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В последние годы, несмотря на существенный прогресс в клинической онко�
логии,  хирургический метод играет  ведущую роль в лечении больных злокаче�
ственными новообразованиями желудочно�кишечного тракта (ЖКТ). В странах
Западной Европы, Японии и США в связи с активным проведением программ
скрининга у 75% больных раком желудка и ободочной кишки выявляются  опу�
холи, которые могут быть радикально удалены. Однако, как показывают резуль�
таты исследований, около 50% пациентов впоследствии погибает от отдалённых
метастазов. Это означает, что у этих больных  наряду с  первичной опухолью
уже имеются  микрометастазы, которые, к  сожалению,  не всегда можно выявить
с помощью  самых современных методов исследования.

Теоретически возможность метастазирования появляется с началом ангиоге�
неза в опухоли, т. е. когда она достигает в диаметре 1 мм. Сроки клинического
проявления отдаленных метастазов (или продолжительность так называемого
безрецидивного периода, т. е. времени от первичного лечения до клинической
манифестации метастазов) зависят от ряда биологических особенностей опу�
холи, в том числе от порога метастазирования и скорости роста. Это означает,
что в случае позднего начала метастазирования и медленного роста метастазов
безрецидивный период будет длиннее, чем в случае ранней диссеминации и бы�
строго роста.

Адъювантное лечение  опухолей  ЖКТ �  это  лекарственная терапия, на�
правленная на уничтожение отдаленных микрометастазов  после радикального
хирургического лечения с целью увеличения безрецидивной и общей выживае�
мости. В некоторых случаях с адьювантной целью наряду с  лекарственной тера�
пией, используют  лучевую терапию, основной целью которой является  профи�
лактика местного рецидива в области послеоперационного рубца.

Какие  больные уже имеют отдаленные микрометастазы во время первичного
лечения и должны подвергаться адъювантной терапии? Абсолютных признаков
микродиссеминации нет, есть только косвенные. Считается, что с большей веро�
ятностью это может быть у больных с метастазами в регионарных лимфатичес�
ких узлах (N+) и  с неблагоприятными морфологическими признаками в пер�
вичной опухоли (низкая дифференцировка, инвазия кровеносных сосудов
и т. д.). В этом обзоре мы  попытаемся проанализировать современные клини�
ческие исследования, которые оценивают эффективность адъювантной терапии
при злокачественных новообразованиях желудочно�кишечного тракта.

Адъювантная терапия рака пищевода
Пятилетняя выживаемость больных после радикального лечения рака пи�

щевода составляет лишь 25%. Поэтому необходимость проведения дополни�
тельного системного лечения данной группы пациентов не вызывает сомне�
ний. По данным литературы, до настоящего времени в мире было проведено
три клинических исследования 3 фазы по оценке результатов хирургического
лечения с последующей адъювантной химиотерапией и только хирургическо�
го лечения [4, 5, 9, 31]. В эти исследования было включено более 500 пациен�
тов, которым изначально выполнялась трансторакальная эзофагоэктомия и
лимфодиссекция с последующей рандомизацией на две группы: I) наблюде�
ние; II) адъювантная химиотерапия (цисплатин+этопозид). Анализ отдален�
ных результатов не выявил преимуществ в улучшении общей выживаемости
больных резектабельным раком пищевода, получавших химиотерапию (61 и
52% соответственно; р=0,13). Интересно, в исследовании японской онкологи�
ческой группы JCOG9204 (2003 г.) было отмечено некоторое увеличение без�
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рецидивной выживаемости больных, которым было
проведено адъювантное лечение (55 и 45% соответ�
ственно; p=0,037). При более детальном анализе в за�
висимости от стадии заболевания у пациентов с  pN1
было показано увеличение 5�летней выживаемости до
52% в группе адъювантной химиотерапии, по сравне�
нию с одним хирургическим лечением 38% (р=0,041).
Таким образом, на основании только этого исследова�
ния был сделан вывод о целесообразности проведения
адъювантной химиотерапии больным, имеющим pN1�
стадию заболевания. Однако мета�анализ 12  рандоми�
зированных и нерандомизированных исследований цис�
платин�содержащих адъювантных схем лечения рака пи�
щевода не показал достоверных преимуществ данной
стратегии лечения – снижение риска смерти 42%+/�23,7%
в группе комбинированного лечения по сравнению с
68%+/�8% в группе только хирургического лечения [6].

