлена на рис. 4.

Как видно из представленных данных, применение 
СВЧ ГТ + КЛ при нижнеампулярной локализации 
рака в стадиях T3N0M0 и T2–3N1–2M0 не улучшает 
достоверно 5-летнюю безрецидивную выживаемость 
по сравнению с 2 контрольными группами пациентов 
(КЛ и ХЛ).

При локализации рака в среднеампулярном отделе 
прямой кишки число пациентов, которым провели 
термолучевую терапию, невелико (n = 21), поэтому 
несмотря на уменьшение в 2,1 раза частоты рецидивов 

Рис. 3. Частота рецидивов и метастазов в зависимости от вариантов 
лечения при нижнеампулярной локализации рака стадий T3N0M0 
и T2–3N1–2M0, %. ХЛ – хирургическое лечение; КЛ – комбинирован-
ное лечение; СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысокочастотная гипер-
термия + комбинированное лечение

Fig. 3. Incidence of relapses and metastases in patients with stage T3N0M0 
and T2–3N1–2M0 lower rectal cancer depending on treatment regimen, %. 
ST – surgical treatment; CT – combination treatment; LMH + CT – local 
microwave hyperthermia + combination treatment

Рис. 4. Безрецидивная выживаемость в зависимости от вариантов 
лечения при раке нижнеампулярного отдела прямой кишки стадии 
T3N0M0 и T2–3N1–2M0. ХЛ – хирургическое лечение; КЛ – комбини-
рованное лечение; СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысокочастотная 
гипертермия + комбинированное лечение

Fig. 4. Relapse-free survival of patients with stage T3N0M0 and T2–3N1–2M0 
lower rectal cancer depending on treatment regimen. ST – surgical treatment; 
CT – combination treatment; LMH + СТ – local microwave hyperthermia + 
combination treatment
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рака по сравнению с пациентами, получившими ХЛ, 
достоверных различий между 2 контрольными груп-
пами не получено (p = 0,25) (табл. 7, рис. 5).

Таблица 7. Частота рецидивов и метастазов в зависимости от вида 
лечения при среднеампулярной локализации рака стадии T3N0M0 
и T2–3N1–2M0, n (%)

Table 7. Incidence of relapses and metastases in patients with T3N0M0 and 
T2–3N1–2M0 middle rectal cancer depending on treatment regimen, n (%)

Лечение 
Treatment

Рецидивы 
relapses

Метастазы 
Metastases

Хирургическое (n = 84) 
Surgical treatment (n = 84) 

17 (20,2) 15 (17,9) 

Комбинированное (n = 66) 
Combination treatment (n = 66) 

7 (10,6) 13 (19,7) 

Комбинированное лечение + 
локальная сверхвысокочастотная 
гипертермия (n = 21) 
Combination treatment + local 
microwave hyperthermia (n = 21) 

2 (9,5) 1 (4,8)

Всего (n = 171) 
Total (n = 171) 

26 (15,2) 29 (17,0) 

Также не получено достоверных различий в часто-
те возникновения рецидивов рака между КЛ и ХЛ 
(p = 0,11). Обращает на себя внимание то, что часто-
та возникновения отдаленных метастазов у больных 
раком прямой кишки запущенных стадий среднеам-
пулярной локализации при применении термолуче-
вого компонента в схеме КЛ оказалась наименьшей 
и составила 4,8 %, правда, без достоверных различий 
по сравнению с показателем при ХЛ (17,9 %; p = 0,18) 
и при КЛ (19,7 %; p = 0,17).

Наименьшие показатели частоты локорегионар-
ных рецидивов рака и отдаленых метастазов позволят 
получить достоверное улучшение показателей безре-
цидивной выживаемости у пациентов, получивших 
термолучевой компонент, по сравнению с одним КЛ 
и ХЛ (рис. 6).

Как свидетельствуют представленные данные, 
при локализации рака в среднеампулярном отделе 
прямой кишки включение локальной СВЧ ГТ в план 
КЛ у больных со стадиями T3N0M0 и T2–3N1–2M0 
достоверно (p = 0,058) улучшает показатель 5-летней 
безрецидивной выживаемости до 77,8 % по сравнению 
с 47,2 % при ХЛ, т. е. позволяет увеличить этот пока-
затель на 30,6 %. При одном КЛ также получено до-
стоверное (p = 0,017) улучшение показателя безреци-
дивной выживаемости по сравнению с ХЛ, но всего 
на 11,1 % (58,3 и 47,2 % соответственно).

