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Введение
Удельный вес больных раком прямой кишки (РПК) 

в России увеличился с 5,4 % в 1997 г. до 8,6 % в 2004 г. [1]. 
К сожалению, от 10 до 20 % вновь выявленных больных 
уже имеют местно-распространенную стадию заболева-
ния, для которой характерна высокая вероятность раз-
вития местного рецидива и высокий риск системного 
поражения внутренних органов. За последние годы ком-
бинированный подход в лечении местно-рас про стра-
ненного РПК значительно улучшил как непосредствен-
ные, так и отдаленные результаты лечения [2, 3]. Целью 
предоперационной химиолучевой терапии (ХЛТ) 
местно-распространенного РПК является снижение ве-
роятности развития рецидива в малом тазу за счет мак-
симального уменьшения размеров первичной опухоли 
и понижения стадии опухолевого процесса [4, 5].

Реакция опухоли на химиолучевое воздействие 
может варьировать от абсолютной резистентности до 
полного патологического регресса (pCR), частота ко-
торого, по данным различных авторов, составляет от 3 
до 54 % [6–8].

Решение вопроса о преимуществах применения 
химио лучевого компонента в неоадъювантном режиме 
стало возможным в том числе и за счет более точного 
стадирования заболевания. В работах известного анг-
лийского патолога P. Quirke [9] показано, что именно от-
ношение опухоли к собственной фасции прямой кишки 
определяет частоту развития местного рецидива. Крити-
ческим расстоянием между опухолью и собственной фас-
цией считается расстояние меньшее или равное 1 мм.

Стадирование заболевания до начала ХЛТ основыва-
ется на применении пальцевого, а также эндоскопических 

Мультидисциплинарный подход к лечению больных раком 
прямой кишки: оценка клинического и патологического ответа 

у больных, получавших предоперационную химиолучевую терапию

И.В. Правосудов, И.И. Алиев, А.В. Шулепов, П.И. Крживицкий
ФГБУ НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Контакты: Игорь Витальевич Правосудов pravosudov@rambler.ru

Предоперационное стадирование с использованием инструментальных методов диагностики: эндоректальной ультрасонографии 
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Успешное лечение РПК требует мультидисциплинарного подхода, использования химиолучевой терапии (ХЛТ).
Цель исследования: оценить, как часто достигается полный клинический ответ после неоадъювантной ХЛТ и каково его соот-
ношение с полным патологическим регрессом.
Результаты. Пациенты с местно-распространенным РПК (T3, T4), морфологически подтвержденным, подвергались ХЛТ 
с  последующей радикальной операцией. Оценка эффекта производилась через 8 нед после завершения ХЛТ с помощью МРТ 
и  эндоскопического исследования. Результаты сравнивались с окончательным гистологическим заключением.
Выводы. Неоадъювантная ХЛТ приводит к существенному регрессу опухоли, а у некоторых пациентов к ее полному исчезновению. 
МРТ вместе с фиброколоноскопией позволяют оценить эффект лечения.
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Preoperative staging by digital examination, endorectal ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI) allows an assessment of the risk 
of local recurrence after surgery alone. The successful management of rectal cancer requires a multidisciplinary approach, with treatment 
decisions based on precise patient evaluations. Chemoradiotherapy (CRT) is associated with reduction of tumor size and downstaging.
The aim of this study is to assess how often complete clinical response is achieved after neoadjuvant CRT and its concordance with patho-
logic complete response.
Results. Patients with biopsy-proven, locally advanced rectal cancer (T3, T4) were treated by CRT followed by radical surgery. Tumors 
were re-assessed after 8 weeks from CRT completion using MRI and endoscopic examination. The results of examination were compared 
with the final histopathologic status.
Conclusions. Neoadjuvant CRT leads to significant tumor regression and in some patients there is complete disappearance of neoplasm. 
MRI combining with colonoscopic findings is a useful tool to evaluate these features.
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и радиологических методов исследования. Для оценки 
степени регресса опухоли после проведенной терапии 
производится повторное исследование не посредственно 
перед хирургическим вмешательством. Об эффектив-
ности проведенного лечения можно говорить в случае 
уменьшения глубины инвазии кишечной стенки и/или 
исчезновения признаков метастатичес кого поражения 
лимфатических узлов (ЛУ). По мнению ряда авторов 
[10, 11], снижение стадии заболевания до полного пато-
логического регресса является хорошим прогностическим 
фактором. В отношении больных, у которых удалось до-
стичь полного клинического регресса, возникает ряд во-
просов, первый из которых — может ли меняться тактика 
дальнейшего лечения, включающая сроки и объем хирур-
гического вмешательства, и второй — насколько необ-
ходима операция пациентам, у которых нет жизнеспо-
собных опухолевых клеток при полном патологическом 
ответе. С этой точки зрения важность оценки степени 
регресса опухоли не может быть переоценена [12].

