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Аннотация

Цель исследования – оценка результатов применения интраоперационной радиотерапии (ИОРТ) 
фотонной радиохирургической системой у пациентов с местнораспространенным раком прямой кишки 
(мРПК). Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 172 пациентов с 
гистологически подтвержденным РПК II–III стадии (pT3–4 или pN+), которым выполнена хирургическая 
операция и ИОРТ (n=92) или неоадъювантная дистанционная лучевая терапия (ДЛТ), операция и ИОРТ 
(n=80). ИОРТ проводилась фотонной радиохирургической системой Intrabeam® (Carl Zeiss Meditec AG, 
Oberkochen, Германия) с использованием сферических аппликаторов диаметром 4,5 см или 5,0 см. 
Процедура проводилась непосредственно после хирургического удаления опухоли. Разовая доза со-
ставляла 10–20 Гр. Средний период наблюдения для группы ИОРТ составил 25 мес, для группы ДЛТ/
ИОРТ – 22 мес (p=0,52). Результаты. Течение послеоперационного периода при использовании ИОРТ 
не имело специфических особенностей, профиль токсичности был низкий в обеих группах с общей 
частотой осложнений 5,4 %. Не отмечено значимых различий между обеими группами в показателях 
4-летней общей выживаемости (59,1 % в группе ИОРТ против 67,4 % в группе ДЛТ/ИОРТ, р=0,66), вы-
живаемости без прогрессирования (53,6 против 55,1 %, p=0,51) и выживаемости без местного рецидива 
(59,4 против 65,4 %, p=0,70). При дополнительном анализе подгрупп с РПК II и III стадии не обнаружено 
значимых различий в общей выживаемости между группами ИОРТ и ДЛТ/ИОРТ (p=0,63 и p=0,98 соот-
ветственно). Значимых различий в местном и отдаленном прогрессировании между обеими группами 
у пациентов II стадии (р=0,5 и р=0,19 соответственно) и III стадии (р=0,23 и р=0,75 соответственно) 
также не получено. Заключение. ИОРТ при мРПК является безопасным методом, обеспечивающим 
достижение адекватного локального контроля, и может рассматриваться как эффективный метод 
лечения как в изолированном варианте, так и в интеграции в алгоритм мультимодального лечения в 
условиях специализированного онкологического учреждения.

Ключевые слова: ИОРТ, дистанционная лучевая терапия, рак прямой кишки.
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Abstract

Aim of the study: to evaluate the results of using intraoperative radiotherapy (IORT) in patients with locally 
advanced rectal cancer (RC). Material and Methods. A total of 172 patients with histologically confirmed 
stage II–III (pT3–4 or pN+) RC were included in this retrospective analysis; of those, 92 (53,5 %) were treated 
with IORT alone and 80 (46,5 %) received both neoadjuvant EBRT and IORT. The median follow-up was 25 
months for the IORT group and 22 months for the EBRT/IORT group (p=0,52). Results. The incidence of 
toxicity was low in both groups with an overall complication rate of 5,4 %. There were no statistically significant 
differences between both groups in 4-year overall survival rates (59,1 % in the IORT group versus 67,4 % in 
the EBRT / IORT group, p=0,66), progression-free survival (53,6 versus 55,1 %, p=0,51) and local progression 
free survival (59,4 versus 65,4 %, p=0,70). Conclusion. IORT for locally advanced RC is a safe method that 
ensures adequate local control and can be considered as an effective treatment method both in an isolated 
version and in integration into a multimodal treatment algorithm in a specialized oncological clinics. 

Key words: intraoperative radiotherapy, external beam radiotherapy, rectal cancer.