Полученное достоверное снижение частоты локо-
регионарных рецидивов рака при нижнеампулярном 
раке прямой кишки и улучшение показателей безре-
цидивной выживаемости при раке среднеампулярной 
локализации при включении локальной СВЧ ГТ в схе-
му лучевой терапии связано с более выраженным по-
вреждением опухоли, что подтверждается высокими 
показателями лечебного патоморфоза по сравнению 
с данными, полученными при использовании одной 
лучевой терапии.

Лечебный патоморфоз был изучен у 292 пациен-
тов с дистальной локализацией рака прямой кишки 
стадий T3N0M0 и T2–3N1–2M0: у 138 больных после 
пред операционной лучевой терапии до СОД 25 Гр 

Рис. 6. Безрецидивная выживаемость в зависимости от вариантов 
лечения при локализации рака в среднеампулярном отделе прямой киш-
ки и стадии T3N0M0 и T2–3N1–2M0. ХЛ – хирургическое лечение; 
КЛ – комбинированное лечение; СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысо-
кочастотная гипертермия + комбинированное лечение

Fig. 6. Relapse-free survival of patients with stage T3N0M0 and T2–3N1–
2M0 middle rectal cancer depending on treatment regimen. ST – surgical 
treatment; CT – combination treatment; LMH + CT – local microwave 
hyperthermia + combination treatment
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Рис. 5. Частота рецидивов и метастазов в зависимости от вида 
 лечения при среднеампулярной локализации рака стадии T3N0M0 
и T2–3N1–2M0, %. ХЛ – хирургическое лечение; КЛ – комбинирован-
ное лечение; СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысокочастотная гипер-
термия + комбинированное лечение

Fig. 5. Incidence of relapses and metastases in patients with stage T3N0M0 
and T2–3N1–2M0 middle rectal cancer depending on treatment regimen, %. 
ST – surgical treatment; CT – combination treatment; LMH + СТ – local 
microwave hyperthermia + combination treatment
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ной лучевой терапии до СОД 25 Гр в сочетании с ло-
кальной СВЧ ГТ.

Показатели лечебного патоморфоза при 2 вари-
антах комбинированного лечения представлены 
в табл. 8 и на рис. 7.

Таблица 8. Лечебный патоморфоз у больных раком прямой кишки 
при использовании предоперационной лучевой и термолучевой тера-
пии, n (%)

Table 8. Therapeutic pathomorphosis in patients with rectal cancer who had 
undergone preoperative radiotherapy and thermoradiotherapy, n (%)

Лечение 
Treatment

Степень лечебного патоморфоза 
Grade of therapeutic pathomorphosis

Нет пато-
морфоза 
No patho-
morphosis

I II III

Комбинированное 
 (n = 138) 
Combination treatment  
(n =138) 

74 (53,6) 48 (34,8) 14 (10,1) 2 (1,5) 

Комбинированное лече-
ние + локальная сверхвы-
сокочастотная гипертер-
мия (n = 154) 
Combination treatment + 
local microwave 
hyperthermia (n = 154) 

39 (25,4) 21 (13,6) 71 (46,1) 23 (14,9) 

p 0,00001 0,00001 0,00001 0,00001

Как видно из представленных данных, отсутствие 
признаков лечебного патоморфоза при использовании 
одной лучевой терапии встречается более чем в 2 раза 
чаще, чем при использовании локальной СВЧ ГТ 
в схемах КЛ (53,6 и 25,4 % соответственно). Такой по-
казатель, как III степень лечебного патоморфоза, 
при использовании термолучевого компонента в про-
грамме КЛ больных раком прямой кишки дисталь-
ных локализаций с запущенными стадиями (T3N0M0 
и T2–3N1–2M0) выявлялся с высокой степенью до-
стоверности (p <0,00001) в 9,9 раза чаще, чем при про-
ведении предоперационной лучевой терапии в моноре-
жиме (14,9 и 1,5 % наблюдений соответственно). Это 
свидетельствует об усилении канцероцидного действия 
лучевой терапии на опухоль при использовании радио-
модифицирующего действия локальной СВЧ ГТ, 
что является одной из причин повышения эффектив-
ности лечения. Так, среди пациентов, у которых диаг-
ностирован лечебный патоморфоз III степени, в тече-
ние 5-летнего срока наблюдения не было выявлено ни 
одного рецидива рака наряду со снижением до 4,3 % 
частоты развития отдаленных метастазов (табл. 9, рис. 8).

