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Современное лечение рака нижне- и среднеампулярного отделов прямой кишки (РПК) предполагает прове-
дение неоадъювантной терапии, направленной не только на уменьшение размеров опухоли, но и на дости-
жение полного клинического ответа (cCR) с дальнейшим применением тактики активного динамического 
наблюдения (АДН).
ЦЕЛЬ: определение алгоритма отбора пациентов, включаемых в программу АДН, после пролонгированной 
химиолучевой терапии (ХЛТ) с консолидирующей химиотерапией (КХТ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: были отобраны пациенты с аденокарциномами нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки, проходившие лечение в 2017–2024 гг., у которых после ХЛТ с КХТ был установлен cCR и при-
нято решение проводить АДН. Лучевую терапию проводили в пролонгированном режиме в дозе 50–55 Гр 
на фоне перорального приема капецитабина. В интервале между завершением ХЛТ и первым контрольным 
обследованием проводили 4 цикла КХТ в режиме FOLFOX6. Оценку клинической регрессии опухоли проводили 
через 4 недели после завершения КХТ по совокупности данных эндоскопического, пальцевого исследования 
и МРТ. Под cCR понимали случаи, при которых при эндоскопическом лечении, выполненном после завершения 
ХЛТ и КХТ, на месте ранее определявшейся опухоли имелись признаки плоского белого/красного рубца.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование было включено 27 пациентов (мужчины — 15 (55,6%), женщин — 12 (44,4%)). 
Возраст пациентов варьировался от 38 до 80 лет (медиана — 63 года). Медиана расстояния от анального 
края до нижнего полюса опухоли составила 4,5 (2,0–9,5) см. У большинства — 18/27 (66,7%) пациентов 
имелась III клиническая стадия заболевания, при этом размер опухоли в наибольшем измерении находился 
в диапазоне от 2,4 до 6,5 см (медиана — 4,0 см). Медиана интервала между завершением ХЛТ и контрольным 
обследованием составила 16 (9–25) недель. При МРТ органов малого таза TRG1 установлена у 13/27 (48,1%) 
пациентов, TRG2 — также у 13/27 (48,1%) и у одной пациентки — муцинозная опухоль, не подлежащая стан-
дартной TRG оценке. МР-картина у всех пациентов, отобранных для АДН, характеризовалась фиброзирова-
нием ложа опухоли без признаков остаточной опухолевой ткани/пораженных лимфоузлов в мезоректальной 
клетчатке и глубоких слоях стенки, при этом встречались как тонкие, так и полнослойные и расщепленные 
фиброзные рубцы, протяженностью до половины окружности. Все пациенты, достигшие сСR, имели первич-
ную опухоль с категорией до cТ3b включительно. При медиане наблюдения 14,7 (3,8–80,2) месяцев повтор-
ный рост опухоли установлен у 2/27 (7,4%) пациентов, обоим были выполнены радикальные хирургические 
вмешательства. Трехлетняя безрецидивная выживаемость составила 81,1 ± 10,1%, общая — 95,2 ± 4,6%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение программы АДН после ХЛТ должно базироваться на тщательном отборе паци-
ентов, достигших сСR по данным комплексного обследования. Целесообразно начинать обследование 
с выполнения МРТ с последующим эндоскопическим исследованием, что позволяет избежать артефактов 
при МРТ, возникающих после эндоскопического исследования. Ведущую роль в оценке внутрипросветного 
компонента опухоли играет эндоскопическое исследование.
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AIM: to determine the algorithm for selecting patients included in the ASP program after prolonged chemoradio-
therapy (CRT) with consolidation chemotherapy (CCT).
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included patients with adenocarcinoma of the low and middle rec-
tum (2017 to 2024), who achieved cCR after CRT with CCT, which led to the decision to implement ASP. Radiotherapy 
was administered in a prolonged mode at a dose of 50–55 Gy with oral capecitabine intake. Between the completion 
of CRT and the first follow-up examination, 4 cycles of CCT were done in the FOLFOX6 regimen. Clinical tumor regres-
sion was assessed 4 weeks after the completion of CCT, based on the data from endoscopy, digital examination, and 
MRI. cCR was understood to refer to cases where, during endoscopic treatment performed after CRT and CCT at the 
site of the previously determined tumor, there were signs of a flat white/red scar.
RESULTS: the study included 27 patients (15 (55.6%) men, 12 (44.4%) women). The patients' age ranged from 38 
to 80 years (median 63 years). The median distance from the anal verge to the lower edge of the tumor was 4.5 
(2.0–9.5) cm. Most patients had clinical stage III disease — 18/27 (66.7%), while the tumor size in the largest 
dimension ranged from 2.4 to 6.5 cm (median 4.0 cm). The median interval between the completion of CRT and the 
follow-up examination was 16 (9–25) weeks. MRI of the pelvic organs revealed TRG1 in 13/27 (48.1%) patients, 
TRG2 also in 13/27 (48.1%) and in one patient (3.7%) has a mucinous tumor that is not subject to standard TRG 
assessment. The MRI findings of all patients selected for ASP was characterized by fibrosis of the tumor bed without 
signs of residual tumor tissue/affected lymph nodes in the mesorectal tissue and deep layers of the wall, while both 
thin and full-thickness and split fibrous scars present, extending up to half the circumference. All patients who 
achieved cCR had a primary tumor of category up to T3b inclusive. With a median follow-up of 14.7 (3.8–80.2) 
months, tumor regrowth was observed in 2/27 patients (7.4%), both of whom underwent radical surgeries. Three-
year relapse-free survival rate was 81.1 ± 10.1%, while overall survival 95.2 ± 4.6%.
CONCLUSIONS: the implementation of an ASP program after CRT should be based on careful selection of patients who 
have achieved cCR according to comprehensive check-up. It is advisable to begin the examination with MRI followed 
by endoscopy, as this approach provides all necessary information and avoids artifacts in MRI that may arise after 
endoscopy. Endoscopy plays a leading role in assessing the intraluminal tumor component, with the only manifesta-
tion of cCR being a flat white or red scar.
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ВВЕДЕНИЕ