Стандартной тактикой лечения местнораспро-
страненного рака прямой кишки (мРПК) является 
неоадъювантная химиолучевая терапия с последу-
ющей операцией [1–4]. Предоперационная химио-
лучевая терапия позволяет снизить риск местного 
рецидивирования, уменьшить объем опухоли и 
улучшить результат хирургического лечения [5]. 
Вместе с тем в реальной клинической практике су-
ществуют проблемы с доступностью современной 
технической базы для выполнения дистанционной 
лучевой терапии (ДЛТ), проблемы низкого компла-
енса больных при «длительных» сроках курсового 
лечения, отказ или прерывание курса по различным 
причинам, сложности организационного характера 
во время длительного курса терапии и длительного 
постлучевого перерыва, в результате чего пациент 
не во всех случаях получает полный курс лечения 
и доходит до хирургического этапа. В этой свя-
зи большую актуальность имеют исследования, 
направленные на изучение менее ресурсоемких 
альтернатив традиционной химиолучевой терапии. 
Одним из таких подходов является ИОРТ, которая 
обеспечивает точную доставку однократной круп-
ной фракции излучения (обычно 8–20 Гр) к зоне 
высокого риска рецидивирования непосредственно 
во время оперативного вмешательства, позволяя 
вывести за пределы поля облучения либо экрани-
ровать радиочувствительные структуры [6, 7]. 

Значительный опыт применения ИОРТ при 
различных злокачественных новообразованиях 

накоплен отечественными онкологами [8–10]. За 
последние десятилетия опубликовано небольшое 
количество работ, сообщающих об использования 
ИОРТ при колоректальном раке в изолированном 
варианте [7, 9] либо в сочетании с неоадъювантной 
ДЛТ или химиолучевой терапией [11–14]. В связи 
с этим представляет интерес оценка результатов 
хирургического лечения мРПК с ИОРТ в сочетании 
с неоадъювантной ДЛТ (с химиотерапией (ХТ) или 
без нее) либо в самостоятельном варианте. 

Цель исследования – оценка результатов при-
менения интраоперационной радиотерапии (ИОРТ) 
фотонной радиохирургической системой у паци-
ентов с местнораспространенным раком прямой 
кишки.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 172 пациентов (табл. 1) с гистологически 
подтвержденным диагнозом мРПК (II–III стадии, 
pT3–4 или pN+), перенесших радикальную опе-
рацию с ИОРТ с декабря 2012 по октябрь 2016 г. 
Больным выполнялись следующие операции: 
передняя резекция прямой кишки (ПРПК) с тоталь-
ной мезоректумэктомией, брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки (БПЭПК), обструктив-
ная резекция (операция Гартмана). 

ИОРТ проводилась фотонной радиохирурги-
ческой системой Intrabeam® (Carl Zeiss Meditec 
AG, Oberkochen, Германия) с использованием 
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Таблица 1/Table 1

Характеристика групп пациентов 

General characteristics of patients

Параметры/Parameters ИОРТ/IORT 
(n=92)

ИОРТ+ДЛТ/
IORT+EBRT (n=80) p

Медиана наблюдения, мес/Follow-up – median, months 25 (0,9–62,5) 22 (0–57,7) 0,52
Возраст, лет/Age – median, years 65,5 (38,0–83,0) 65 (33,0–85,0) 0,67

Мужской пол/Male 49 (53,3 %) 39 (48,8 %) 0,55
Локализация опухоли/Tumor localization

Верхнеампулярная/Upper ampullar 17 (18,5 %) 5 (6,3 %)
<0,0001Среднеампулярная/Medium ampullar 53 (57,6 %) 19 (23,8 %)

Нижнеампулярная/Lower ampullar 22 (23,9 %) 56 (70,0 %)
T-стадия/T-stage

Т2 2 (2,2 %) 2 (2,5 %)

0,047
Т3 82 (89,1 %) 59 (73,8 %)
Т4a 7 (7,6 %) 14 (17,5 %)
T4b 1 (1,1 %) 5 (6,3 %)

N-стадия/N-stage
N0 78 (84,8 %) 41 (51,3 %)