Использование лучевой терапии с адъювантной це�
лью также  не увеличивает продолжительность жизни
больных[47]. Однако во всех исследованиях указыва�
ется на значительное снижение риска возникновения
местного рецидива, особенно в подгруппе пациентов,
подвергшихся паллиативной резекции [9]. Teniere et
al. (1991 г.) указывает на снижение развития локоре�
гионального рецидива в группе пациентов с pN0, по�
лучающих адъювантную лучевую терапию [40]. Xiao et
al. показали эффективность адъювантной лучевой те�
рапии у больных III стадии и pN1 [47]. Общая 5�лет�
няя выживаемость составила 31,7% в группе хирурги�
ческого лечения и 41,3% в группе комбинированного
лечения (р=0,4474). У больных с позитивными лим�
фатическими узлами 5�летняя выживаемость была 14,7
и 29,2% соответственно (р=0,0698). 5�летняя выжива�
емость больных III стадии была 13,1 и 35,1% (р=0,0027)
соответственно. Таким образом, из приведенных выше
исследований показанием для назначения адъювант�
ной лучевой терапии является паллиативная резекция
рака пищевода.

Представляет интерес международное исследование
3 фазы японской онкологической группы лечения рака
пищевода (1993 г.), в котором сравнивается эффектив�
ность лучевой терапии (50 Гр) и химиотерапии (цисп�
латин и виндезин) в адъювантном режиме. К сожалению,
в нем не было контрольной группы пациентов, кому не
назначался ни один из видов послеоперационного ле�
чения. В исследуемых группах различий в частоте мест�
ного рецидива и общей выживаемости больных не было
(44 и 42% соответственно).

В настоящее время проводятся многочисленные
исследования неоадъювантного лечения резектабель�
ного рака пищевода, т.к. в отличие от адьювантной
терапии, предоперационная химио�лучевая терапия
значительно улучшает результаты лечения больных
[27].

Таким образом, современные рекомендации по лече�
нию рака пищевода не включают проведения адъювант�
ной терапии.

Адъювантная терапия рака желудка
Прогноз больных операбельным раком желудка (РЖ)

определяется, в первую очередь, стадией заболевания.
Выживаемость больных с T1�2N0M0 после радикальных
операций составляет 70�95%. Показатель 5�летней выжи�
ваемости резко снижается  до 50% при размере опухоли
T3 и до 20% при наличии метастазов в регионарные лим�
фатические узлы. В 2002 г. Janunger с соавт.[20] рассмат�
ривая проблему лечения  РЖ на основе мета�анализа 21
рандомизированного исследования, подчеркивали, что
5�летняя выживаемость больных при местнораспрост�
раненной стадии (T2N2�3M0,Т3N1�2M0,T4N0�1M0) пос�
ле хирургического лечения  остается низкой и не пре�
вышает 15�25%. Учитывая эти неудовлетворительные
результаты, очевидным является необходимость  прове�
дения  профилактической системной  терапии. С дру�
гой стороны, все исследования прошлых лет свидетель�
ствуют об отсутствии какого�либо значимого влияния
адъювантной химиотерапии на  выживаемость, как без�
рецидивную, так и общую. В целом  послеоперационная
химиотерапия увеличивает эти показатели не более чем
на 5% [3, 8, 14�16, 21, 23, 25, 29, 35, 37]. В этих исследова�
ниях были использованы митомицин С�содержащие
схемы, комбинации фторпиримидинов, антрациклинов,
препаратов платины и иринотекана. Подобные проти�
воречивые данные не позволяют определить роль сис�
темной терапии после радикального хирургического
лечения.

Наиболее интересным является использование с адъ�
ювантной целью у этой категории больных комбини�
рованного лечения.

