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АКТУАЛЬНОСТЬ

Лучевая терапия (ЛТ) в последнее десятилетие пре-
терпела значительные изменения. Появилась воз-
можность применения конформной и интенсивно 
модулированной лучевой терапии, что позволи-
ло значительно снизить нагрузку на нормаль-
ные органы и ткани и сфокусироваться на орга-
не-мишени, повысив эффективность проводимо-
го лечения и процент полных ответов. Однако, 
если органами-мишенями для ЛТ являются пря-
мая кишка и анальный канал, то снизить лучевую 
нагрузку на них невозможно, а процент поздних 
постлучевых осложнений, по-прежнему, остается 
достаточно высоким – 20-80% [6].
Под поздним лучевым проктитом понимают стой-
кие структурные и функциональные изменения 
тканей прямой кишки и анального канала воспа-
лительного характера, обусловленные действием 
на них ионизирующего излучения [4]. Это одно 
из частых осложнений в клинической практике, 
существенно снижающее качество жизни паци-
ента [3-5]. Впервые описание хронического луче-
вого проктита и попытки его лечения встречает-
ся в работе Irving F., Chanin и Jack W. McElwain 
в 1959 г. [20].
Патогенез лучевого проктита обусловлен активаци-
ей цитокиновой системы в слизисто-подслизистом 
слое прямой кишки вследствие массивного раз-
рушения клеток облученных тканей. В результате 

запускается каскад реакций, приводящий к вос-
палительным изменениям стенок сосудов – облите-
рирующему эндартерииту. Возникает критическая 
ишемия слизисто-подслизистой выстилки пря-
мой кишки с прогрессирующей атрофией (часто 
с некротическими изменениями) и фиброзом под-
слизистого слоя. Конечным результатом длитель-
ной ишемии становится формирование стриктур 
прямой кишки, ректо-вагинальных, ректо-вези-
кальных свищей, а также кровотечение из вновь 
образующихся сосудистых сплетений – телеангио-
эктазий [45].
По данным большинства источников, частота воз-
никновения хронического лучевого проктита (ХЛП) 
составляет 2-20% [16,21,41,44]. По другим дан-
ным, частота возникновения ХЛП может достигать 
30% за счёт того, что часть проктитов с неярко 
выраженной клинической картиной просто не свя-
зывают с лучевым поражением прямой кишки. 
При этом у 85% пациентов симптомы развиваются 
в течение первых 2 лет после проведения облуче-
ния [41]. Необходимо отметить, что характерным 
для развития ХЛП является наличие латентного 
периода – так называемого «светлого промежут-
ка» – между окончанием лучевой терапии и возник-
новением клинической симптоматики. Латентный 
период может длиться от нескольких месяцев до 
нескольких лет [12,16,44], однако имеются дан-
ные, что в 5% случаев проявления острого луче-
вого прок тита перетекают в ХЛП и без наличия 
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«светлого промежутка» [16,44]. Для клинической 
картины ХЛП помимо болевого синдрома харак-
терны кровотечения, тенезмы, диарея, анальная 
инконтиненция. При этом у половины пациентов 
кровотечения бывают настолько обильными, что 
приводят к выраженной анемии, требующей гемо-
трансфузии или даже удаления органа [44].
Для оценки тяжести клинических проявлений ХЛП 
наиболее часто используют модифицированную 
шкалу оценки выраженности лучевого прокти-
та RTOG/EORТC, предложенную в 1995 г. [6,14]. 
Первоначально она была разработана для оценки 
тяжести симптомов острого постлучевого прокти-
та, однако, в последующем, стала использоваться 
и для проявлений ХЛП (Табл. 1) [6,8,21,23,41,44].
Помимо шкалы RTOG, во многих работах можно 
встретить упоминания об использовании шкалы 
LENT–SOMA [32], применяемой в качестве более 
конкретного описания тяжести клинических про-
явлений ХЛП с возможностью цифрового выра-
жения субъективных показателей. Шкала пред-
ставляет собой анкету, включающую 4 катего-
рии (S – subjective, O – objective, M – management, 
A – analytic), для каждой из которых приведены 
классические проявления постлучевого прокти-
та. Тяжесть этих проявлений пациент оценива-
ет самостоятельно по балльной системе от 0 до 
4, где 0 баллов – отсутствие данного симптома, 
а 4 балла – максимальная степень его проявления. 
В последующем баллы суммируют и делят на общее 
количество критериев SOM (для прямой кишки их 
14) [33].
Даже современная и качественно проведенная ЛТ 
не позволяет избежать поздних лучевых поврежде-
ний, а погрешность в подборе дозы и распределе-
нии лучевой нагрузки может вызвать выраженные 
повреждения прямой кишки и анального канала. 