0,0001N1 11 (12,0 %) 25 (31,3 %)
N2 3 (3,3 %) 14 (17,5 %)

Стадии опухоли/Tumor stage
II 77 (83,7 %) 41 (51,3 %)

0,0001

IIА 72 (87,3 %) 32 (40,0 %)
IIB 5 (5,4 %) 8 (10,0 %)
IIC - 1 (1,3 %)
III 15 (16,3 %) 39 (48,8 %)

IIIA 8 (8,7 %) 13 (16,25 %)
IIIB 7 (7,6 %) 24 (30,6 %)
IIIC - 2 (2,5 %)

Гистология/Histology
Аденокарцинома/Adenocarcinoma 91 (98,9 %) 78 (97,5 %)

0,5Эпидермоидный рак/Epidermoid cancer 1 (1,1 %) 1 (1,2 %)
Муцинозная карцинома с перстневидноклеточным 
компонентом/Mucinous carcinoma with a signet ring – 1 (1,2 %)

Дифференцировка/Differention 
G1 4 (4,3 %) –

0,25
G2 79 (85,9 %) 72 (90,0 %)
G3 8 (8,7 %) 6 (7,5 %)
Gx 1 (1,1 %) 6 (7,5 %)

Размер опухоли, см/Tumor size,cm
Медиана/Median 4,0 (1,5–9) 5,0 (2,0–8,0)

0,02
<2,5 5 (5,4 %) 2 (2,6 %)

2,5–4,0 43 (46,7 %) 29 (36,3 %)
> 4,0 44 (47,8 %) 49 (61,3 %)

Операция/Surgery
Высокая передняя резекция/High anterior resection 15 (16,3 %) 4 (5,0 %)

0,0001

Низкая передняя резекция/Low anterior resection 63 (68,5 %) 15 (18,8 %)
Ультранизкая передняя резекция/Ultra-low anterior resection 3 (3,3 %) 1 (1,3 %)

Брюшно-промежностная экстирпация/
Abdomino-perineal resection 8 (7,9 %) 63 (75,0 %)

Операция Гартмана/Hartmann's operation 3 (3,3 %) 1 (1,3 %)
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Статус краев резекции/Resection margin status 
R0 89 (96,7 %) 73 (91,3 %)

0,2R1 3 (3,3 %) 5 (6,3 %)
R2 2 (2,5 %)

Стома/Stoma
Концевая/Terminal 20 (21,7 %) 60 (75,0 %)

0,0001Петлевая трансверзостома/Loop transversostomy 66 (71,7 %) 19 (23,8 %)
Петлевая илеостома/Loop ileostomy 5 (5,4 %) 1 (1,3 %)

Без стомы/No stoma 1 (1,1 %) –
ИОРТ/IORT

Доза на поверхности аппликатора, Гр/
Applicator surface dose, Gy 15 (15,0–17,0) 15 (8,4–17,0) 0,1

Длительность сеанса, мин/Time, min 34 (25,0–38,0) 34 (15,0–38,0) 0,64
Диаметр аппликатора, см/Applicator diameter, cm 5 (4,5–5,0) 5 (4,5–5,0) 0,68

Послеоперационный период, сут/
Postoperative hospital stay, days 16 (5,0–25,0) 16 (9,0–42,0) 0,4

Химиотерапия/Chemotherapy
Неоадъювантная/Neoadjuvant - 20 (25,0 %) 0,0001Адъювантная/Adjuvant 10 (10,9 %) 34 (42,5 %)