Современное лечение РПК в большинстве случаев 
подразумевает под собой проведение неоадъювант-
ной терапии (химиотерапии, химиолучевой терапии 
(ХЛТ), иммунотерапии), направленной не только 
на сокращение размеров, но и достижение исчезно-
вения опухоли. Показано, что общая и безрецидивная 
выживаемость у пациентов с полным ответом на ХЛТ 
значительно выше по сравнению с остальными паци-
ентами [1]. Кроме того, многочисленные исследова-
ния показали возможность применения тактики АДН 
у пациентов с cCR. Частота повторного роста опухоли 
в таких случаях, по данным регистра Watch and Wait 
и крупных популяционных исследований, может до-
стигать 20–25%, однако в большинстве случаев пов-
торный рост опухоли возникает со стороны просвета 
прямой кишки в течение первых двух-трех лет после 
завершения лечения, и при регулярном наблюдении 
за такими пациентами у большинства из них удается 
выполнить радикальные хирургические вмешатель-
ства [2–4].
Несмотря на кажущуюся простоту и привлекатель-
ность АДН ее применение нельзя назвать стандарт-
ным. До сих пор ее нет в клинических рекомендациях 
многих стран, в связи с чем ее можно применять толь-
ко в рамках клинических исследований. Указание 
на возможность наблюдения за пациентами с cCR 
при низких опухолях прямой кишки в российских 
клинических рекомендациях появилось с 2020 года, 
но только в федеральных центрах, обладающих не-
обходимым опытом [5]. С одной стороны, это связа-
но с тем, что выявление повторного роста опухоли 
ассоциируется с высоким риском отдаленного мета-
стазирования, поэтому наблюдение должно быть ак-
тивным, чтобы своевременно выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство [6,7]. С другой сторо-
ны, несмотря на то, что первое описание возможно-
сти использования АДН было дано в 2004 году [8], 
эффективных критериев диагностики cCR, нет до сих 
пор. Стандартная диагностика строится на исполь-
зовании эндоскопического метода, магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и ректального пальцевого 
исследования. Другие методы, такие как позитронно-
эмиссионная томография, эндосонография, биопсия 

с гистологическим исследованием, обладают низкой 
диагностической эффективностью и не рекоменду-
ются к рутинному применению большинством экс-
пертных сообществ [4,9,10].
Эндоскопический метод и МРТ дополняют друг дру-
га и позволяют при совместном применении повы-
сить точность диагностики cCR до 98% [11]. Ведущее 
значение имеет эндоскопический метод, при этом 
под cCR принято понимать полное исчезновение 
опухоли с наличием плоского рубца/телеангиэкта-
зий на месте ранее существовавшей опухоли [10]. 
Магнитно-резонансная картина при этом может 
быть вариабельной и не такой однозначной, а воз-
можности метода требует дальнейшего изучения 
и совершенствования.
В МРНЦ радиологии им. А.Ф. Цыба тактика АДН за па-
циентами с cCR после ХЛТ применяется с 2018 года.