Следует отметить, что выраженность проявлений 
постлучевого проктита в значительной степе-
ни влияет на выбор тактики лечения, а лечение, 
назначаемое неспециализированными врачами, 
лишь усугубляет проявления постлучевого пора-
жения [41]. Однако специализированных стацио-
наров, занимающихся данной проблемой, практи-
чески нет, что обуславливает актуальность данной 
темы для проктологических больных. В отличие 
от острого лучевого проктита, лечением которого 
в подавляющем большинстве случаев занимаются 
врачи-радиотерапевты, ведение больных с ХЛП 
чаще всего требует привлечения хирургов и врачей 
других смежных специальностей.

Диагностика
Обычно диагностика ХЛП не вызывает затруд-
нений: наличие лучевой терапии органов малого 
таза в анамнезе в совокупности с учащением стула 
и присутствием патологических примесей свиде-
тельствует об активности процесса.

Эндоскопическое исследование
При затяжном хроническом течении проктита 
эндоскопически определяются множественные 
эрозии, язвы, фиброз и атрофия слизистой, рубцо-
вые изменения (как правило, стриктуры), а также 
телеангиоэктазии. При этом чаще всего эндоско-
пическая картина принципиально не отличается 
от хронического воспалительного процесса [2,3].

Гистологическая картина 
Морфологически ХЛП характеризуется наличи-
ем как специфических, так и неспецифических 
проявлений воспаления. Под неспецифическими 
изменениями понимают отек и воспалительную 
инфильтрацию собственной пластинки слизистой 

Таблица 1. Модифицированная шкала выраженности лучевого проктита RTOG/EORTC [14]

Степень 
выраженности

Влияние 
на качество жизни Клинические проявления

Степень 0 Не влияет Без каких-либо симптомов и вмешательств

Степень 1
Легкое и 
самоограничивающее 
течение

Невыраженная диарея
Редкие тенезмы
Частота стула ≤5 раз в день
Выделение небольшого количества слизи или крови

Степень 2

Управляемое 
консервативно, 
не влияющее на образ 
жизни, течение

Умеренная диарея и колики
Частота стула >5 раз в день
Выделение большого количества слизи или периодические 
кровотечения

Степень 3 Тяжелое, влияющее на 
качество жизни, течение

Стриктура кишки или кровотечение, требующие 
хирургического вмешательства

Степень 4
Жизнеопасное течение, 
требующее срочного 
лечения

Обструкция кишечника, образование свищей, интенсивное 
кровотечение, требующее госпитализации и срочного 
хирургического лечения

Степень 5 Смерть Смертельный исход, непосредственно связанный 
с проявлениями заболевания
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оболочки с наличием в ней большого количества 
эозинофилов. Количество митозов и бокаловид-
ных клеток уменьшается, происходит деформа-
ция крипт, слущивание поверхностного эпителия. 
Из специфических проявлений характерно нали-
чие участков гиалиноза в собственной пластин-
ке слизистой оболочки и подслизистой основе, 
расширение капилляров с гиалинозом их стенки, 
наличие облитерирующего эндартериита мелких 
артерий и артериол в подслизистой основе со ско-
плением в ней фибробластов, участки склероза 
слизистой и подслизистой оболочек [1,5,7].
Магнитно-резонансная томография в большинстве 
случаев применяется для выявления межкишеч-
ных абсцессов, кишечных свищей, локальной пер-
форации кишки и прочих осложнений лучевого 
поражения кишечника [4].

