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лекция посвящена различным аспектам 
применения внутрипросветной брахитера-
пии (ВпБ) в лечении рака пищевода (рп). 
Дан критический обзор использования ВпБ 
в качестве компонента сочетанной лучевой 
/химиолучевой терапии в схемах неоадъ-
ювантного лечения, при самостоятельной 
(окончательной, или дефинитивной) ХлТ, 
а также в паллиативном лечении опухолей 
данной локализации. суммированы разно-
речивые данные об эффективности брахи-
терапии при местно-распространенном, не-
операбельном рп. отдельный раздел связан 
с перспективами включения брахитерапии в 
комбинированное лечение ранних форм рп. 
проведенный анализ свидетельствует о необ-
ходимости стандартизации курсовых и разо-
вых доз облучения в зависимости от показа-
ний к ВпБ.
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С начала 80-х годов прошлого столетия с 
разработкой аппаратов для автоматизированной 
доставки радиоактивных источников (систем 
afterloading) начинается эра брахитерапии (от 
brachy – короткий). Брахитерапия, как наибо-
лее совершенная методика точного локального 
подведения высоких доз радиационного воз-
действия, прообраз конформного облучения, 
быстро завоевывает лидирующие позиции при 
лечении опухолей женской половой сферы, 
где находит (и сохраняет в настоящее время) 
наибольшее применение. В последнее десяти-
летие XX века в европе в целом отмечалось 
увеличение числа пациентов, получающих 
брахитерапию, на 10-12 % [12], однако часто-
та применения и локализации, при которых 
использовалась брахитерапия, значительно ва-
рьировали. наибольшим количеством центров, 
оснащенных аппаратами для брахитерапии, 
располагали Испания и Франция (25 %), хотя 
брахитерапевтическое лечение осуществлялось 
преимущественно при четырех основных опу-
холевых локализациях (онкогинекология, пред-
стательная железа, молочная железа, опухоли 
головы и шеи), в то время как доля остальных, 
в том числе пищевода и аноректального рака, 

не превышала 3 % [12]. широкое распростра-
нение нового поколения высокоэнергетических 
линейных ускорителей с многолепестковыми 
коллиматорами и развитие технологий трехмер-
ного (3D) планирования облучения в последние 
десять лет привели к сокращению доли боль-
ных, получающих брахитерапию. 

опыт применения внутрипросветной брахи-
терапии (ВБт) при лечении рака пищевода (рП) 
также насчитывает около трех десятилетий. В 
80-х годах прошлого века появляются сообще-
ния об успешном лучевом лечении неопера-
бельных опухолей этой локализации тубами с 
источниками излучения Cs -137 и Ra-226, бра-
хитерапия низкой мощности дозы с 48-часовым 
облучением в суммарной дозе 30 Гр на глубине 
1,0 см от оси источника [31, 32, 40]. Пищевод-
ный аппликатор, по конструкции аналогичный 
современному, с источниками облучения в виде 
4-миллиметровых гранул изотопа Cs -137, со-
единенными с автоматическим устройством по-
дачи к очагу (afterloading), появился в феврале 
1985 г. [35]. С 1987 г. наиболее часто исполь-
зуемым изотопом для внутрипросветной бра-
хитерапии пищевода является Ir-192 (Nucletron 
MicroSelectron, Nucletron-Elekta). В отличие от 
других опухолевых локализаций (предстатель-
ная железа, молочная железа, опухоли головы и 
шеи, женских половых органов), где брахитера-
пия прочно завоевала и сохраняет лидирующие 
позиции, история применения брахитерапии при 
раке пищевода носит спорадический и противо-
речивый характер. на протяжении многих лет 
продолжаются дискуссии о месте брахитерапии 
в комбинированном и комплексном лечении 
рП, методологии ее выполнения, оптимальных 
режимах фракционирования и суммарных оча-
говых дозах.