Развитие современных радиологических методов 
позволило выдвинуть магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) как наиболее информативный метод 
оценки внекишечного распространения опухоли и на-
личия пораженных ЛУ. Это стало возможным за счет 
высокой разрешающей способности МРТ, позволяю-
щей дифференцировать мягкие ткани, жировую клет-
чатку и костные структуры.

По данным различных исследований, точность МРТ 
в стадировании опухолей, не подвергавшихся облуче-
нию, составляет от 70 до 85 % в зависимости от различий 
в технических характеристиках аппаратуры и методиках 
выполнения исследования. МРТ имеет сравнимую чув-
ствительность и специфичность с эндоректальной уль-
трасонографией при оценке глубины инвазии опухолью 
слоев кишечной стенки (Т) и значительно более высо-
кую точность в определении мета статических ЛУ (N), 
так как обладает рядом преимуществ по нескольким 
параметрам, включающим состояние вертикальных кра-
ев резекции и оценку инвазии сфинктера [13, 14].

Преимущества МРТ в стадировании первичной опу-
холи не вызывают сомнений. В то же время в доступной 
литературе продолжает дискутироваться вопрос о воз-
можностях использования МРТ в оценке степени регрес-
са опухоли после химиолучевого воздействия. С учетом 
 неоднозначных взглядов на результаты стадирования 
опухолей прямой кишки после ХЛТ, мы полагаем, что 
рентгенологам, радиологам и хирургам будет особенно 
интересно представление МРТ в оценке регресса опухоли.

Целью данного исследования является оценка кли-
нического и прогнозирование патологического регрес-
са опухоли у больных местно-распространенным РПК, 
получавших предоперационную ХЛТ.

Материалы и методы
В исследование включены сведения о 91 пациенте 

с местно-распространенным РПК, которые перенесли 

полный курс ХЛТ с последующей операцией. У всех боль-
ных диагноз был верифицирован морфологически. 
 Распределение больных по полу и возрасту представлено 
в табл. 1. В 53 наблюдениях опухоль локализовалась 
в  нижнеампулярном отделе. Опухоль среднеампулярного 
отдела прямой кишки выявлена у 34 пациентов, верхне-
ампулярного — у 4. Клиническая стадия заболевания 
до начала лечения устанавливалась на основании пальце-
вого, эндоректального ультразвукового исследования, 
компьютерной томографии или МРТ малого таза.

Степень инвазии кишечной стенки (Т) распреде-
лялась следующим образом: Т2 — 3 (3,3 %) случая, 
Т3 — 64 (70,4 %) и Т4 — 24 (26,3 %).

Наличие МРТ-признаков поражения ЛУ отмечено 
у 65 (71,4 %) больных. У остальных 26 (28,6 %) пациен-
тов признаков поражения не было выявлено. Крите-
рием поражения ЛУ являлся его размер.

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту

Пол

Число больных 
по возрастным категориям (лет)

Всего

До 40 40–49 50–59 60–69 70 и > Абс. %

Мужчины 1 2 20 15 10 48 52,8

Женщины – 1 15 24 3 43 47,2

Всего 1 3 35 39 13 91 100,0

МРТ выполняли на аппарате GE Signa Excite HD 
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. При про-
ведении исследования (поверхностная катушка) ис-
пользовали импульсные последовательности: быстрое 
спин-эхо (FSE), а также градиентное эхо (GRE) с по-
давлением сигнала от жира. Толщина срезов состав-
ляла 3 мм. Для оценки местного распространения 
позиционирование выполняли в 2 направлениях: пер-
пендикулярно оси опухоли и параллельно анальным 
сфинктерам прямой кишки. Исследование проводи-
лось без дополнительного контрастирования.