Лечение
Важно отметить, что, учитывая этиологию и пато-
генез ХЛП, его органосохраняющее лечение носит 
симптоматический характер, а единая эффектив-
ная стратегия терапии в настоящее время отсут-
ствует. 
На сегодняшний день используемые методики лече-
ния ХЛП подразделяют на группу консервативных 
методов (клизмы с сукральфатом, инстилляция фор-
малина, гипербарическая оксигенация [13,15,17,
18,21,22,24,27,37,44]); эндоскопических методов 
(радиочастотная абляция, коагуляция аргоновой 
плазмой [9,20,28,30,35,36,38-40,43,44,46,47]); 
хирургических методов (формирование стомы, 
резекция/экстирпация прямой кишки [10,11,19, 
20,23,25,26,29,31,34,42,44]). Следует отметить, 
что с развитием современных технологий медика-
ментозное лечение ХЛП отходит на второй план 
и используется теперь больше как мера профи-
лактики при умеренно выраженных проявлениях 
проктита.

Клизмы с сукральфатом
Сукральфат – это высокосульфатированный полиа-
нионный дисахарид, влияющий на течение радиа-
ционного проктита через 2 механизма: защита 
слизистой желудочно-кишечного тракта и стиму-
ляция ангиогенеза, за счёт чего увеличивается 
скорость заживления [44]. Несмотря на то, что 
большинство работ посвящено оценке эффектив-
ности применения сукральфата в качестве профи-
лактики и лечения острых лучевых повреждений 
прямой кишки, отдельные исследования отражают 
опыт его использования и при ХЛП [21,41].
Так, в рандомизированное контролируемое двой-
ное слепое исследовании Kochhar R. et al. [21] 
было включено 37 пациентов с клинически неярко 

выраженной картиной ХЛП. Пациенты получали 
четырёхнедельный курс перорального сульфасала-
зина (3,0 г 1 р/д) и преднизолоновых клизм (20 мг 
2 р/д) (группа I, n=18) или клизм с сукральфа-
том (2,0 г 2 р/д) (группа II, n=19) в течение того 
же периода времени. Через четыре недели было 
отмечено значительное клиническое улучшение 
в обеих группах: 8/15 (53,3%) пациентов в первой 
группе и 16/17 (94,1%) пациентов из второй груп-
пы (р<0,01 для группы I и р<0,001 для группы II). 
Эндоскопически наблюдалось заживление изъяз-
влений (р<0,001 для группы I и р<0,001 для группы 
II). Осложнений лечения при этом в общих группах 
отмечено не было.