Целесообразность использования химио�лучевой те�
рапии у больных местнораспространенным РЖ было
показано в 2001 году  в рандомизированном исследова�
нии SWOG/Intergroup 9008 – INT�0116 [26]. Было рандо�
мизировано 603 больных с высоким риском рецидива
заболевания после радикального хирургического лече�
ния, на две группы: 1�я получала    только химиотера�
пию 5�фторурацил/лейковорин, 2�я – аналогичную хи�
миотерапию + облучение 45Гр. Результаты, сообщенные
авторами, показали  значительную разницу в медианах
выживаемости: в 1�ой группе больных этот показатель
составил 21 мес., во 2�ой �  42 мес., безрецидивная выжи�
ваемость � 19 мес. и 30 мес. соответственно, 3�х летняя
выживаемость � 40 и 50% соответственно. Это было пер�
вое  исследование так называемого «режима Макдональ�
да» (по имени основного исследователя), которое пока�
зало эффективность адъювантной химио-лучевой те-
рапии у больных раком желудка. На сегодняшний день
на основе исследования INT�0116 стандартом лечения
операбельного рака желудка в США является постопера�
ционная химиолучевая терапия.

В Западной Европе на основе исследования MAGIC
стандартом лечения больных операбельным раком же�
лудка является неоадъювантная и адъювантная химио�
терапия по схеме ECF (3 цикла до операции и 3 цикла
после операции) [11]. Медиана выживаемости у больных,
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получавших комбинированное лечение, составила 24
месяца, по сравнению с 20 месяцами – при одном хи�
рургическом лечении (р=0,009). Пятилетняя выживае�
мость составила 36 и 23% соответственно. К сожалению,
в настоящее время не было проведено исследований,
которые бы сравнили европейский и американский под�
ходы к лечению рака желудка. На сегодняшний день про�
должается исследование CALG 80101, в котором ис�
пользуется комплексная терапия рака желудка (перио�
перационная химиотерапия в сочетании с послеопера�
ционной лучевой терапией).

В настоящее время изучается огромное число новых
препаратов и их комбинаций в лечении рака желудка.
Исследование REAL�2 показало преимущество режима
EOX (эпирубицин, оксалиплатин, капецитабин) по срав�
нению со стандартной схемой ECF (эпирубицин, цисп�
латин, 5�фторурацил) [12]. Иринотекан�содержащие схе�
мы не продемонстрировали улучшения общей и безре�
цидивной выживаемости [2,7]. В настоящее время про�
водится швейцарско�итальянское исследование, в кото�
ром анализируется эффективность периоперационной
химиотерапии по схеме DCF (доцетаксел, цисплатин, 5�
фторурацил) – 4 цикла до операции, 4 � после опера�
тивного вмешательства. Данные этого исследования в
настоящий момент не опубликованы.

Таким образом, в клинической онкологии сделан
огромный прогресс в лечении операбельного рака же�
лудка. Используются многочисленные комбинации пре�
паратов, различные режимы, дозы. Однако результаты
лечения, по сравнению с другими новообразованиями,
остаются неудовлетворительными. Какие пути преодо�
ления сложившейся проблемы? Вероятно, необходимо
выявлять определенные молекулярные маркеры карци�
ногенеза и прогрессии опухоли и создавать целенаправ�
ленные препараты к этим  мишеням. В настоящее время
проходят фазы клинических испытаний таргетные пре�
параты – матузумаб (гуманизированное моноклональ�
ное антитело против EGFR�рецептора), бевацизумаб (гу�
манизированное моноклональное антитело против
VEGF), гефитиниб и эрлотиниб – ингибиторы тирозин�
киназы EGFR [22, 32, 38, 39, 41, 44]. На основе предвари�
тельных результатов клинических исследований I и II
данные препараты, по�видимому, смогут улучшить
отдаленные результаты лечения операбельного рака же�
лудка.

На сегодняшний день на основании проведенных ис�
следований  только адъювантная химиотерапия больным

операбельным раком желудка не проводится. Стандар�
том лечения данной группы пациентов является сочета�
ние неоадъювантной и адъювантной химиотерапии (пе�
риоперационная) по схеме ECF (Западная Европа), либо
адъювантная химио�лучевая терапия  (лейковорин+5�
фторурацил+лучевая терапия) (Северная Америка).