Окончание таблицы 1/End of Table 1

сферических аппликаторов диаметром 4,5 см или 
5,0 см. Процедура проводилась непосредственно 
после удаления опухоли. Разовая доза составляла 
10–20 Гр, величина зависела от близости окружаю-
щих структур риска. Перед сеансом ИОРТ петли 
тонкой кишки накрывали тканевыми салфетками 
и отводили краниально специальным фиксирую-
щим зеркалом; мочеточники в некоторых случаях 
выделяли, брали на резиновые турникеты и выво-
дили латерально из поля облучения. На боковые 
стенки таза в области сосудистых пучков и моче-
точников укладывали специальные стерильные 
защитные пластинки и сухие марлевые салфетки. 
При ПРПК таким же образом защищали культю 
прямой кишки. После сеанса ИОРТ операцию 
продолжали: при сфинктерсохраняющих опера-
циях выполняли формирование анастомоза, при 
БПЭПК –  ушивание промежностной раны. Во всех 
случаях при формировании анастомоза выполняли 
наложение превентивной стомы. В группе паци-
ентов, которым производилось неоадъювантное 
лечение, проводился курс ДЛТ с использованием 
линейного ускорителя и 2D-конформной лучевой 
терапии, в суммарной дозе до 50,4 Гр ежедневными 
фракциями по 1,8 Гр. Операцию выполняли через 
6–8 нед после завершения ДЛТ. Адъювантную 
ХТ проводили пациентам с метастазами в регио-
нарные лимфатические узлы, в режиме FOLFOX 
или FOLFIRI. Отдаленные результаты оценивали 
каждые 3–6 мес, обследование проводили в объеме 
физикального обследования, УЗИ, КТ и МРТ орга-
нов брюшной полости и малого таза, исследование 
онкомаркеров (СЕА, CA19–9) в интервале до 5 лет 
после вмешательства. 

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием критерия ранговых сумм Вилкоксона, 
критерия Краскела–Уоллиса или t-теста для неза-
висимых групп. Для сравнения качественных дан-

ных в пределах каждой когорты и межгрупповых 
различий использовали критерий χ2. Показатели 
общей выживаемости и выживаемости без прогрес-
сирования определяли методом Каплана–Майера. 
Сравнение кривых выживаемости проводили с 
помощью лог-рангового критерия (log-rank-тест) 
или критерия Бреслоу (Breslow). Статистически 
значимой считалась разница переменных с соот-
ветствующими р-значениями ниже 0,05.

Результаты
В группе ИОРТ у 83,7 % пациентов имел место 

РПК II стадии, у 16,3 % – III стадии. В группе ИОРТ/
ДЛТ – 51,3 и 48,8 % соответственно (р<0,0001). В 
группе ИОРТ у большинства пациентов (57,6 %) 
выявлена среднеампулярная локализация опухо-
ли, тогда как большинство пациентов (70,0 %) в 
группе ИОРТ/ДЛТ имели нижнеампулярный рак 
(p<0,0001). У 169 (98,2 %) пациентов опухоль 
была верифицирована как аденокарцинома, у 2 
пациентов – эпидермоидный рак, у 1 – муцинозный 
рак. В большинстве случаев опухоли отнесены к 
G2 (85,9 % в группе ИОРТ и 90 % в группе ИОРТ/
ДЛТ). ИОРТ со средней дозой на поверхности 
аппликатора 15 Гр получили 92 (53,5 %) пациента. 
Среднее время сеанса ИОРТ составило 34,0 мин. 
Неоадъювантную ДЛТ получили 80 (46,5 %) па-
циентов  (средняя доза 50,4 Гр) и ИОРТ. Только 2 
(2,6 %) пациента получили менее 50,4 Гр. В группе 
ИОРТ/ДЛТ 20 (24,7 %) пациентов из 81 получили 
неоадъювантную ХТ. Адъювантную ХТ получали 
10,9 % пациентов группы ИОРТ и 42,5 % из груп-
пы ДЛТ/ИОРТ. При анализе сравниваемых групп 
выявлены различия по характеру хирургического 
вмешательства – большинству пациентов (68,5 %) 
в группе ИОРТ была выполнена низкая передняя 
резекция, в то время как в группе ИОРТ/ДЛТ чаще 
(n=63, 75 %) выполнялась БПЭПК (p<0,0001). 
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Рис. 1. Отдаленные результаты лечения с применение ИОРТ, 
анализ выживаемости по Каплан – Майеру: 