Инстилляция формалина
Формалин представляет собой альдегид, кото-
рый при контакте с тканями вызывает изменение 
нативной структуры последних за счёт связывания 
аминогрупп в белках с атомами азота. При ХЛП 
в тканях с активной неоваскуляризацией формалин 
вызывает химически опосредованный некроз, при-
водящий к склерозированию вновь образующихся 
сосудов, тем самым снижая риск возникновения 
кровотечения [22]. Формалиновую инстилляцию 
слизистой прямой кишки успешно использовали 
в нескольких исследованиях, однако оказываемый 
лечебный эффект зачастую сопровождался разного 
рода побочными явлениями [24,27,37].
В небольшом исследовании Seow-Choen et al. [37] 
восемь пациентов с геморрагическим ХЛП были 
пролечены путём введения в прямую кишку 
раствора формалина с экспозицией 20 минут. 
Кровотечение было купировано после первой про-
цедуры у 7 из 8 пациентов, и при последующем 
наблюдении (4-6 мес.) повторных эпизодов не отме-
чалось. У одного пациента наблюдался повторный 
эпизод кровотечения, по поводу чего была про-
ведена ещё одна процедура. В результате эпизо-
дов кровотечений больше не наблюдалось, одна-
ко, в последующем, пациент отметил увеличение 
ранее существовавшей (до проводимого лечения) 
стриктуры, в связи с чем потребовалось бужиро-
вание.
В проспективном исследовании Parades et al. [27], 
включившем 33 пациента с ХЛП, обнаружено, 
что после 1-2 инстилляций 4% формалина у 70% 
пациентов (n=23) имело место полное купирование 
кровотечения. При этом у 18% (n=6) пациентов 
в последующем сформировались стриктуры пря-
мой кишки и анального канала, а у 5 пациентов 
усугубилась анальная инконтиненция. Таким обра-
зом, уровень осложнений после лечения формали-
ном составил 33% (n=11).
О токсическом воздействии формалина по резуль-
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татам своего исследования сообщает Luna-Pérez P. 
еt al. [24]. Лечение инстилляцией 4% формали-
на было проведено двадцати пациенткам с кли-
нической картиной ХЛП. Полное прекращение 
кровотечения отмечено у 17 пациентов уже после 
первого введения. Ещё троим потребовалась допол-
нительная процедура, после которой эффект был 
достигнут лишь в одном случае. Общее количе-
ство пациентов с достигнутым эффектом составило 
90%. При этом у 5 пациентов имела место уме-
ренно выраженная боль после проведенной про-
цедуры, у одного из пациентов развился некроз 
участка воздействия, в связи с чем была выполнена 
операция Гартмана. Кроме того, у 2 пациенток 
образовался ректовагинальный свищ, потребовав-
ший формирования отключающей стомы у одной 
и экстирпации прямой кишки у другой пациентки. 
Таким образом, высокая вероятность возникно-
вения побочных эффектов (до 40-70%) является 
причиной ограниченного использования данного 
метода, несмотря на его высокую эффективность 
[27,37,44].

Гипербарическая оксигенация (ГБО)
Гипербарическая оксигенация (ГБО) – вид лечения, 
который стимулирует врожденные способности 
организма к регенерации посредством поступле-
ния в него 100% кислорода в условиях повышен-
ного давления. ГБО индуцирует рост и деление 
поврежденных сосудистых эндотелиальных клеток 
и улучшает активность антиоксидантных фермен-
тов, тем самым снижая концентрацию свободных 
радикалов в организме.
Убедительные данные, подтверждающие лечебный 
эффект ГБО в лечении ХЛП, приведены в работе 
Clarke R. еt al. [13], в которой авторы опублико-
вали результаты рандомизированного исследова-
ния, включившего 120 пациентов с рефрактерным 
лучевым проктитом. Пациенты были разделены на 
2 равные группы. Первой группе пациентов про-
водили лечения ГБО при абсолютном давлении 
2,0 атм., второй группе пациентов – при давлении 
1,0 атм., с последующим переходом к схеме лече-
ния, соответствующей противоположной группе. 
Оценку эффекта производили при помощи шкалы 
SOMA-LENT. Предварительные итоги были подве-
дены после завершения первоначального распре-
деления, при котором у 56 (88,9%) из 63 пациентов 
в первой группе была отмечена положительная 
динамика, в то время, как только 35 (62,5%) из 56 
пациентов в группе 2 имели аналогичный эффект. 
Точный критерий Фишера (p=0,0009) и логистиче-
ский регрессионный анализ (p=0,0011) показали, 
что в первой группе была значительно более высо-
кая доля улучшения/излечения. После проведен-