Адъювантная терапия рака
ободочной кишки

Высокая вероятность наличия отдаленных метастазов
у многих больных первичным раком ободочной кишки
позволяет заключить, что достаточно часто заболевание
является уже системным к моменту хирургического ле�
чения. Так, по данным I. Vogel и соавт., циркулирующие в
крови опухолевые клетки обнаружены у 40%, а микро�
метастазы в костный мозг у 39% больных I–II стадиями
рака ободочной кишки [45]. Стадия опухоли на момент
резекции остается единственным самым важным про�
гностическим фактором в предвидении вероятности
остаточных микрометастазов. В опухолях более высо�
кого риска с прорастанием всей толщи кишечной стен�
ки [стадия II (Dukes B2)] или с вовлечением региональ�
ных лимфатических узлов [стадия III (Dukes C)], риск
микроскопической резидуальной или метастатической
болезни значительно выше. Выживаемость больных в
зависимости от стадии заболевания представлена
в табл. 1[43].

Таким образом, для адекватного лечения этих боль�
ных недостаточно выполнения только оперативного
вмешательства. Стандартным в лекарственном лечении
рака ободочной кишки является обязательное исполь�
зование адъювантной химиотерапии у больных ста�
дией Duke’s С (TлюбоеN1�3M0) . Противоопухолевое ле�
чение  назначается не позднее 45 дней после операции
и включает в себя режим Mayo (5�фторурацил 425 мг/м2

в 1�5 день, лейковорин 20 мг/м2 в 1�5 день) или de
Gramont (лейковорин 200 мг/м2 перед введением 5�фто�
рурацила 400 мг/м2 в/в струйно после лейковорина, в
последующем 600 мг/м2 22�часовая инфузия в 1�2�й день
с интервалом 2 недели).

Закончены рандомизированные клинические иссле�
дования по сопоставлению активности капецитабина
(1956 пациентов с III стадией рака ободочной кишки, X�
ACT) и UFT (NSABP C�06, 1452 пациента с III стадией КРР)
против 5�фторурацила с лейковорином в адъювантной
терапии (табл. 2). Было показано, что пероральная и па�
рентеральная терапия фторпиримидинами одинаково
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Таблица 1
Выживаемость больных раком ободочной кишки в зависимости от стадии заболевания

Стадия Т-стадия N-стадия M-стадия 
5-летняя 

выживаемость (%) 
I T1 или T2 N0 M0 93,2 

IIA T3 N0 M0 84,7 
IIB T4 N0 M0 72,2 
IIIA T1 или T2 N1 M0 83,4-59,8 
IIIB T3 или T4 N1 M0 64,1-42 
IIIC T любой N2 N2 M0 44,3-27,3 
IV T любой N любой N любой M1 8,1 
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эффективна, адъювантная терапия одинаково эффектив�
на как в группе пожилых, так и в группе молодых паци�
ентов [13, 42, 46].

Однако на ASCO 2003 г были доложены промежуточ�
ные результаты III фазы  международного рандомизи�
рованного исследования  (MOSAIC TRIAL) по эффектив�
ности  адъювантной химиотерапии  5�фторурцила/лей�
коворина (контроль)  по сравнению с FOLFOX4 с вклю�
чением элоксатина. Было показано, что у больных с III
cтадией  рака ободочной кишки, получавших схему
FOLFOX4, на 25 % снижается риск  возникновения  ре�
цидивов.  Безрецидивная выживаемость (4�летняя)  в
контрольной  группе  составила 69,8% , в исследуемой  �
76,4% (р<0,001). Пока не установлены статистически
значимые преимущества FOLFOX4 для общей выживае�
мости. 4�летняя выживаемость в исследуемой группе
84,9%, в группе лейковорин+5�фторурацил 82,8% [13].