ЦЕЛЬ

Определить алгоритм отбора пациентов, включаемых 
в программу АДН, после пролонгированной ХЛТ с КХТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты со злокаче-
ственными новообразованиями нижне- и средне-
ампулярного отделов прямой кишки, которым в пе-
риод 2017–2024 гг. проводили пролонгированную 
ХЛТ с консолидирующей химиотерапией (КХТ) и при 
контрольном обследовании у которых был установ-
лен cCR, в связи с чем в отношении них было принято 
решение проводить АДН.
Всем пациентам перед началом лечения с целью 
оценки распространенности опухолевого процес-
са проводили магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) органов малого таза на 1,5 Тл магнитно-резо-
нансных томографах Magnetom Symphony (Siemens) 
и Philips Ingenia без предварительной подготовки, 
контрастирования просвета кишки и внутривенного 
контрастирования. Протокол стадирования включал 
Т2 взвешенные изображения (Т2ВИ) высокого разре-
шения (поле зрения 16–12 см, толщина среза 2–3 мм, 
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субмиллиметровое разрешение в плоскости среза, 
без межсрезовых промежутков) в косоаксиальной 
плоскости, ориентированной перпендикулярно стен-
ке кишки на уровне центра опухоли. При первичном 
стадировании оценивали глубину инвазии опухоли, 
статус региональных лимфатических узлов, расстоя-
ние от анального края до нижнего полюса опухоли, 
наличие экстрамуральной сосудистой инвазии (ЭСИ), 
а также расстояние от опухоли до потенциальной 
циркулярной границы резекции (ЦГР). Также всем 
пациентам была проведена компьютерная томогра-
фия (КТ) органов брюшной полости и грудной клетки 
для исключения отдаленного метастазирования.
Конвенциональную лучевую терапию в период с 2017 
по 2021 гг. проводили на линейном ускорителе мето-
дикой четырехпольного изоцентрического облучения 
в разовой очаговой дозе (РОД) 2 Гр до суммарной 
очаговой дозы (СОД) 50 Гр (Рис. 1). Объем полей об-
лучения включал первичную опухоль, лимфатические 
узлы параректальной клетчатки, а также пресакраль-
ные, лимфатические узлы вдоль дистальной части 
общей подвздошной артерии и вдоль внутренней 
подвздошной артерии и лимфатические узлы в сред-
ней части обтураторной ямки. Пациентам, включен-
ным в исследование с июня 2021 г., проводили кон-
формную лучевую терапию в РОД 2 Гр до СОД 50 Гр 
с использованием технологий ротационной лучевой 
терапии с объемной модуляцией интенсивности из-
лучения (VMAT — RapidArc), объемной визуализации 
мишени IGRT (CBCT). У части пациентов применяли 
технологию симультанного интегрированного бу-
ста с эскалацией дозы — РОД на область первичной 
опухоли и пораженных лимфатических узлов 2,2 Гр 
до СОД 55 Гр за 25 фракций. РОД на область тазовых 
лимфоузлов 1,8 Гр до СОД 46 Гр за 25 фракций. У всех 
пациентов ЛТ сопровождалась пероральным при-
емом капецитабина в суточной дозе 825 мг/м2 внутрь 
дважды в день с интервалом 12 часов в дни лучевой 
терапии в течение 5 недель. Всем пациентам в ин-
тервале между лучевой терапией и принятием реше-
ния о включении в программу АДН предполагалось 

проведение КХТ в режиме FOLFOX6 в количестве 4 
циклов.
Через 4 недели после завершения КХТ всем паци-
ентам предполагали проведение первого контроль-
ного обследования, которое являлось основным 
при определении дальнейшей тактики лечения. 
Оценку клинической регрессии опухоли проводили 
по совокупности данных МРТ, пальцевого исследо-
вания и эндоскопической картины. К cCR при эн-
доскопическом исследовании относили случаи, 
при которых отсутствовали какие-либо проявления 
опухоли, поверхностные или глубокие изъязвления, 
и единственным проявлением было наличие белого 
или красного рубца или телеангиэктазий на месте 
ранее существовавшей опухоли. С учетом того, что 
введение газа в просвет кишки при эндоскопическом 
исследовании затрудняет последующее выполнение 
МРТ, создавая артефакты, мы начинали обследование 
с выполнения МРТ, а затем выполняли эндоскопиче-
ское исследование.
МРТ-оценку степени регрессии опухоли выполняли 
визуально в сравнении с исходной МР-картиной опу-
холи по соотношению фиброза и остаточной опухо-
ли на Т2ВИ с помощью общепринятой шкалы tumor 
regressiong grade (TRG): первая степень регрессии 
(mrTRG1) соответствовала полному отсутствию ви-
зуальных проявлений опухоли или минимальному 
фиброзу (тонкий фиброзный рубец) с низкой интен-
сивностью МР-сигнала; вторая степень (mrTRG2) — 
плотному фиброзу и отсутствию признаков опу-
холи; третья степень (mrTRG3) — преобладанию 
фиброза над остаточной опухолью/муцином; чет-
вертая степень (mrTRG4) — небольшим областям 
фиброза с преобладанием остаточной опухоли; пятая 
степень (mrTRG5) — сохранению картины первичной 
опухоли. Диффузионно-взвешенные изображения 
(ДВИ), ориентированные аналогично Т2ВИ в косоак-
сиальной плоскости, использовали для дополнитель-
ной оценки остаточной опухоли, за счет сохранения 
участков ограничения диффузии. Лимфатические 
узлы в мезоректальной клетчатке диаметром менее 