ного лечения 19 пациентов (15,8%) предъявляли 
жалобы на боли и дискомфорт в ушах вследствие 
баротравмы. Пятнадцати пациентам потребова-
лось специализированное лечение у оториноларин-
голога, четверо в лечении не нуждались. У 4 (3,3%) 
пациентов наблюдалась преходящая близорукость. 
Два (1,7%) пациента жаловались на чувство тре-
воги, одному из которых потребовалось введение 
седативных препаратов.
В рандомизированном контролируемом исследо-
вании Glover et al. [18], включившем 84 пациента 
с геморрагическим ХЛП второй степени по опрос-
нику LENT-SOMA, пациентов рандомизировали 
в 2 группы лечения (первая группа (n=55) – посту-
пление 100% кислорода при давлении 2-4 АТА; 
вторая группа (n=29) – поступление 21% кислорода 
при давлении 1-3 ATA). Длительность одного сеан-
са для обеих групп – 90 минут. Лечение прово-
дилось 1 раз в 5 дней в течение 8 недель. Оценка 
эффективности проводилась при помощи опросни-
ка IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire). 
В последующем из исследования были исключе-
ны 9 участников из 1-й группы и 6 участников 
из 2-й группы в связи с невыполнением предписа-
ния исследования. При последующем анализе 46 
пациентов 1-й группы и 23 пациентов 2-й группы 
через 12 месяцев не было обнаружено существен-
ных различий ни в изменении показателя функции 
кишечника IBDQ (U-критерий Манна-Уитни 0,67, 
p=0,50), ни в изменении показателя частоты крово-
течений (U-критерий Манна-Уитни 1,69, p=0,092). 
При этом у 16 (30%) и 3 (11%) пациентов из 1-й и 2-й 
групп, соответственно, отмечались повышенная 
утомляемость, боли в ушах, а также преходящая 
близорукость.
По данным большинства авторов, гипербариче-
ская оксигенация чаще всего применяется в каче-
стве дополнения к медикаментозной терапии, 
однако имеются работы по использованию этого 
метода как самостоятельного. По разным данным, 
эффективность применения гипербарической 
оксигенации достигает 83-90%, однако и частота 
осложнений составляет 20-30%, причём осложне-
ния сопряжены с баротравмой и нередко требуют 
дополнительного лечения [13,15,18,24].

Радиочастотная абляция (РЧА)
Метод РЧА стали использовать для лечения ХЛП 
не так давно, до этого эту методику применяли 
для лечения метастатического поражения печени 
или пищевода Барретта [38]. Одними из первых 
об использовании РЧА для лечения постлучевого 
прок тита сообщили Zhou C. еt al. [47]. Авторы при-
вели данные о 3 пациентах с ректальными крово-
течениями, у которых гемостатический эффект во 
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всех трёх случаях был достигнут после 1-2 сеансов 
РЧА при помощи установки «Halo 90» с энергией 
300 Вт и мощностью 10 Дж/см2. Контроль проводи-
ли эндоскопически и подтвердили эпителизацию 
слизистой оболочки в области предшествующего 
кровотечения, а также отсутствие стриктур или 
язв. Аналогичные результаты были получены при 
обследовании через 7 месяцев после лечения.
Исследование, проведенное Rustagi T. et al. [35], 
включило 39 пациентов с клинической карти-
ной хронического геморрагического постлучевого 
прок тита. Количество сеансов РЧА варьировало 
от 1 до 4 (в большинстве случаев – 2), интервал 
между сеансами составил 18 недель. Качество про-
веденного лечения оценивали по эндоскопической 
шкале плотности ректальных телеангиоэктазий 
(RTD) и изменению среднего уровня гемоглоби-
на. Изначально средний показатель гемоглобина 
составлял 118±20 г/л. Применение шкалы RTD 
подразумевает под собой оценку количества теле-
ангиоэктазий с градацией от 0 до 3. Степень «0» 
обозначает нормальную слизистую оболочку, сте-
пень «1» обозначает менее 10 дискретных телеан-
гиоэктазий, степень «2» обозначает один участок 
скопления и/или более 10 дискретных телеангио-
эктазий, степень «3» обозначает более 2 участков 
скопления телеангиоэктазий. Средний показатель 
гемоглобина после лечения составил 135±16 г/л 
(р<0,0001). По шкале RTD также отмечено улуч-
шение в среднем показателе концентрации теле-
ангиоэктазий от «3» до «0» (р<0,0001). В результате 
лечения методом РЧА необходимость гемотранс-
фузии и получения препаратов железа снизились 
у 92% и 82% пациентов, соответственно. Наиболее 
частыми были такие побочные эффекты, как ано-
ректальная боль легкой и умеренной интенсивно-
сти, временная анальная инконтиненция, и реже 
всего – изъязвление перианальной кожи.
Методика РЧА обладает высокой эффективностью 
(от 82 до 100% (р<0,0001)) и, вместе с тем, доста-
точно вариабельной частотой осложнений (7-52%). 
Общедоступна лишь небольшая часть работ по 
данной тематике, а среди исследований нет рандо-
мизированных, в связи с чем сформировать более 
полную картину о данной методике пока не пред-
ставляется возможным [28,35].