Брахитерапия в паллиативном лечении рака 
пищевода

Изначально ВБт применялась исключитель-
но при рецидивах и неоперабельных новообра-
зованиях пищевода [31, 35, 40]. анализ публи-
каций электронной библиотеки Стэндфордского 
университета (включающей PubMed) за 2000-
2016 гг. позволяет констатировать сохранение 
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приоритета ВБт в паллиативном и симптома-
тическом лечении рП. В настоящее время наи-
более часто Бт упоминается в контексте эф-
фективного устранения дисфагии. При данных 
показаниях предписания к брахитерапии также 
отличаются разнообразием режимов фракцио-
нирования, интервалов между сеансами облу-
чения и подводимыми к очагу биологически 
эффективными дозами (BED). Палитра приме-
няемых вариантов пестра (табл. 1): однократ-
ное внутрипросветное облучение в дозе 10-12 
Гр [4, 5, 8], два сеанса облучения роД 6-8 Гр 
с интервалом в неделю [3, 7, 36, 39], брахи-
терапия в разовой дозе 4.68 Гр х 2 фракции 
еженедельно, до 4-5 фракций [19], 3 фракции 
по 5,0 Гр [11].

также в зависимости от мощности излуче-
ния при паллиативном лечении использовались 
режимы 15-20 Гр за 2-4 фракции (при высоко-
дозной брахитерапии, HDR) или 25-40 Гр при 
брахитерапии низкой мощности дозы (LDR, с 
мощностью излучения 0.4-1 Гр/час) [8]. Срав-
нение эффективности лечения при таком мно-
гообразии режимов вряд ли будет корректным. 
однако все исследователи отмечают повыше-
ние качества жизни пациентов даже при пал-
лиативном использовании внутрипросветного 
облучения. В течение четырех-шестимесячного 
периода наблюдения регистрируется достовер-
ное снижение степени дисфагии и повышение 
веса тела (р=0,020), улучшение общего само-
чувствия (р=0,013) и рост социальной активно-
сти (р=0,002). наиболее существенным резуль-
татом является редукция симптомов дисфагии 

(р˂0,006), а также увеличение продолжительно-
сти жизни пациентов в среднем на 4-6 месяцев 
[7]. естественно, с той же целью ВБт применя-
ется при рецидивах рП. 

наиболее часто брахитерапия рассматрива-
ется в симптоматическом аспекте, как способ 
купирования симптомов дисфагии. Эффектив-
ность брахитерапии оценивается преимуще-
ственно в сравнении со стентированием пище-
вода. Примечательно, что именно этот аспект 
лег в основу дизайна (один сеанс ВБт роД 12 
Гр vs установка нитинолового стента) несколь-
ких рандомизированных исследований [3, 15]. 
При сопоставлении результатов было установ-
лено, что стентирование сопровождается до-
стоверно большей частотой осложнений, чем 
проведение однократной брахитерапии в разо-
вой дозе 12 Гр (в 33 % случаях против 21 %, 
p= 0.02), в т.ч. кровотечений (14 % vs 5 %, 
p˂0,05) [15]. Установка пищеводного стента 
обеспечивает быстрый контроль над дисфа-
гией, однако при длительном наблюдении за 
больными достоверно уступает брахитерапии 
в продолжительности купирования дисфагии 
и эффективном поддержании удовлетвори-
тельного общего качества жизни пациентов. 
Достоверных различий показателей выживае-
мости установлено не было. При оценке меди-
ко-экономической составляющей существен-
ных различий выявлено не было (так, общая 
стоимость стентирования с учетом амбулатор-
ного патронажа больных в среднем составляла 
11 195 €, брахитерапевтического лечения – в 
10078 € (p > 0,20) [34]. 

Таблица 1. Режимы фракционирования дозы паллиативной ВПБ 

авторы, год род (Гр) Кол-во больных Эффективность Выживаемость

sur R.K.et al, 2002

род 6 Гр-3 фр/нед 9
(группа а).
8 Гр-2 фр/нед
(группа В)

232
Выживаемость с устраненной 
дисфагией 7.1 мес
(A=7.8 мес; B = 6.3 мес; p >0.05).