А – общая выживаемость; Б – выживаемость без местного 
рецидива; В – безрецидивная выживаемость (без местного и 

общего прогрессирования)
Fig. 1. Long-term results of treatment with the use of IORT, sur-

vival rate according to Kaplan – Meier: A – Overall survival; 
B – Local recurrence free survival; C – Disease-free survival 

(without local and general progression)

Позитивные края резекции имели место у 10 
пациентов, в группе ИОРТ частота выполнения 
R1-операции составила 3,3 %; в группе ДЛТ/
ИОРТ частота выполнения R1-операции – 6,3 %, 
R2 – 2,5 %. Течение послеоперационного периода 
не имело специфических особенностей и ослож-
нений, связанных с ИОРТ. Общая частота ослож-
нений в целом по группе (n=172) составила 5,4 %. 
Послеоперационные инфекционные осложнения 
наблюдались у 9 пациентов: инфекция раны брюш-
ной стенки – у 3 (1,7 %), инфекция промежностной 
раны – у 6 (3,5 %), атония мочевого пузыря – у 1 
больного. Зафиксирован один случай несостоя-
тельности колоректального анастомоза (1/109 па-
циентов с анастомозом). Средняя длительность 
послеоперационного периода в стационаре соста-
вила 16,0 сут (от 5,0 до 42 сут), что не превышало 
соответствующий показатель для аналогичных 
операций без ИОРТ.

Средний период динамического наблюдения 
для группы ИОРТ составил 25 мес, для группы 
ДЛТ/ИОРТ – 22 мес (p=0,52). Прогрессирование 
опухолевого процесса наблюдалось у 25 больных. 
У 3 пациентов отмечен местный рецидив, у 23 – 
отдаленные метастазы. Между группами ИОРТ и 
ДЛТ/ИОРТ не было значимых различий во вре-
мени возникновения местного рецидива (p=0,68) 
либо прогрессирования (p=0,26). Не отмечено 
значимых различий между показателями общей 
выживаемости в сравниваемых группах – 59,1 про-
тив 67,4 % (р=0,66). Выживаемость без прогрес-
сирования через 4 года в группе ИОРТ составила 
53,6 мес; в группе ДЛТ/ИОРТ – 55,1 мес (p=0,51). 
Выживаемость без местного прогрессирования че-
рез 4 года – 59,4  и 65,4 % соответственно (p=0,70) 
(рис. 1). 

Кроме того, мы отдельно проанализировали 
подгруппы пациентов с раком прямой кишки II и 
III стадии (рис. 2) и не обнаружили значимых раз-
личий в показателях общей выживаемости между 
группами ИОРТ и ДЛТ/ИОРТ (p=0,63 и p=0,98 
соответственно). Значимых различий в местном 
и отдаленном прогрессировании между обеими 
группами у пациентов II стадии (р=0,5 и р=0,19 
соответственно) и III стадии (р=0,23 и р=0,75 со-
ответственно) также не получено (рис. 2).

Обсуждение
В последние годы ИОРТ становится все более 

популярной в онкохирургии. Во многих муль-
тимодальных лечебных программах методика 
введена в качестве дополнительного к ДЛТ при-
цельного облучения ложа опухоли (буст – boost) 
либо самостоятельного метода лечения [15]. ДЛТ 
в адъювантном режиме обычно не применяется 
по меньшей мере в течение 2 нед после операции 
из-за процессов заживления ран. В течение этого 
периода остаточные опухолевые клетки могут 
продолжить пролиферировать и в конечном итоге 

стать причиной местного рецидива. При данных 
обстоятельствах ИОРТ имеет преимущество не-
замедлительного противоопухолевого воздействия 
на ложе опухоли, являясь эффективной методикой 
при опухолях торакоабдоминальной локализации, 
рецидивном колоректальном и гинекологическом 
раке, саркомах мягких тканей, опухолях головы и 
шеи, раке молочной железы, опухолях головного 
мозга [16–19]. 