Роль иринотекана в адъювантном лечении изуча�
лась в трех больших исследованиях Cancer and Leucemia
Group B C89803 (CALGB C89803), Pan European Trial in
Adjuvant Colon Cancer�3 (PETACС�3) и ACCORD 2 [33,36].
В группе больных, получавших иринотекан и болюс 5�
фторурацила и лейковорина, умерло 2,2%, смертность
же от всех причин составила от 0 до 0,8%. Причинами
ранней смерти были многочисленные проявления га�
строинтестинальной токсичности, тромбоэмболичес�
кие осложнения либо их сочетание. В исследовании
PETACС�3, где применялись еженедельные длительные
инфузии 5�фторурацила (вместо болюсного введения),
не наблюдалось случаев смертей, связанных с лечени�
ем. Артериальные и венозные тромботические ослож�
нения обычно не были связаны с применением ири�
нотекана. В настоящий момент завершено исследова�
ние (CALGB C89803), включавшее 1264 пациента с III
стадией КРР, которым в адъювантном режиме назнача�
лись комбинации IFL или болюс 5�фторурацила с лей�
коворином. Средний период наблюдения составил 2,6
года. Комбинация IFL, по сравнению со стандартной
терапией, не улучшила показатели общей и безреци�
дивной выживаемости, но значительно увеличила риск
развития диареи и миелосупрессии. В исследованиях
ACCORD2 и PETACC�3 различий в общей и безрецидив�
ной выживаемости не было.

Таким образом, на основании проведенных исследо�
ваний эффективности и токсичности различных режи�
мов лечения схема FOLFOX4 рассматривается как наи�
более эффективная при проведении адъювантного ле�

чения у больных раком ободочной кишки с метастаза�
ми в лимфатические узлы.

Адъювантная химиотерапия больных раком ободоч�
ной кишки без региональных метастазов (Dukes В� В1 –
T1�2 N0M0, В2 – T3�4 N0M0) не целесообразна.  Это под�
тверждается в рандомизированном исследовании
QUASAR (ASCO, 2004)[19],  в которое   с 1994г.  по 2003г.
было включено 3238 пациентов  КРР  стадии Дьюкс В. В
исследовании участвовали 150 центров из 17 стран мира.
Больные были рандомизированы на группу контроля (не
получали химиотерапии) и исследуемую группу (полу�
чала химиотерапию 5�фторурцил 370 мг/м2 + лейково�
рин (высокие 175 мг/м2 или низкие 25 мг/м2 дозы) ± ле�
вамизол). Риск смерти в группе с химиотерапией и кон�
тролем был 0,88 (р=0,15), риск рецидива – 0,82 (р=0,02).
Однако больным со II стадией заболевания, имеющим
ряд неблагоприятных признаков: молодой возраст па�
циента; особенности морфологической картины опухо�
ли (прорастание стенки кишки, низкая дифференциров�
ка опухоли); повышение  РЭА выше нормы через 4 неде�
ли после операции; желание больного � оправдано про�
ведение профилактической химиотерапии.

Использование биотерапии с адъювантной целью
при раке ободочной кишки представляется очень перс�
пективным. В настоящее время для этого применяются
аутологичные вакцины и моноклональные антитела.

Несомненным преимуществом моноклональных ан�
тител перед химиотерапией является возможность те�
рапевтического воздействия на неделящиеся клетки в
фазе G0, которые обычно нечувствительны к цитоста�
тикам, а также сосудистый компонент в опухоли. По этой
причине чрезвычайно интересным представляется ком�
бинирование стандартной химиотерапии с монокло�
нальными антителами. Подобные исследования прово�
дятся в настоящее время в 250 онкологических центрах
мира.

Цетуксимаб (эрбитукс, также известный как C�225)
– это моноклональное антитело, предотвращающее свя�
зывание с внеклеточным доменом рецептора EGFR, пер�
вый из ингибиторов подобного типа, который недавно
был одобрен FDA для лечения метастатического коло�
ректального рака. Возможность использования препа�
рата в адъювантном лечении находится пока в стадии
изучения.

Включение бевацизумаба (авастина) – гуманизиро�
ванного антитела, действующего на васкулярный эндо�
телиальный фактор роста,� в программы лечения рака

Таблица 2
Результаты рандомизированного изучения адъювантной терапии 5�фторурацилом+ фолиниевая кислота

(лейковорин) с капецитабином и UFT у больных раком ободочной кишки II и III стадиями

Примечание. DFS – безрецидивная выживаемость; OS – общая выживаемость.