Рисунок 1. Схема лечения
Figure 1. Treatment regimen
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5 мм, внутренние подвздошные лимфатические узлы 
менее 4 мм и запирательные считали интактными.
В связи с тем, что в 2023 году Обществом абдоми-
нальной радиологии была обновлена система кли-
нической оценки ответа на лечение, все данные МРТ 
немуцинозных опухолей были пересмотрены ретро-
спективно с детальной характеристикой фиброзного 
рубца в ложе опухоли в соответствии с последними 
рекомендациями [12]. Клинический ответ на лечение 
разделяли на полный (cCR), почти полный (nCR) и не-
полный (iCR), при этом полный ответ по данным МРТ 
предполагал значительное уменьшение размеров 
и фиброзирование ложа опухоли без видимого оста-
точного опухолевого сигнала на Т2ВИ и ДВИ, допу-
скалось утолщение стенки вследствие отека при от-
сутствии подозрительных лимфоузлов в мезоректуме 
и у стенок таза.
По результатам первого контрольного обследования 
отбирали только тех пациентов, у которых при эндо-
скопическом исследовании был установлен cCR. В тех 
случаях, когда МР-картина соответствовала сCR, но 
при эндоскопии наблюдались признаки остаточной 
опухоли, пациента не включали в программу АДН. 
МР-критерием невключения пациента в программу 
АДМ при эндоскопическом CR было наличие остаточ-
ной опухоли/пораженных лимфоузлов в мезоректуме 
или глубоких слоях стенки кишки на Т2ВИ и ДВИ.
Наблюдение за пациентами с cCR предполагало про-
ведение регулярных клинико-инструментальных ис-
следований, включающих ректальное пальцевое, ко-
лоноскопию и МРТ, в течение первых трех лет каждые 
2–3 месяца, затем 4-й и 5-й года — каждые 6 месяцев 
и в последующем — один раз в год.

Статистический анализ
Для статистической обработки использовали ком-
мерческие биомедицинские пакеты Prism 3.1 
и InStat (GraphPad Software, Inc., San Diego, USA). 
Количественные величины описывались медианой, 
минимальным и максимальным значениями в фор-
мате Me (Min — Max). Анализ выживаемости боль-
ных производили по методу Kaplan-Meier. Общую 
и безрецидивную выживаемость считали с момента 
завершения ХЛТ. При расчете общей выживаемости 
«событием» считали смерть пациента. При расчете 
безрецидивной выживаемости «событием» считали 
местный рецидив, отдаленное метастазирование или 
смерть пациента от любой из причин.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основе комплексного обследования для про-
граммы АДН было отобрано 27 пациентов с РПК 

нижне- и среднеампулярного отделов, которым в пе-
риод с 2017 по 2023 гг. была проведена ХЛТ с КХТ 
в режиме FOLFOX6 (Табл. 1).
Количество отобранных для АДН мужчин и женщин 
составило 15 (55,6%) и 12 (44,4%), соответственно. 
Возраст пациентов варьировал от 38 до 80 лет (ме-
диана — 63 года). Медиана расстояния от анального 
края до нижнего полюса опухоли составила 4,5 (2,0–
9,5) см. У большинства — 18 (66,7%) пациентов име-
лась III клиническая стадия заболевания, при этом 
размер опухоли в наибольшем измерении имел зна-
чения в широком диапазоне (2,4–6,5 см) с медиа-
ной — 4,0 см.
Лучевая терапия в конвенциональном режиме была 
проведена у 9 (33,3%) пациентов, в конформном — 
в 18 (66,7%) случаях, при этом в 6 (22,2%) случаях 
в группе конформной лучевой терапии применя-
ли технологию симультанного интегрированного 
буста. Во всех случаях ХЛТ была завершена в пол-
ном объеме. КХТ была завершена в полном объеме 
у 23 (85,2%) пациентов. Медиана интервала между 
завершением ХЛТ и первым контрольным обследова-
нием составила 16 (9–25) недель, медиана интервала 
между завершением КХТ и первым контрольным об-
следованием — 5 (1–12) недель.

Таблица 1. Клиническая характеристика группы
Table 1. Clinical characteristics of the group

Параметры / Parameters
Все пациенты / 

All patients
N = 27

Пол / Gender
Женский / Female
Мужской / Male

12 (44,4%)
15 (55,6%)

Возраст, годы / Age, years 63 (38–80)
Клиническая стадия заболевания / Clinical 
stage of the disease

I
II
III

5 (18,5%)
4 (14,8%)

18 (66,7%)
Клиническая категория Т / Clinical T

T1-2
T3

13 (48,1%)
14 (51,9%)

Клиническая категория N / Clinical N
N0
N1
N2

9 (33,3%)
13 (48,1%)
5 (18,5%)

Гистологический тип опухоли / Histological 
type of tumor

G1
G2
G3

8 (29,6%)
18 (66,7%)

1 (3,7%)
Расстояние от анального края до нижнего 
полюса опухоли, см / Distance from the anal 
margin to the lower pole of the tumor, cm