В ряде одноцентровых исследований продемон-
стрировано, что ИОРТ эффективна в плане локаль-
ного контроля при раке прямой кишки, в том числе 
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и в сочетании с неоадъювантной химиолучевой 
терапией, причем наибольший эффект метод дает у 
пациентов с положительной циркулярной границей 
резекции [20–22]. В систематическом обзоре 29 
исследований, включающих более 3000 пациентов 
с местнораспространенным первичным или ре-
цидивным колоректальным раком, ИОРТ показал 
улучшение локального контроля, безрецидивной 
и общей выживаемости без увеличения частоты 
урологических и анастомотических осложнений 

[23]. W.J. Alberda et al. показали, что пациенты 
с микроскопически положительными краями 
резекции, получавшие ИОРТ, имели значительно 
лучшую совокупную 5-летнюю безрецидивную 
выживаемость по сравнению с пациентами без 
ИОРТ (84 против 41 %, p=0,01) [12]. При много-
факторном анализе было показано, что ИОРТ 
является независимым фактором, снижающим 
частоту местных рецидивов. Эти данные предпо-
лагают, что ИОРТ может найти свое место в алго-

Рис. 2. Отдаленные результаты лечения с применение ИОРТ в зависимости от стадии заболевания, анализ выживаемости по 
Каплан–Майеру: А – общая выживаемость при II стадии; Б – общая выживаемость при III стадии; В – выживаемость без мест-
ного рецидива при II стадии; Г – выживаемость без местного рецидива при III стадии; Д – безрецидивная выживаемость (без 

местного и общего прогрессирования) при II стадии; Е – безрецидивная выживаемость (без местного и общего прогрессирова-
ния) при III стадии

Fig. 2. Long-term results of treatment with the use of IORT depending on the stage of the disease, survival rate according to Kaplan – 
Meier: A – overall survival at stage II; B – overall survival at stage III; C – survival without local recurrence at stage II; D – survival with-
out local recurrence at stage III; E – disease-free survival (without local and general progression) at stage II; F – disease-free survival 

(without local and general progression) at stage III
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ритме лечения рака прямой кишки при опухолях с 
близкими или микроскопически положительными 
краями резекции. 

В большинстве опубликованных работ ИОРТ 
при РПК проводилась с использованием устройств, 
генерирующих пучки электронов [24–26], или, 
реже, методом высокодозной брахитерапии, либо 
путем сочетания обеих технологий [27, 28]. Об-
лучение электронным пучком требовало наличия 
специальной операционной с соответствующей ра-
диационной защитой, оснащенной стационарным 
линейным ускорителем, либо транспортировки 
пациента на ИВЛ под наркозом из операционной в 
специально оборудованное помещение для лучевой 
терапии. Кроме того, коллиматор излучателя, уста-
новленный в ложе опухоли, обеспечивал доставку 
пучка электронов только в одном направлении, чем 
можно объяснить недостаточную эффективность 
метода в некоторых исследованиях [24]. 

В нашем исследовании мы использовали мо-
бильную фотонную радиохирургическую систему 
Intrabeam PRS 500 (Carl Zeiss), представляющую 
собой миниатюрный линейный ускоритель, в ко-
тором пучок электронов направляется на золотую 
пластинку, находящуюся внутри сферического 
аппликатора для создания вторичного низкоэнер-
гетического (30–50 кВ) рентгеновского излучения. 
Особенностью этой системы является то, что из-
лучение доставляется через сферический апплика-
тор, обеспечивающий циркулярное распределение 
изотропной дозы, чем достигается более равно-
мерный и эффективный охват целевого объема по 
сравнению с однонаправленными излучателями. 
Система генерирует низкоэнергетическое (не 
более 50 кВ) рентгеновское излучение, которое 
обладает высокой эффективностью воздействия 
на опухолевые клетки и в то же время, благодаря 
экспоненциальному затуханию, проникает в ткань 
всего на несколько миллиметров, что позволяет 
достигать высоких доз в ложе опухоли при малых 
дозах в окружающих органах. Низкоэнергетиче-
ские рентгеновские лучи обладают более высокой 
относительной биологической эффективностью 
из-за увеличенного линейного переноса энергии 
(т.е. происходит больше разрывов двухцепочечной 
ДНК в облучаемых тканях), чем высокоэнергети-
ческие фотоны или электронные пучки. [29].