Исследования Число больных Схема DFS OS 
X-Act 1987 5-ФУ+Лейковорин 60,6% 77,6% 

  Капецитабин 64,2% 81,3 
   P=0,05 P=0,07 

NSABP 1608 5-ФУ+Лейковорин 68,3% 78,7% 
C-06  UFT/FA 66,9% 78,7% 

   P=0,79 p=0,88 
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ободочной кишки, несомненно, является шагом вперед
на пути лечения данного заболевания. Для определения
целесообразности его применения в адъювантном ре�
жиме в конце 2004 г. были начаты два исследования:

� NSABP C�08 – планировалось включить 2500 боль�
ных;

� AVANT – планировалось включить 3450 больных.
Однако в 2006 году исследование AVANT было приос�

тановлено вследствие проявлений токсичности, связан�
ной с препаратом бевацизумаб [28]. В этом исследова�
нии больные были рандомизированы на 3 группы:

� FOLFOX4
� FOLFOX4+бевацизумаб
� XELOX+бевацизумаб
Северо�американская группа по оценке безопаснос�

ти (DSMB�Data Safety Monitoring Board) в 2006 году оста�
новила проведение данного исследования из�за роста
смертей пациентов в 3�й группе на фоне введения бева�
цизумаба (табл. 3).

Таким образом, применение ингибиторов ангиогенеза
в адъювантном режиме требует дальнейшего изучения.

Суммируя приведенные выше данные, можно заклю�
чить, что сегодня адъювантная терапия должна прово�
диться после операции всем больным раком ободочной
кишки с регионарными метастазами (N+), так как по�
зволяет достоверно увеличивать показатели общей и
безрецидивной выживаемости. Вопрос о целесообраз�
ности проведения адъювантного лечения больным без
регионарных метастазов (N0) решается индивидуально.
Это означает, что химиотерапию целесообразно прово�
дить при наличии определенных молекулярных марке�
ров (MSI, LOH, TS, TGF�beta) и других неблагоприятных
факторов риска, которые указаны выше.

Рак прямой кишки
Как и при других локализациях опухолей желудочно�

кишечного тракта, основным прогностическим маркером
рака прямой кишки является стадия заболевания. При
использовании только хирургического метода 5�летняя
выживаемость больных, по данным литературы, состав�
ляет при II стадии –60–75% , при III – 35–40%, при IV ста�
дии – менее 10% . Частота локальных рецидивов достига�
ет 20–50% при II и III стадиях болезни [1]. Поэтому, учи�
тывая неудовлетворительные результаты одного оператив�
ного лечения, необходима комплексная стратегия тера�
пии операбельного рака прямой кишки. Она включает в
себя хирургический и химио�лучевой методы.

Облучение оказывает воздействие на опухоль и зоны
ее регионарного лимфогенного метастазирования, пре�
дотвращая развитие местного рецидива, а химиотера�
пия способствует уничтожению микрометастазов, пре�
пятствуя диссеминации опухолевого процесса.

Схема послеоперационного химио�лучевого лечения
представляет собой два обязательных этапа: 1 – сочета�
ние химиотерапии (с целью радиосенсибилизации – 5�
фторурацил) и лучевой терапии;

2 � системное воздействие химиотерапии (схема хи�
миотерапии на основе фторпиримидинов).

В США на сегодняшний день стандартом лечения рака
прямой кишки является послеоперационная химио�
лучевая терапия (5�фторурацилсодержащие схемы и
облучение в дозе 45�55 Гр). В Западной Европе, учиты�
вая тщательное предоперационное стадирование, опи�
сание краев резекции (кишечных, окружающей клетчат�
ки) в удаленном препарате, активно применяется пре�
доперационная лучевая или химио�лучевая терапия [18]
с целью повышения уровня выполнения радикальных
сфинктеросохраняющих операций (R0).

Важнейшим для определения тактики адъювантного
лечения больных раком прямой кишки стало рандоми�
зированное исследование Gastrointestinal Tumor Study
Group (GITSG 7175, 1986 г.) [17], в котором больные были
разделены на 4 группы:

 � оперативное лечение;
� операция+химиотерапия;
� операция+лучевая терапия;
� операция+химио�лучевое лечение (ХЛЛ).
В качестве химиопрепарата был выбран, традицион�

но, 5�фторурацил. Результаты исследования представле�
ны в табл. 4. Наиболее высокие показатели безрецидив�
ной и общей выживаемости, а также локального контро�
ля достигались в группе комплексного метода лечения.