Аргоно-плазменная коагуляция (АПК)
Одним из наиболее перспективных и эффектив-
ных методов лечения постлучевых ректальных 
кровотечений в настоящее время является аргоно-
плазменная коагуляция. В исследовании Alfadhli A. 
et al. [9] приведено ретроспективное сравнение 22 
пациентов, которых лечили либо АПК (n=11), либо 
инстилляцией формалина (n=8), а также обоими 

вышеуказанными методами (n=3). Критериями 
эффективности считали увеличение гемоглобина 
на 10% по сравнению с исходным уровнем или 
полную нормализацию уровня гемоглобина (муж-
чины – выше 130 г/л, женщины – выше 115 г/л), 
без необходимости в гемотрансфузии. Оценку 
эффективности производили через 3 месяца после 
лечения. Средний уровень гемоглобина до терапии 
составлял 107 г/л. Пациентам было проведено, 
в среднем, 1,78 сеансов АПК и 1,81 сеансов инстил-
ляции формалина. В группе АПК у 11 (79%) паци-
ентов из 14 отмечен положительный результат 
(в среднем за 1 сеанс), а в группе применения фор-
малина подобного эффекта удалось добиться лишь 
в 3 (27%) случаях из 11 пролеченных (за 2 и более 
сеансов) (р=0,017). Осложнения в виде абдоминаль-
ной и ректальной боли, а также лихорадки наблю-
дали у 2 пациентов после АПК и у 9 пациентов после 
инстилляции формалина (р=0,001). Среднее повы-
шение уровня гемоглобина в группе АПК составля-
ло 20 г/л по сравнению с 14 г/л в группе примене-
ния формалина (р=0,017).
Интересные результаты приводят Yeoh E. еt al. 
[46]. Авторы сообщают о 30 пациентах с хрониче-
скими рефрактерными ректальными кровотечени-
ями (≥1 в неделю и/или требующие переливания 
крови), рандомизированными в 2 группы: с исполь-
зованием АПК (n=17) и применением инстилляций 
формалина (n=13). Контроль эффективности вклю-
чал анкетирование, функциональное исследова-
ние запирательного аппарата и ТРУЗИ до и после 
лечения. Конечный результат – сокращение часто-
ты ректальных кровотечений до «не более 1 раза 
в месяц» достигнут у 94% пациентов из группы АПК 
и 100% из группы формалиновой инстилляции 
после 2 сеансов в каждой группе. Различий между 
побочными эффектами двух методов лечения, 
включая болевой синдром и анальную инконтинен-
цию, отмечено не было. При последующем наблю-
дении (6 месяцев) различий в частоте рецидивов 
кровотечений не отмечено. Однако у пациентов, 
пролеченных АПК, не наблюдали снижения функ-
ции и показателя сенсорного восприятия запи-
рательного аппарата прямой кишки, в отличие 
от группы лечения формалином.
Swan M. et al. [40] в своем проспективном (n=50), 
нерандомизированном исследовании оцени-
вали эффективность АПК для пациентов с ХЛП. 
Частичное или полное купирование ректального 
кровотечения отмечено у 68% пациентов после 
1 сеанса и у 96% – после 2 сеансов, при этом 
лишь у одного пациента было отмечено длительное 
осложнение в виде боли в области прямой кишки. 
Похожие результаты получены Silva R. et al. [39]: 
28 пациентов с анемией (n=18) и постоянными 
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кровотечениями, требующими гемотрансфузий 
(n=10), получали лечение АПК при потоке аргона 
1,5 л/мин. и мощности 50 Вт. Тяжесть ректального 
кровотечения оценивали от 0 баллов (самая низкая) 
до 4 баллов (самая высокая), также определяли уро-
вень гемоглобина до и после проведенного лечения. 
Всего было проведено 82 сеанса терапии (в сред-
нем, около 3 сеансов на пациента). Показатель 
тяжести ректального кровотечения снизился, как 
минимум, на 1 пункт для всех (кроме 2 пациентов) 
со средних значений 2,96 до 0,68. Средний уровень 
гемоглобина увеличился на 12 г/л (19 г/л среди 
анемичных пациентов). Клинически значимых 
осложнений не наблюдалось.
АПК представляет собой достаточно безопасный 
и эффективный метод лечения. Частота осложне-
ний при использовании данного метода варьирует 
от 2% до 28% и ассоциируются, преимущественно, 
с перфорацией стенки кишки, что может быть свя-
зано с различием в методиках и использовании раз-
ных режимов коагуляции [36,43]. Важно отметить, 
что методика АПК направлена на лечение лишь 
геморрагического компонента проктита и практи-
чески никак не влияет на другие симптомы ХЛП. 
Однако, учитывая то, что ректальное кровотечение 
является наиболее опасным и жизнеугрожающим 
осложнением ХЛП, требующим частых госпитали-
заций пациентов для коррекции анемии вплоть до 
проведения гемотрансфузий, а симптоматическое 
лечение является экономически затратным, дан-
ный метод представляется весьма перспективным 
для дальнейшего изучения.