Представленное исследование носит ретро-
спективный характер и, таким образом, имеет не-
которые ограничения. Во-первых, 5-летняя общая 
и безрецидивная выживаемость при мРПК, по 
данным зарубежных исследований, составляют 
70–80 и 10–20 % соответственно [30, 31]. Уровень 
выживаемости в течение 4 лет в нашем исследо-
вании был несколько ниже – около 60 %, однако 
частота местных рецидивов составила примерно 
3 %, что может указывать на то, что было больше 

смертей, не связанных с прогрессированием опу-
холи, что может определяться  демографическими 
особенностями популяции пациентов [32, 33]. Во-
вторых, дисбаланс между группами по количеству 
пациентов с III стадией несколько ограничивал 
интерпретацию влияния ИОРТ в монорежиме. Эта 
проблема решена путем субанализа в подгруппах 
больных со II и III стадиями, где мы также не 
обнаружили значимых различий в общей выжи-
ваемости, локальном и общем прогрессировании, 
что свидетельствует о том, что ИОРТ оказывает 
положительное влияние при применении в моно-
режиме. Некоторое влияние на результаты мог 
оказать дисбаланс между группами по локализа-
ции опухоли (в группе ИОРТ частота опухоли в 
средней трети прямой кишки составила 58 %, в 
группе ИОРТ/ДЛТ, в нижней трети прямой кишки – 
70 %) и, как следствие, различия по объему опера-
ций. Тем не менее результаты нашего исследова-
ния однозначно свидетельствуют о возможности 
обеспечения адекватного локального контроля у 
пациентов с РПК II стадии за счет применения 
ИОРТ без неоадъювантной ДЛТ.

Наши результаты подтверждают заключение о 
достаточно высокой безопасности ИОРТ фотонной 
радиохирургической системой Intrabeam®. Мы не 
наблюдали серьезных осложнений после ИОРТ, 
хотя средний период наблюдения в течение 5 лет 
может быть недостаточным, чтобы дать обоснован-
ное заключение, особенно о поздней токсичности 
(такой как нейропатия). Тем не менее профиль 
токсичности ИОРТ очень низок, что согласуется 
с результатами предыдущих рандомизированных 
исследований [7, 24]. Не  наблюдалось значимых 
различий в частоте хирургических осложнений и 
в сроках пребывания в стационаре.

Заключение 
Использования фотонной радиохирургиче-

ской системы является безопасной технологией 
ИОРТ при раке прямой кишки, не приводящей 
к критическому увеличению длительности опе-
рации, продолжительности госпитализации и не 
имеющей специфических осложнений. Данная 
медицинская технология обеспечивает адекватный 
локальный контроль при  РПК II и III стадии как 
в самостоятельном варианте, так и в сочетании 
с дистанционным облучением и лекарственным 
лечением. Показатели общей и безрецидивной 
выживаемости при изолированном применении 
ИОРТ сопоставимы с ее использованием в ком-
бинации с ДЛТ. ИОРТ может рассматриваться как 
эффективный метод лечения рака прямой кишки 
II и III стадии как в монорежиме, так и в интегра-
ции в алгоритм мультимодального лечения РПК в 
условиях специализированного онкологического 
учреждения.
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