4,5 (2,0–9,5)

Размер опухоли (медиана), см / Tumor size 
(median), cm

4,0 (2,4–6,5)

мрЭСИ «+» / mrEVI «+» 5 (18,5%)
мрЦГР «+» / mrCRM «+» 7 (25,9%)
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Данные МРТ, выполненной при первом контрольном 
обследовании, были доступны для ретроспективного 
анализа у 26 (96%) пациентов. В одном случае cCR 
был достигнут у пациентки с муцинозной опухолью 
прямой кишки, у которой на момент первого кон-
трольного МРТ сохранялись муцинозные включения 
в структуре фиброзного рубца, но отсутствовали ка-
кие-либо признаки остаточной опухоли по данным 
эндоскопического исследования (Рис. 2). Учитывая 
молодой возраст пациентки, на онкологическом кон-
силиуме было принято решение включить её в про-
грамму АДН. При последующем наблюдении в тече-
ние 21 месяца признаков повторного роста опухоли 
и отдаленного метастазирования выявлено не было, 
продолжается наблюдение с интервалом 3 месяца.
На момент первого контрольного МРТ у всех па-
циентов, включенных в программу АДН, при эндо-
скопическом исследовании был установлен cCR. 
При проспективной МР-оценке изменения в ложе 
опухоли соответствовали TRG1 у 12 (44,4%) пациен-
тов, TRG2 — у 14 (51,9%). При ретроспективной оцен-
ке тонкий фиброзный рубец протяженностью до по-
ловины окружности в ложе опухоли определялся 
в 16 (59,3%) случаев (Рис. 3), в 3 (11,1%) — расщеп-
ленный фиброзный рубец с ровным наружным кон-
туром (Рис. 4). У остальных 7 пациентов МР-картина 
соответствовала полнослойному полуциркулярному 
фиброзному рубцу, при этом структура рубца была 
гомогенной в 4 случаях (Рис. 5), а еще в 3 — слабоге-
терогенной. В 3 случаях при наличии полнослойного 
фиброзного рубца наружный контур был ровным, а в 
4 случаях — неровным с наличием спикул, при этом 
ограничение диффузии в области рубца отсутствова-
ло у всех пациентов.
Результаты ретроспективного анализа МР-
изображений представлены в таблице 2. При сопо-
ставлении проспективной и ретроспективной оценок 

нами выявлено совпадение количества случаев TRG1 
и тонкого линейного рубца в 75% случаев. При этом 
следует подчеркнуть, что ограничение диффузии 
в ложе опухоли не наблюдалось, а подозрительные 
лимфатические узлы в мезоректальной клетчатке 
и у стенок таза отсутствовали.
При сопоставлении первичного МРТ-стадирования 
с посттерапевтической МРТ картиной было установ-
лено, что опухоли категории сТ1-2 в результате НХЛТ 
трансформировались в тонкий поверхностный рубец 
у 10/13 (76,9%) пациентов. При категории сТ3a-b 
тонкий поверхностный рубец в результате ХЛТ на-
блюдался у 6/13 (46,2%), тогда как у 7/13 (53,8%) 
имелся расщепленный или полнослойный рубец.
Повторное контрольное обследование через 14 (8–
27) недель после 1 контрольного обследования и че-
рез 30 (22–47) недель после завершения ХЛТ было 
выполнено 24/27 (88,9%) пациентов, в 3/27 (11,1%) 
случаях срок проведения очередного контрольно-
го обследования не наступил. В результате у всех 
24 пациентов при эндоскопическом исследовании 
был подтвержден cCR. Данные МРТ, выполненной 
при втором контрольном обследовании, были до-
ступны для ретроспективного анализа у 21 (77,8%) 
пациента. Следует отметить, что ни в одном случае не 
наблюдалось отрицательной динамики по структуре 

Рисунок 2. МРТ-картина полного ответа у пациентки 38 лет с исходной муцинозной опухолью нижнеампулярного от-
дела прямой кишки Т2 на Т2ВИ (а); через 25 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли определяется полнослойный 
фиброзный рубец с мелкими включениями муцина (б), и плоский белый рубец (в). Стрелками отмечены опухоль и рубец
Figure 2. MRI of a cCR in a 38-year-old patient with an initial mucinous tumor of the lower rectum T2 to T2VI (a); 25 weeks after 
the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar with small inclusions of mucin (б) and a flat white scar (в). The arrows indicate 
the tumor and the scar

Таблица 2. МР-картина ложа опухоли у пациентов с нали-
чием сCR по данным эндоскопического исследования
Table 2. MR-image of the tumor in patients with сCR according 
to endoscopic examination

МР-паттерн фиброза TRG Количество 
пациентов

Тонкий фиброзный рубец (n = 16) 1 12 (46,2%)
2 4 (15,4%)