Хирургические методы лечения
Формирование стомы
Для некоторых пациентов с ХЛП клинические про-
явления в виде боли, тенезмов и кровотечения 
могут усугубляться в связи с контактом кишечно-
го содержимого с пораженной слизистой прямой 
кишки, что требует формирования стомы у 20% 
больных с хроническими постлучевыми поражени-
ями дистальных отделов толстой кишки 3 и 4 ста-
дии [10]. По данным рандомизированных и попу-
ляционных исследований, частота формирования 
колостом по поводу постлучевого проктита варьи-
рует от 15% до 36%. При этом в 10% случаев коло-
стомы формируют как временные (для купирова-
ния симптомов), однако значительная их часть 
становится постоянными [31,34]. Исследование, 
посвященное хирургическому лечению ХЛП, было 
проведено Pricolo V. et al. [29]. В своём ретроспек-
тивном обзоре, включившем результаты лечения 
за тридцатилетний период, авторы сообщили о 60 
пациентах, оперированных по поводу постлучевого 
поражения толстой кишки, из которых: 11 случаев 

поражения слепой кишки, 1 случай – поперечной 
ободочной кишки, 10 случаев – сигмовидной кишки 
и 38 случаев поражения прямой кишки. 36 (60%) 
больным была сформирована отключающая стома, 
18 (30%) пациентам – выполнена резекция кишки, 
а в 6 (10%) случаях – сформирован обходной ана-
стомоз. Из 36 пациентов у девяти возникли пери-
стомальные осложнения (5 – грыжи, 2 – пролапс, 
2 – стриктура), семи из которых потребовалась 
повторная операция. У девяти из 18 пациентов, 
перенесших резекцию кишки, была сформирова-
на превентивная стома, которая предполагалась 
как временная. Успешное купирование симптомов 
было достигнуто у 43/60 (71,7%) пациентов, однако 
формирование постоянной стомы потребовалось 
в 42/60 (70%) случаях. Общая летальность соста-
вила 4/60 (6,7%), что, скорее всего, связано с доста-
точно тяжелым соматическим состоянием пациен-
тов, обусловленным клинической выраженностью 
и затяжным течением постлучевого проктита.