У всех больных лечение начиналось с проведения 
неоадъювантной ХЛТ.

Предлучевая подготовка проводилась на рентге-
новском аппарате CS-HS фирмы Toshiba, Япония.

Зонами облучения являлись первичная опухоль или 
ложе опухоли, а также регионарные ЛУ и область, при-
лежащая к крестцу. Дистанционное радиационное воз-
действие в зависимости от анатомо-топографических 
особенностей расположения опухоли — мишени осу-
ществлялось на линейных ускорителях ЛУЭВ-15 
и SL-75-5 до суммарной очаговой дозы 50,4 Гр.

Режим химиотерапии включал препарат Кселода 
по 625 мг/м2 ежедневно в 2 приема в дни облучения.

МРТ проводилась через 8–10 нед после заверше-
ния химиолучевого лечения, непосредственно перед 
хирургическим вмешательством. Целью повторного 
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исследования было оценить степень регресса как пер-
вичной опухоли, так и метастатических ЛУ.

Оценка регресса опухоли проводилась с учетом 
RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors — 
Критерии оценки ответа солидных опухолей) [15]:

– полный клинический регресс (CR): исчезновение 
всех измеряемых очагов;

– частичный регресс (PR): уменьшение измеряемых 
очагов на 30 % и более;

– стабилизация процесса (SD): уменьшение изме-
ряемых очагов менее чем на 30 % или увеличение их 
менее чем на 20%;

– прогрессирование заболевания (PD): увеличение 
опухолевых очагов на 20 % и более.

Результаты патоморфологического исследования уда-
ленного препарата сравнивались с данными МРТ, вы-
полненной перед операцией. Все МРТ-заключения дава-
лись одним специалистом и включали оценку глубины 
инвазии кишечной стенки и наличие лимфаденопатии.

Результаты
При оценке результатов проведенной ХЛТ, выпол-

ненной через 8 нед после ее завершения, полный 
клинический регресс был достигнут у 15 (16,5 %) боль-
ных. Частичный регресс выявлен в 48 (52,8 %) случаях 
и стабилизация процесса — в 28 (30,7 %). Поражение 
ЛУ диагностировано у 25 (27,4 %) пациентов (табл. 2).

Все пациенты подвергались хирургическому вме-
шательству. У 54 больных была выполнена брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки, 35 паци-
ентов подверглись низкой передней резекции и в 2 
случаях произведена брюшно-анальная резекция пря-
мой кишки. При выполнении низкой передней резек-
ции прямой кишки у 21 больного операция завершилась 
формированием превентивной трансверзостомы. У 2 па-
циентов разгрузочная колостома формировалась до на-
чала лечения в связи с выраженным стенозом просвета 
кишки и угрозой развития обтурационной кишечной 
непроходимости. Также у 10 больных операция носила 
комбинированный характер или сопровождалась 
 симультанным удалением других органов. При выпол-
нении низкой передней резекции межкишечный ана-
стомоз формировался с помощью циркулярного сши-
вающего аппарата диаметром 29 или 33 мм.

Патоморфологическое исследование удаленного 
препарата показало, что в 21 (23 %) случае имел место 
полный патологический регресс (pT0–N0), у 43 (47,2 %) 
больных отмечен частичный регресс и у 27 (29,6 %) боль-
ных опухолевая ткань значительно преобладала над фиб-
розной. Метастазы в регионарных ЛУ были обнаружены 
у 20 (21,9 %) пациентов. В 71 (78,1 %) случае признаков 
метастатического поражения ЛУ не выявлено. Мы от-
метили ряд наблюдений, когда после завершения ХЛТ 
по данным эндоскопического, пальцевого и МРТ-
исследований регресс опухоли расценивался как частич-
ный, но при патоморфологическом изучении препарата 

жизнеспособных опухолевых клеток в ней не было об-
наружено. Данные изменения в стенке кишки расцени-
вались как постлучевые.