Полученные данные свидетельствуют о непосред-
ственной взаимосвязи частоты возникновения как ло-
корегионарных рецидивов, так и отдаленных метаста-

зов рака со степенью повреждения опухоли в процессе 
предоперационной лучевой терапии: чем выше сте-
пень лечебного патоморфоза, тем лучше локальный 
и системный контроль заболевания. Отсюда становит-
ся понятной и перспектива дальнейшего улучшения 
отдаленных результатов КЛ – достижение максималь-
ного повреждения опухоли при сохранении репарации 
здоровых тканей.

Таблица 9. Частота возникновения локорегионарных рецидивов 
и отдаленных метастазов у больных раком прямой кишки при исполь-
зовании термолучевой терапии в зависимости от степени лечебного 
патоморфоза, n (%)

Table 9. Incidence of locoregional relapses and distant metastases in 
patients with rectal cancer after thermoradiotherapy, depending on the 
grade of therapeutic pathomorphosis, n (%)

Степень лечебного патоморфоза 
Grade of therapeutic pathomorphosis

Рецидивы 
relapses

Метастазы 
Metastases

Нет патоморфоза (n = 39) 
No pathomorphosis (n = 39) 

6 (15,4) 8 (20,5) 

I (n = 21) 2 (14,3) 4 (19,0) 

II (n = 71) 7 (9,9) 9 (12,7) 

III (n = 23) 0 1 (4,3) 

обсуждение и выводы
В связи с ростом заболеваемости колоректальным 

раком в большинстве экономически развитых стран 
мира основным приоритетным направлением являет-
ся создание новых вариантов КЛ, направленных на по-
вышение его эффективности. Причем в последние 
годы активно изучаются возможности КЛ с использо-
ванием коротких курсов лучевой терапии и проведени-
ем нескольких курсов консолидирующей терапии при 
лечении рака прямой кишки, в том числе и местно-
распространенного. Программа с использованием ко-
ротких курсов облучения (РОД 5 Гр в течение 5 дней 
до СОД 25 Гр) являлась более удобной для пациентов 
и экономически выгодной по сравнению с «пролонги-
рованной» лучевой терапией [12]. Поэтому неслучайно 
данная программа с коротким режимом облучения 
и с проведением нескольких курсов консолидирующей 
химиотерапии включена в протокол американского 
рандомизированного исследования NCCN 2020 г. [4] 
и европейский протокол ESMO 2017 г. [5].

В клинических рекомендациях, представленных 
онкологами Великобритании (National Institute for Health 
and Care Excellence), при стадии заболевания T3b при 
отсутствии вовлечения потенциального края резекции, 
при любом N при отсутствии вовлечения латерально-
го края резекции и поражения экстрамуральных вен 
допускалось проведение короткого курса неоадъювант-
ной лучевой терапии с последующим оперативным 
вмешательством у пациентов со средним риском про-
грессирования заболевания [13].
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Интерес к программе комплексного лечения боль-
ных раком прямой кишки с применением короткого 
курса неоадъювантной лучевой терапии с последую-
щей химиолучевой терапией у пациентов с высоким 
риском заболевания подтвердился и стартовавшим 
в 2019 г. рандомизированным исследованием RAPIDO-
trial на 39-м Европейском конгрессе по хирургической 
онкологии (ESSO39-0251), состоявшемся в октябре 
2019 г. в Роттердаме [14].