общая выживаемость 7,9 
мес (A=9,1 мес; B = 6.9 
мес; p >0.05)

Frobe A. 2009 род 6-8 Гр 2 фрак-
ции/2 нед 30

достоверное улучшение качества 
жизни (общего самочувствия (P= 
0.013), сна (P= 0.032), питания 
(P= 0.020), социальной актив-
ности (P= 0.002), устранение 
дисфагии (P < 0.006)

Медиана общей выжива-
емости 165 дней (95 % CI 
128-195 дней)

sharma V. 2002 6 Гр 2 фр/нед 59

Снижение степени дисфагии 
(48 %), поддержание статуса дис-
фагии у 41 %. Медиана выживае-
мости с устраненной дисфагией 
-10 мес 

Медиана общей выжива-
емости 7 мес

Grazziotin R., 2011 5Грх3 фр 108 Устранение дисфагии 36 %, ста-
билизация в 42 % Полный регресс 21,2 %

Bergquist H., 2005 род 7 Гр 3 фрак-
ции/2-3 нед 24 Медиана выживаемости 

10 мес

eldeeb et al, 2012
Bhat L. et al, 2013 12 Гр однократно

23
не уступает дистанционной ЛТ, 
продолжительность эффекта 
дольше 

21 Медиана общей выжива-
емости 12 мес

Kapoor R.,2012 4,68 Грх3 фр (+ХТ) 27
Контроль дисфагии 6 мес≥55 %
2-летний локальный контроль 
89 %

2-летняя выживаемость 
без дисфагии 49.5 %
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Брахитерапия при раннем раке пищевода

Удельный вес больных рП cT1-2N0M0 край-
не мал, более 2/3 пациентов к моменту уста-
новления диагноза имеют местно-распростра-
ненный, нередко – уже неоперабельный рак 
пищевода. Локализованные формы составляют 
не более 10  % от регистрируемых случаев. тем 
не менее, за десятилетие (2001-2010) частота 
выполняемых эндоскопических оперативных 
вмешательств при рП pT1aN0M0 выросла семи-
кратно, при T1вN0M0 – в четыре раза [24]. Вы-
полнение эндоскопических резекций/диссекций 
связано с определенными ограничениями (раз-
меры новообразования не более 20 мм, отсут-
ствие изъязвления, глубина инвазии ˂ 500 мкм, 
степень дифференцировки G1/2). В то же время 
прогноз заболевания существенно отличается в 
зависимости от глубины инвазии. Согласно ре-
комендациям AJCC и ESMO [23, 42] стандар-
том лечения новообразований, локализующихся 
в пределах слизистой пищевода (pT1aN0M0), 
являются малоинвазивные эндохирургические 
вмешательства (диссекции и резекции опухолей 
в подслизистой слое), по результативности сопо-
ставимые с эзофагэктомией (общая пятилетняя 
выживаемость 76-78 % [24]. Учитывая высокую 
вероятность оккультного метастазирования в ре-
гионарные лимфоузлы и частоту мультицентри-
ческого характера, при рП T1bN0M0 адекват-
ным методом лечения признана эзофагэктомия.

ряд авторов [16, 17, 18, 21, 25, 30] показали, 
что лучевая и химиолучевая терапия могут рас-
сматриваться как альтернатива эзофагэктомии при 
раннем рП, с общей 5-летней выживаемостью 
80 %, безрецидивной (четырехлетней) – 68-52,8 %. 
Самостоятельная брахитерапия зарекомендовала 
себя как эффективный способ консервативного 
лечения рП T1аN0M0 [26], причем показатели об-
щей и безрецидивной выживаемости достоверно 
выше, чем при рП T1bN0M0. В последнем случае 
брахитерапия целесообразна в рамках сочетанного 
облучения и хЛт, в том числе после эндоскопи-
ческого удаления опухоли [18, 21, 25]. таким об-
разом, расширение диагностического арсенала и 
возможность выявления раннего рП увеличивают 
потенциал применения брахитерапии.