Расщепленный фиброзный рубец (n = 3) 2 3 (11,5%)
Полнослойный фиброзный рубец (n = 7) 2 7 (26,9%)
Итого 26
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Рисунок 3. МРТ-картина полного ответа у пациентки с исходной полуциркулярной опухолью нижнеампулярного отдела 
прямой кишки Т2-3а на Т2ВИ (а), эндоскопическая картина (б); через 17 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли 
определяется тонкий фиброзный рубец на Т2ВИ (в) и плоский белый рубец при эндоскопии (г). Стрелками отмечены 
опухоль и фиброзный рубец
Figure 3. MRI of the cCR in a patient with an initial semicircular tumor of the lower rectum T2-3a to T2VI (a), endoscopic picture 
(б); 17 weeks after the end of the CT scan, a thin fibrous scar on T2VI (в) and a flat white scar on endoscopy (г). The arrows 
indicate a tumor and a fibrous scar

Рисунок 4. МРТ-картина полного ответа у пациента 59 лет с исходной экзофитной опухолью нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки Т3b на Т2 ВИ (а) и на ДВИ (б), эндоскопическая картина (в); через 16 нед. после окончания НАХЛТ в ложе 
опухоли определяется полнослойный фиброзный рубец (г), без признаков ограничения диффузии (д) и плоский белесый 
рубец с телеангиоэктазиями при эндоскопии (е). Стрелками отмечены опухоль и фиброзный рубец
Figure 4. MRI of the cCR in a 59-year-old patient with an initial exophytic tumor of the lower ampullary rectum T3b to T2vi (a) 
and DVI (б), endoscopic picture (в); 16 weeks after the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar (г), without signs of limited 
diffusion (e) and a flat whitish scar with telangiectasia during endoscopy (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar
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фиброзных изменений. У 18 (85,7%) пациентов опре-
делялся тонкий фиброзный рубец до половины 
окружности, в 2 случаях определялся расщепленный 
фиброзный рубец, с ровным наружным контуром. 
У 1 пациента сохранялся толстый фиброзный рубец 
с неровным наружным контуром, без ограничения 
диффузии. В дальнейшем через 16 месяцев после 
завершения ХЛТ у пациента был зарегистрирован 
повторный рост опухоли, в связи с чем ему было вы-
полнено хирургическое вмешательство в объеме пе-
редней резекции прямой кишки.
При медиане наблюдения 15 (4–80) месяцев повтор-
ный рост опухоли на сроке 15 и 16 месяцев был уста-
новлен у 2 (7,4%) пациентов. В обоих случаях были 
выполнены радикальные хирургические вмешатель-
ства на прямой кишке. Кумулятивная трехлетняя без-
рецидивная выживаемость составила 81,1 ± 10,1%, 
общая 95,2 ± 4,6%.

ОБСУЖДЕНИЕ

История применения методики АДН при РПК нача-
лась с появления в 2004 году работы Habr-Gama A. 
и соавт. [8]. Из спорной на то время методики, она 
превратилась в целое направление, актуальность 

и целесообразность применения которого у опреде-
ленной категории пациентов не вызывает сомнений. 
Если у большинства пациентов со средне- и верхне-
ампулярным раком основная задача лучевой/химио-
лучевой терапии — профилактика местных рециди-
вов, а полный ответ является случайным событием, не 
влияющим на тактику лечения, то при низких опухо-
лях прямой кишки (≤ 7 см) достижение cCR — задача 
лечения, позволяющая у 20–30% пациентов избежать 
калечащего хирургического вмешательства [13,14].
Основной проблемой, сдерживающей широкое при-
менение методики АДН, являются высокая частота 
повторного роста опухоли, на фоне чего увеличива-
ется и риск отдаленного метастазирования. При этом, 
чем жёстче применяемые критерии отбора, тем 
меньше риски. Включение пациентов с хорошим, но 
не полным клиническим ответом (nCR), ведет к уве-
личению числа случаев повторного роста опухоли. 
Данная группа пациентов требует особого подхода, 
при котором очень важно динамическое наблюдение 
в течение полугода после завершения лечения [10]. 
К сожалению, многие авторы не описывают приме-
няемые ими критерии, говоря просто об отсутствии 
опухоли при пальцевом исследовании, эндоскопии 
и МРТ [15,16]. Однако многогранность клинической 
и рентгенологической картин ответа опухоли и их 