Интересные данные по применению короткого кур-
са предоперационной лучевой терапии и консолидиру-
ющей химиотерапии по сравнению с традиционной хи-
миолучевой терапией у пациентов с локальным 
запущенным раком прямой кишки с высоким риском 
прогрессирования были представлены Geke A. P. Hospers, 
доктором медицинских наук из Университетского меди-
цинского центра Гронинген, Нидерланды, во время вир-
туальной научной программы ASCO20 по применению 
короткого курса предоперационной лучевой терапии 
и консолидирующей химиотерапии по сравнению с тра-
диционной химиолучевой терапией у пациентов с ло-
кальным запущенным раком прямой кишки с высоким 
риском, полученные в международном исследовании 
фазы III RAPIDO [15]. Было показано, что короткий 
предоперационный курс лучевой терапии с химиотера-
пией при одинаковой частоте локорегионарных рециди-
вов уменьшает отдаленные метастазы по сравнению 
с традиционной химиолучевой терапией. В предыдущем 
голландском исследовании M1 II фазы режим 5 × 5 Гр 
с последующим длительным интервалом неоадъювант-
ной химио терапии привел, соответственно, к высоким 
показателям снижения стадии опухоли (downstaging) 
и высоким показателям полного патоморфологического 
ответа (pathologic complete response, pCR).

Повысить эффективность коротких курсов луче-
вой терапии возможно за счет повышения радиочув-
ствительности опухоли при использовании в процессе 
лучевой терапии различных радиомодификаторов. 
Данное направление разрабатывалось в ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России бо-
лее 30 лет назад, и одним из первых примененных ра-
диомодификаторов при комбинированном лечении 
рака прямой кишки была локальная СВЧ ГТ в режиме 
коротких курсов облучения [7, 8].

Комбинированное лечение с применением локаль-
ной СВЧ ГТ в сочетании с коротким курсом неоадъю-
вантной крупнофракционной лучевой терапии в РОД 
5 Гр до СОД 25 Гр для лечения наиболее прогностиче-
ски неблагоприятной группы больных раком прямой 
кишки с дистальными локализациями опухоли и запу-
щенными стадиями опухолевого процесса (T3N0M0 
и T2–3N1–2M0) применено в ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России у 166 больных 
раком прямой кишки. Получен выраженный локаль-
ный контроль заболевания (частота локорегионарных 
рецидивов рака составила 5,5 %, а показатель безре-
цидивной выживаемости достиг 59,4 % и достоверно 
отличался от показателя при ХЛ (51 %), в то время как 
при использовании крупнофракционной неоадъю-
вантной лучевой терапии в монорежиме достоверного 
улучшения данного показателя по сравнению с ХЛ 
у данной категории больных не достигнуто). Получен-
ная эффективность КЛ с добавлением СВЧ ГТ связана 
с достоверным повышением в 9,9 раза частоты дости-
жения III степени лечебного патоморфроза в опухолях 
по сравнению с применением одного КЛ. При этом 
у пациентов с III степенью лечебного патоморфоза 
рецидивов рака не было выявлено ни в одном случае 
и диагностирована минимальная частота развития 

Рис. 7. Лечебный патоморфоз у больных раком прямой кишки при ис-
пользовании предоперационной лучевой и термолучевой терапии,  %. 
КЛ – комбинированное лечение; СВЧ ГТ + КЛ – локальная сверхвысо-
кочастотная гипертермия + комбинированное лечение

Fig. 7. Therapeutic pathomorphosis in patients with rectal cancer who had 
undergone preoperative radiotherapy and thermoradiotherapy,  %. CT – 
combination treatment; LMH + СТ – local microwave hyperthermia + 
combination treatment

Рис. 8. Частота возникновения локорегионарных рецидивов и отдален-
ных метастазов у больных раком прямой кишки при использовании 
термолучевой терапии в зависимости от степени лечебного патомор-
фоза, %

Fig. 8. Incidence of locoregional relapses and distant metastases in patients 
with rectal cancer after thermoradiotherapy, depending on the grade of thera-
peutic pathomorphosis, %
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еотдаленных метастазов (4,3 %). Таким образом, можно 

утверждать, что локальная СВЧ ГТ является универ-
сальным радиомодификатором лучевой терапии 

и может применяться в режиме коротких курсов луче-
вой терапии для повышения эффективности КЛ боль-
ных раком прямой кишки.
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