Брахитерапия в неоадъювантном лечении 
рп 

В настоящее время не вызывает сомне-
ний эффективность предоперационной хими-
олучевой терапии как составной части так 
называемой тримодальной терапии (лучевая 
терапия+химиотерапия+операция). Вопрос о це-
лесообразности эскалации очаговых доз при не-
оадъювантной терапии местно-распространенно-

го рП остается открытым. В ранних работах [9, 
26] не было получено достоверных различий и 
при применении внутрипросветной брахитерапии 
в качестве boost-облучения (после хЛт с дис-
танционной Лт 50,4 Гр). Увеличение очаговой 
дозы не способствовало снижению частоты ло-
корегионарных рецидивов [10]; показатели 2-лет-
ней выживаемости и медианы выживаемости в 
рандомизированных исследованиях (RTOG 90-12 
и RTOG 9207) были практически одинаковыми. 
одновременно в ряде работ было показано не-
гативное влияние неоадъювантной лучевой/хи-
миолучевой терапии на частоту послеопераци-
онных осложнений, прежде всего, связанных с 
кардио  — пульмонарной токсичностью [22], в 
том числе и увеличение послеоперационной ле-
тальности, а также более существенное снижение 
качества жизни пациентов в период проведения 
хЛт. напротив, в более поздних публикациях 
отражены иные результаты: увеличение СоД по-
вышало медиану выживаемости и двухлетнюю 
выживаемость больных [43], достоверно влияло 
на частоту местных рецидивов (19 % vs 36 %, р= 
0,0011) и трехлетнюю безрецидивную выживае-
мость (25 % vs 10 %, p=0,004) при более высоком 
уровне достигнутых полных регрессов опухоли 
(46 % vs 23 %, р=0,048) [44]. аналогичные ре-
зультаты содержатся в работе [38], показавшей 
преимущества более высоких суммарных доз (в 
среднем 63 Гр) перед стандартным вариантом 
облучения (в СоД 45,0-59Гр, в среднем 54 Гр) 
с достоверным увеличением локорегионарного 
контроля и выживаемости вне прогрессирования 
(progression-free survival). При многофакторном 
анализе именно лучевая терапия в дозах более 
60 Гр была прогностически значимым фактором, 
влияющим на локорегионарный контроль, безре-
цидивную и общую выживаемость. Кроме того, 
показана достоверная корреляция между величи-
ной суммарной очаговой дозы и частотой реги-
стрируемых полных патологических регрессов 
опухолей [27, 45]). Данная концепция нуждается 
в более обоснованной аргументации, построен-
ной на основе рандомизированных исследований.

опыт изолированного использования 
самостоятельной ВБТ в схемах 

индукционной ХлТ при раке пищевода 
крайне ограничен.

ранее в проспективном нерандомизирован-
ном исследовании ФБГУ нИИ онкологии [1] 
было показано, что в подгруппах неоадъювант-
ной хЛт с дистанционным облучением и с ВБт 
суммарный ответ в виде полного и частичного 
регресса опухоли на проведенное предопераци-
онное лечение сопоставим, при использовании 
брахитерапии был зарегистрирован в 77,5 % на-
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блюдений. Полный местный регресс опухоли 
(pT0 pN-/+) был зафиксирован в 34,7 % случаях 
в группе с применением внутрипросветной бра-
хитерапии. Статистически значимых различий 
в частоте встречаемости полных местных ре-
грессов, локального прогрессирования опухоли, 
в обеих подгруппах комплексного лечения вы-
явлено не было (p>0,1), однако частота и вы-
раженность осложнений как в ходе проведения 
индукционной хЛт, так и регистрируемых в 
послеоперационном периоде, была достоверно 
ниже при применении брахитерапии. В насто-
ящее время проводится отбор пациентов для 
рандомизированного исследования, что позво-
лит детализировать показания, позволяющие 
ограничить объем радиационного воздействия, 
без элективного облучения зон регионарного 
лимфооттока. 