Таблица 2. Результаты неоадъювантной ХЛТ у больных РПК

Метод 
исследования

Полный 
 регресс

Частичный 
регресс

Стабилизация

Абс. % Абс. % Абс. %

МРТ 15 16,5 48 52,8 28 30,7

Обсуждение
В последние годы МРТ стала «золотым стандар-

том» в оценке местно-регионарного распространения 
РПК. Это имеет важное практическое значение в вы-
боре тактики лечения больных РПК вообще и вариан-
та проведения лучевой терапии в частности. Наиболее 
актуальным является решение вопроса о взаимоотно-
шении края опухоли и собственной фасции прямой 
кишки, так как это позволяет выделить из общей груп-
пы больных тех, у кого риск развития местного реци-
дива наиболее высок [16].

Для нас наибольший интерес представляла группа 
пациентов, у которых по данным различных обследо-
ваний, выполненных после завершения ХЛТ, удалось 
достичь полного клинического регресса. По данным 
МРТ, пальцевого и эндоскопического исследования 
полный клинический регресс отмечен у 15 (16,5 %) 
больных. При патоморфологическом же исследовании 
удаленного препарата опухолевых клеток в нем не 
было обнаружено в 21 (23 %) случае. Все эти наблюде-
ния отнесены к полному патологическому регрессу 
опухоли. Именно этот факт, по данным многих ис-
следований, и определяет лучший результат комбини-
рованного лечения у больных РПК [10, 17, 18].

В настоящее время хорошо известно, что определе-
ние характера регресса опухоли после ХЛТ затрудни-
тельно и неточно, поэтому многие авторы предпочитают 
оценивать частоту полного клинического регресса опу-
холи [19–21]. По нашим данным, чувствительность МРТ 
в прогнозировании полного патологического регресса 
опухоли равна 28,9 %, а специфичность — 96 %. Для 
оценки состояния ЛУ чувствительность равна 70,4 %, 
а специфичность — 77,3 %. При этом важно отметить, 
что позитивное предсказуемое значение в отношении 
первичной опухоли равняется 66,7 %, а в отношении по-
ражения ЛУ — 70,4 %.

Несоответствие в клинической и патологической 
оценках степени регресса опухоли связано прежде 
всего с трудностями в дифференцировке постлучевых 
изменений в пределах кишечной стенки [22]. Частота 
погрешностей в оценке состояния ЛУ была несколько 
меньше, и связано это вероятнее всего с более доступ-
ным для МРТ измерительным параметром оценки 
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состояния ЛУ. Наши данные согласуются с результа-
тами исследований M.H. Fuchsjager et. al. (2003) [17], 
K.T. Hoffmann et al. (2002) [23], которые сообщают об 
аналогичной оценке степени инвазии кишечной стен-
ки и определении наличия метастазов в ЛУ. Подобное 
несоответствие результатов дооперационного стади-
рования и данных патоморфологического заключения 
связано, по мнению многих исследователей, с ограни-
ченными возможностями МРТ дифференцировать 
жизнеспособную опухоль, фиброзно-некротические 
изменения и постлучевую воспалительную реакцию 
опухоли. Именно такие изменения в опухоли, обуслов-
ленные ХЛТ, чаще всего и приводят к неточным за-
ключениям, особенно часто наблюдаемым при Т0–Т2 
степени инвазии [24].

Заключение
ХЛТ позволила добиться значительного регресса 

опухоли у 70 % больных РПК.

МРТ малого таза без дополнительного контрасти-
рования является весьма эффективным инструментом 
в первичной оценке степени местно-регионарного 
распространения РПК, включая отношение к мезорек-
тальной фасции. Сложности в прогнозировании пол-
ного патологического регресса опухоли с помощью 
МРТ связаны прежде всего с проблемой дифференци-
альной диагностики между постлучевыми и опухоле-
выми изменениями кишечной стенки и окружающих 
тканей. Полученные нами результаты позволяют ре-
комендовать использование МРТ в сочетании с други-
ми методами для определения или изменения изна-
чально выбранного плана лечения.

В настоящее время мы продолжаем поиск новых 
режимов и совершенствование существующих мето-
дик выполнения магнитно-резонансного сканирова-
ния, которые могут позволить проводить более четкую 
дифференцировку между постлучевыми изменениями 
тканей и остаточной опухолью.
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