Рисунок 5. МРТ-картина полного ответа у пациента 66 лет: исходная полуциркулярная опухоль среднеампулярного 
отдела прямой кишки Т3b на Т2ВИ (а) и ДВИ (б); через 15 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли определяется рас-
щепленный фиброзный рубец (в), отсутствует ограничение диффузии на ДВИ (г), при эндоскопии — плоский белесый 
рубец (д). Стрелками отмечены опухоль и фиброзный рубец
Figure 5. MRI of the cCR in a 66-year-old patient: initial semicircular tumor of the middle ampullary rectum T3b to T2VI (a) and 
DVI (б); 15 weeks after the end of the CT scan, a split fibrous scar (в) is detected, there is no restriction of diffusion to DVI (г), 
with endoscopy — flat whitish scar (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar
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изменения в динамике требуют применения надеж-
ных критериев отбора.
Ректальное пальцевое исследование и эндоскопия 
используются для оценки степени ответа в просве-
те прямой кишки, тогда как МРТ позволяет выявить 
остаточную опухоль в более глубоких слоях стенки 
прямой кишки и мезоректуме, определить состояние 
лимфатических узлов [17]. При этом повышение точ-
ности МРТ при диагностике cCR в настоящее время 
остается проблемой, в первую очередь для муцин-
продуцирующих опухолей [18]. В настоящей работе 
представлены 27 случаев cCR, установленных на ос-
новании эндоскопической картины: наличие плоско-
го рубца или/и телеангиэктазий на месте ранее опре-
делявшейся опухоли. Мы не включали пациентов 
с какими-либо изъязвлениями или другими остаточ-
ными изменениями на месте ранее существовавшей 
опухоли.
МРТ-оценка ответа опухоли прямой кишки на лу-
чевую/химиолучевую терапию основана на Т2ВИ 
с высоким разрешением. Диффузионно-взвешенное 
изображение (ДВИ) рекомендуется как дополнение 
к Т2ВИ, способствующее повышению эффективности 
выявления пациентов с сСR за счет повышения чув-
ствительности диагностики. Использование внутри-
венного контрастирования препаратами гадолиния 
не является обязательным [19].
Критерии RECIST, широко применяемые для радиоло-
гической оценки ответа солидных опухолей, обычно 
не используют при РПК из-за сложности измерения 
опухолей, локализующихся в полом органе и име-
ющих сложную конфигурацию. Базовым подходом 
при МРТ стала оценка фиброзной трансформации 
опухоли. Значительное снижение интенсивности сиг-
нала опухоли, возникающее вследствие замещения 
ее фиброзным рубцом на Т2ВИ, было положено в ос-
нову пятиуровневой МРТ-шкалы регрессии опухоли 
(mrTRG), согласно которой полному ответу по дан-
ным МРТ соответствует TRG1 с тонким рубцом до 3 мм 
по внутреннему контуру кишки. Точность этого кри-
терия для выявления pCR оценивается как умеренная 
с чувствительностью 74% и специфичностью 63% 
[20]. В нашем исследовании пациенты с cCR, отобран-
ные для проведения АДН, имели TRG1 при первом 
контрольном обследовании в 48% случаев, при этом 
подозрительные лимфатические узлы в мезоректуме 
и у стенок таза у них не определялись, в остальных 
случаях была установлена TRG2. Вместе с тем, было 
установлено ограниченное совпадение (75%) ко-
личества случаев, оцененных как тонкий линейный 
рубец при проспективной (TRG1) и ретроспективной 
оценках, что может быть обусловлено субъективным 
подходом к оценке изображения и свидетельствует 
об ограниченной воспроизводимости МР-оценки. 