Резекция кишечника, экстирпация прямой кишки
При лечении пациентов с тяжелым рефрактерным 
постлучевым поражением кишечника использу-
ют наиболее радикальные хирургические вмеша-
тельства, такие как резекция пораженного участ-
ка кишки (при локальном поражении ободочной 
кишки, либо петель тонкой кишки), либо экстир-
пация (в случае тотального поражения дисталь-
ных отделов толстой кишки). Такое вмешательство 
предлагают только пациентам, которые не отвеча-
ют на консервативную терапию, и, как следствие,  
применяют относительно редко. Кандидатами 
могут считаться пациенты с 4 степенью проктита 
по шкале RTOG/EORTC, то есть у этих больных 
резекцию кишки рассматривают как последний, 
наиболее радикальный, вариант лечения постлуче-
вого проктита. В литературе встречаются различ-
ные данные о рисках возникновения осложнений 
(от 15% до 80%) и летальности (3-9%), связанных 
с этими операциями [11,23,25,34]. В ретроспек-
тивном исследовании Lucarotti M. еt al. [23], вклю-
чавшем 14 пациентов с 3 и 4 степенями проктита 
по RTOG/EORTC после лучевой терапии на орга-
ны малого таза, восьми пациентам выполнялось 
хирургическое лечение, остальных (n=6) лечили 
малоинвазивными методами (коагуляция лазером, 
инстилляция формалином). Показаниями к опера-
ции были: ректовагинальный свищ (n=4), стрик-
тура прямой кишки (n=1), радиационный проктит 
(n=8) и тонкокишечная непроходимость (n=1). 
Семи пациентам была выполнена резекция тол-
стой кишки, из них: 4 – резекции с коло-анальным 
анастомозом и J-резервуаром, 2 – низкие перед-
ние резекции и 1 – резекция с колональным ана-
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стомозом без резервуара. Летальных исходов не 
было. Лишь в 1 случае из 8, леченных хирургиче-
ски, отмечалось сохранение проявлений проктита. 
В то же время, Russell J. et al. сообщили о высо-
ких показателях несостоятельности анастомозов 
и осложнений промежностных ран (30% и 24%, 
соответственно) после выполнения резекций и экс-
тирпаций толстой кишки по поводу ХЛП [34].
Экстирпация прямой кишки (резекция кишечни-
ка – в случае локального поражения) на сегодняш-
ний день является наиболее радикальным способом 
лечения радиационного проктита [34,42]. Частота 
осложнений при этом достаточно велика, кроме 
того, данные операции связаны с формированием 
постоянной стомы и чаще всего используются при 
тяжело текущих рефрактерных проктитах, а также 
в угрожающих жизни ситуациях. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на достаточно широкий спектр совре-
менных методов лечения, единой тактики ведения 
больных с ХЛП на сегодняшний день не суще-
ствует. Современные методы лечения, безуслов-
но, имеют определенную эффективность, которая, 
однако, не подтверждена хорошо спланированны-
ми проспективными контролируемыми рандоми-
зированными исследованиями. Следует также учи-
тывать тот факт, что лучевой проктит – это проб-
лема, находящаяся вне компетенции какой-либо 
одной, конкретной медицинской специальности, 
и помощь данной категории пациентов зачастую 
вынуждены оказывать в неспециализированном 
учреждении. 
С другой стороны, в последнее время на фоне раз-
вития медицинских технологий отмечается значи-
тельный прирост пациентов, у которых эффектив-
ное лечение новообразований органов малого таза 
ограничивается применением лучевой терапии, 
следствием чего, несомненно, может стать пропор-
циональное увеличение количества поздних луче-
вых осложнений, в частности ХЛП. Все это обу-
славливает актуальность развития и дальнейшего 
совершенствования органосохраняющих методик 
лечения пациентов данной категории.
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