Брахитерапия в самостоятельной лучевой/
химиолучевой терапии рп

Исходно самостоятельная или дефинитивная 
химиолучевая терапия проводилась при наличии 
ограничений или противопоказаний к оператив-
ному вмешательству по общесоматическим по-
казаниям или в силу распространенности опу-
холевого процесса. несмотря на очевидность 
факторов, отягощающих прогноз заболевания 
при данной стратегии (пожилой возраст боль-
ных, в среднем ≥ 70 лет, индекс Карновского 
не более 80 % у 2/3 включаемых), клинический 
ответ регистрируется в 65-78 % случаев, а ча-
стота полных клинических регрессов достигает 
25-33 %. Показатели общей двух-, трех- и пя-
тилетней выживаемости при самостоятельной 
хЛт по данным разных авторов  — до 46, 39 
и 45.5 % соответственно [6, 14, 28]. Два ран-
домизированных исследования [2, 37] показали 
отсутствие достоверных различий в общей вы-
живаемости в группах, получавших тримодаль-
ное лечение (хЛт с последующим оперативным 
вмешательством) и самостоятельную химиолуче-
вую терапию. Долговременный анализ (более 7 
лет) подтвердил эффективность дефинитивной 
хЛт прежде всего среди пациентов, у которых 
удалось достичь полного клинического регрес-
са опухолей. обобщение результатов двадцати 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний в мета-анализе [20] позволило не только с 
уверенностью подтвердить эффективность ком-
бинированного лечения в сравнении с использо-
ванием оперативного или лучевого лечения, но 
и фактическую равнозначность тримодального и 
самостоятельного химиолучевого лечения. Важ-
ным следствием из последнего вывода является 
селективность показаний к выполнению опера-
тивного вмешательства после успешной хЛт, 

и, соответственно, необходимость ее дальней-
шего усовершенствования. Закономерно повы-
шается интерес к стратификации пациентов по-
сле проведения хЛт для определения группы, 
не нуждающейся в выполнении хирургического 
вмешательства. Дефинитивная хЛт все чаще рас-
сматривается как возможный стандарт лечения 
не только местно-распространенного, но и опе-
рабельного рП [13, 41]. Выдвигается тезис «опе-
рация по необходимости» («surgery as needed») 
при регистрации полного клинического регрес-
са, подтвержденного данными ПЭт-Кт [33]. В 
связи с этим представляется крайне актуальным 
применение дополнительного арсенала лечебных 
воздействий, и, прежде всего, брахитерапии, как 
эффективного способа повышения степени мест-
ного ответа и достижения полного регресса рП. 
мы полагаем, что дальнейшее изучение данного 
направления приведет к возрождению интереса к 
внутрипросветной брахитерапии в лечении рП. 
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The role of brachytherapy in treatment  
for esophageal cancer

N.N. Petrov Research Institute of Oncology
St. Petersburg

The article is devoted to various aspects of the use of 
intraluminal brachytherapy (IB) in treatment for esophageal 
cancer (EC). A critical review of the use of IB as a com-
ponent of combined radiotherapy/chemoradiotherapy in neo-
adjuvant treatment regimens, for definitive CRT, as well as 
in palliative treatment of non-operable tumors of this local-
ization is given. The contradictory data on the effectiveness 
of brachytherapy with locally distributed, inoperable EC are 
summarized. A separate section relates to the prospects for 
incorporating brachytherapy into combined treatment of early 
esophageal cancer. Carried out analysis testifies to the necessity 
of standardization of summary and daily doses of irradiation 
depending on the indications to the IB.
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