Однако во всех случаях не было отмечено участков 
ограничения диффузии в структуре фиброзного руб-
ца. Ограничения МР-оценки также касаются муци-
нозных опухолей, при которых после ХЛТ сохраняют-
ся включения муцина в ложе опухоли даже в случае 
полного эндоскопического ответа.
Новая терминология, разработанная в последние 
годы, подразделяет клинический ответ на неоадъю-
вантное лечение на полный (сСR), почти полный (nCR) 
и неполный (iCR), на основе ректального пальцевого 
исследования, эндоскопии и МРТ [10]. Недавно был 
опубликован международный консенсус, предлага-
ющий стандартизированные критерии оценки отве-
та у пациентов, которым в дальнейшем планируется 
органосохраняющее лечение [12]. Согласно этим 
рекомендациям, МРТ-критерии c CR должны бази-
роваться на принципах, предложенных Martens M.H. 
и соавт. в 2016 году [21], которые включают значи-
тельное уменьшение размеров и фиброзирование 
ложа опухоли без видимого остаточного опухолевого 
сигнала Т2ВИ и ДВИ; допускается утолщение стенки 
вследствие отека при отсутствии подозрительных 
лимфоузлов в мезоректуме и у стенок таза. В нашем 
исследовании все пациенты, за исключением одной 
пациентки с муцинозной опухолью, соответствовали 
указанным критериям не только в части МРТ-оценки, 
но и в части эндоскопического и ректального пальце-
вого исследований.
Вариабельность МР-паттернов фиброза в ложе опу-
холи может быть весьма значительной, от тонкого 
фиброзного рубца по внутреннему контуру стенки 
до толстого циркулярного рубца. По мере созре-
вания фиброзного рубца, сигнал от него снижается 
и становится существенно ниже, чем сигнал опухо-
левой ткани. Было показано, что полуциркулярные 
и полиповидные первичные опухоли замещаются не-
большими, четко очерченными фиброзными рубцами, 
ограниченными кишечной стенкой, тогда как цирку-
лярные опухоли с экстрамуральным распростране-
нием обычно формируют толстые фиброзные рубцы 
с неровными контурами, в которых с большой веро-
ятностью могут находиться остаточные опухолевые 
клетки, не визуализируемые при МРТ [22]. Поэтому 
форму первичной опухоли рекомендуется учитывать 
при оценке фиброзного рубца для повышения надеж-
ности интерпретации посттерапевтического изобра-
жения. В нашем исследовании категория Т первич-
ной опухоли коррелировала с посттерапевтической 
МРТ-картиной, при опухолях сТ2 характеризуясь 
тонким поверхностным рубцом у большинства паци-
ентов. При категории сТ3a-b тонкий поверхностный 
рубец в результате ХЛТ наблюдался в 46% случаев, 
тогда как в 54% имелся расщепленный или полно-
слойный рубец.
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Расщепленный рубец — особый паттерн фиброза, 
ассоциирующийся с устойчивым cCR и имеющий 
высокую специфичность (97%), высокую положи-
тельную прогностическую ценность (93–94%) и вы-
сокую отрицательную прогностическую ценность 
(73–78%), но лишь среднюю чувствительность (52–
64%) [23].МР-картина расщепленного рубца после 
неоадъюваной ХЛТ обычно формируется в ложе 
местнораспространенных опухолей в виде тонкого 
внутреннего гипоинтенсивного фиброза, соответ-
ствующего подслизистому слою и периферическо-
го гипоинтенсивного фиброза в периректальной 
клетчатке с вариабельными контурами и толщиной, 
между которыми находится слой однородной про-
межуточной интенсивности сигнала, соответству-
ющий мышечной оболочке. В нашем исследовании 
симптом «расщепленного рубца» выявлен у 3 паци-
ентов, во всех случаях до лечения пациенты имели 
сT3 категорию опухоли.
Таким образом, при МРТ-оценке результата нео-
адъювантной ХЛТ в сравнении с исходным МРТ-
изображением опухоли мы считаем целесообразным 
ориентироваться на фиброзирование ложа опухоли 
в пределах стенки кишки или наличие симптома «рас-
щепленного рубца» при местно-распространенных 
опухолях, оценивая статус регионарных лимфатиче-
ских узлов. Пациентам с полным эндоскопическим 
ответом в виде плоского рубца или/и телеангиэкта-
зий на месте ранее определявшейся опухоли и МР-
картины тонкого, полнослойного или расщепленного 
рубца без признаков остаточной опухоли и ограниче-
ния диффузии следует предлагать включение в про-
грамму АДН с тщательным динамическим контролем 
каждые 2–3 месяца в течение первых двух-трех лет. 
В настоящей работе мы не касались тех клинических 
ситуаций, когда по данным контрольного исследо-
вания имеется хороший, но неполный клинический 
ответ (nCR). Это довольно большая и разнородная 
клиническая группа, требующая отдельного обсужде-
ния, но, как показывают данные крупных зарубежных 
исследований, часть этих пациентов также можно 
эффективно наблюдать с использованием программ 
АДН [4,10,24].
К недостаткам настоящего исследования относится 
небольшое количество случаев и небольшие сроки 
наблюдения. Вместе с тем, мы постарались сделать 
акцент на важности применения более четких кри-
териев отбора больных для включения в программу 
АДН, что позволит сделать эту методику более без-
опасной и специалистам, работающим в разных ме-
дицинских учреждениях, разговаривать на одном 
языке, прекрасно понимая, что будущее — в созда-
ние объединенных регистров и проведении коопера-
тивных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение программы АДН у пациентов после 
НХЛТ базируется на тщательном отборе пациентов, 
достигших сСR по данным комплексного обследо-
вания. Ведущую роль в оценке внутрипросветного 
компонента опухоли играет эндоскопическое иссле-
дование, при котором в ложе опухоли определяется 
плоский белый или красный рубец. При отсутствии 
такой эндоскопической картины, даже в случае пол-
ного ответа по данным МРТ, мы не включали пациента 
в программу АДН.
МРТ-оценка ответа опухоли на ХЛТ проводится при со-
поставлении с исходной МР-картиной. В нашем ис-
следовании все пациенты, достигшие сСR, имели пер-
вичную опухоль с категорией до Т3b включительно. 
МР-картина у всех пациентов, включенных в АДН, ха-
рактеризовалась фиброзированием ложа опухоли без 
признаков остаточной опухолевой ткани/поражен-
ных лимфоузлов в мезоректальной клетчатке и глубо-
ких слоях стенки, при этом встречались как тонкие, 
так и полнослойные и расщепленные фиброзные руб-
цы, протяженностью до половины окружности.
Целесообразно начинать обследование с выполне-
ния МРТ с последующим эндоскопическим исследо-
ванием, что позволяет получить всю необходимую 
информацию в течение одного дня и избежать арте-
фактов при МРТ, возникающих после эндоскопиче-
ского исследования.
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