Преимущества использования с адъювантной целью
химио�лучевого лечения по сравнению с облучением
были подтверждены в исследовании Mayo Clinic/North
Central Cancer Treatment Group (NCCNG 49�47�51). Час�
тота локальных рецидивов при этом снизилась с 87 до
75%, 5�летняя безрецидивная выживаемость возросла с
38 до 58%, а общая выживаемость с 48 до 58%[24]. В на�
стоящее время закончено многоцентровое исследова�
ние, в котором проводилось сравнение болюсного и
пролонгированного введения 5�фторурацила на фоне
лучевой терапии (Southwest Oncology Group 9415/
Intergroup 0153) [30]. Достоверного различия в обеих

Таблица 3
Смертность в исследовании AVANT

Лечебная группа Процент смертельных 
исходов 

Число смертей Причина 

FOLFOX 0,6 4 КРР 
FOLFOX plus Avastin® 0,4 3 КРР 
XELOX plus Avastin 1,0 7 КРР – 2 
   ССП-2 
   Неизвестная причина-3 

 Примечание: КРР – колоректальный рак, ССП – сердечно�сосудистая патология.
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Таблица 4
Сравнительная оценка различных методов адъювантного лечения рака

прямой кишки, по данным исследования GITSG 7175

Вид лечения Частота локальных 
рецидивов,% 

Безрецидивная 
выживаемость,% 

Общая выживаемость,% 

Операция 24 46 45 
Операция+лучевая терапия 20 52 52 
Операция+ химиотерапия 27 54 50 
Операция+лучевая 
терапия+ химиотерапия  

11 70 58 

 
исследуемых группах по общей и безрецидивной вы�
живаемости выявлено не было. Пятилетняя общая вы�
живаемость 70 и 69%, безрецидивная выживаемость 61
и 63% соответственно. Общая пятилетняя выживае�
мость во всех группах на фоне комплексного лечения
составила 83, 74 и 55%; пятилетняя безрецидивная вы�
живаемость � 78, 67 и 47% для пациентов с рN0, рN1,
and рN2�3 соответственно. Эффективность использо�
вания пероральных фторпиримидинов (капецитабин)
в качестве радиосенсибилизатора в настоящее время
исследуется [10]. На сегодняшний день продолжается
исследование II фазы, оценивающее роль оксалипла�
тина в лечении рака прямой кишки [34]. По предвари�
тельным результатам в исследуемой группе увеличи�
вается количество полных патологических регрессов
опухоли при предоперационной химио�лучевой тера�
пии, а также безрецидивная выживаемость при адъю�
вантном режиме.

Таким образом, послеоперационное химио�лучевое
лечение является стандартным вариантом адъювантной
терапии больных раком прямой кишки.

На сегодняшний день для рака поджелудочной же�
лезы,  гепацелюлярного и халангиоцелюлярного рака,
злокачественных  карциноидов желудочно�кишечно�
го тракта нет международных клинических исследо�
ваний, подтверждающих необходимость проведения
адъювантного лечения для опухолей данных локали�
заций.

Заключение
На основании вышеизложенного применяется в ка�

честве стандартного метода лечения :

1. Адъювантная химиотерапия:
� рак ободочной кишки стадии Duke’s C (схемы

Мейо либо DeGramont, либо, предпочтительно,
FOLFOX4);

( рак ободочной кишки стадии Duke’s B при нали(
чии перечисленных факторов риска (схемы Мейо либо
DeGramont, либо, предпочтительно, FOLFOX4;

2. Адъювантная химио+лучевая терапия :
� рак прямой кишки (схемы� оксалиплатин+капеци�

табин, Мейо)

Примечание: рак   желудка:
� сочетание адъювантной с неоадъювантной

химиотерапией в Западной Европе;
� адъювантная химио(лучевая терапия (в США).
Адьювантная химиотерапия  возможна (но не

является стандартом) при раке пищевода стадией  pN1
после радикального хирургического лечения (схема –
цисплатин+вепезид).

На сегодняшний день для лечения опухолей желу�
дочно�кишечного тракта других локализаций адъюван�
тная терапия в качестве стандартного метода нецеле�
сообразна.
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