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Актуальность. Для лечения рака предстательной же-
лезы (РПЖ) широко применяется лучевая терапия (ЛТ), 
однако у ряда больных развиваются лучевые осложнения 
близлежащих органов с развитием позднего лучевого ци-
стита, уретрита и проктита, ухудшающих качество жизни. 
Для лечения геморрагического позднего радиационного 
проктита (ПРП) в мире используют коагуляцию формали-
ном 4−10 %, но данный метод может вызывать тяжелые 
осложнения, в связи с чем мы уменьшили концентрацию 
формалина до 2,5 % и оценили ее эффективность в соче-
тании с комплексной консервативной терапией.

Цель. Оценить эффективность уменьшения концентра-
ции формалина до 2,5 % в сочетании с комплексной кон-
сервативной терапией.

Материалы и методы. В исследование включено 
76 больных РПЖ сT1-3N0M0, проходивших лечение по 
поводу ПРП III степени токсичности с 2009 по 2016 г. Воз-
раст пациентов колебался от 53 до 82 лет, медиана — 70 
лет. Все больные ранее проходили гормонолучевую тера-
пию: дистанционную лучевую терапию (n = 56), брахите-
рапию (n = 11) и сочетанную лучевую терапию (n = 9) в 
других учреждениях России. Для лечения ПРП применяли 
комплексную консервативную терапию (лекарственную и 
местно — микроклизмы, свечи, губки и трубки) курсами 
четыре раза в год в течение одного года. Дополнительно 
37 пациентам с недостаточным ответом на консервативную 
терапию проведена химическая коагуляция формалином 
2,5 % (ХКФ) однократно. Эффективность лечения оцени-
валась через 6 и 12 мес. по изменению степени тяжести 
лучевых повреждений по RTOG/EORTC и эндоскопической 
картине у больных без ХКФ (группа I) и с применением 
ХКФ (группа II).

Introduction. Radiation therapy (RT) is widely employed 
in the treatment of prostate cancer (PCa). However, a subset of 
patients experience radiation-induced complications in adjacent 
organs, including late radiation cystitis, urethritis, and proctitis, 
which significantly impair quality of life. While 4–10 % for-
malin coagulation is internationally used for the management 
of late radiation hemorrhagic proctitis (LRP), this approach 
carries a risk of severe complications. To mitigate these risks, 
we reduced the formalin concentration to 2.5 % and evaluated 
its efficacy in combination with comprehensive conservative 
therapy.

Aim. To evaluate the efficacy of reduced-concentration 
(2.5 %) formalin coagulation combined with comprehensive 
conservative therapy.

Materials and Methods. The study included 76 patients 
with cT1-3N0M0 prostate cancer who were treated for grade 
III LRP between 2009 and 2016. Patient age ranged from 53 
to 82 years (median: 70 years). All patients had previous-
ly undergone combined hormone-radiation therapy at other 
Russian institutions, including external beam radiotherapy 
(n = 56), brachytherapy (n = 11), or combined radiotherapy 
(n = 9). LRP management consisted of comprehensive con-
servative therapy involving systemic medications and topical 
applications (microenemas, suppositories, sponges, and tubes) 
administered in four annual courses over one year. Addition-
ally, 37 patients with inadequate response to conservative 
therapy underwent single-session chemical coagulation with 
2.5% formalin (CCF). Treatment efficacy was evaluated at 6 
and 12 months based on changes in radiation injury severity 
according to RTOG/EORTC criteria and endoscopic findings, 
comparing patients without CCF (Group I) and those receiv-
ing CCF (Group II).
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Результаты. Эффективность терапии через 6 мес. 
в группах I и II составила 62 и 89 % соответственно 
(р < 0,01), полный и практически полный ответ (степень 
0−I) достигнут у 15 и 24 % больных. Через 12 мес. эф-
фективность терапии составила 95 и 100 % соответственно, 
но в группе II значимо чаще удалось достичь полного и 
практически полного ответа (97 против 59 %). Хирурги-
ческое лечение потребовалось двум (5 %) пациентам из 
группы I и никому из группы II. Осложнений ХКФ 2,5 % 
и рецидива кровотечений не было.

Заключение. Добавление ХКФ 2,5 % к комплексной 
консервативной терапии улучшает результаты лечения ПРП 
III степени, не приводя к развитию осложнений при пра-
вильном подборе пациентов.

Ключевые слова: рак предстательной железы; лучевая 
терапия; лучевые осложнения; лучевые повреждения; позд-
ний радиационный проктит (лучевой ректит); формалин
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Results. At the 6-month follow-up, therapeutic efficacy 
was 62 % in Group I and 89 % in Group II (p < 0.01), with 
complete or near-complete response (grade 0–I) achieved in 15 
and 24 % of patients, respectively. By the 12-month assess-
ment, efficacy rates reached 95 and 100 %, respectively, with 
Group II demonstrating significantly higher rates of complete/
near-complete response (97 vs. 59 %). Surgical intervention 
was required in 2 patients (5%) from Group I and in none 
from Group II. No complications related to 2.5 % CCF or 
recurrence of bleeding were observed.

Conclusion. The addition of 2.5 % CCF to comprehensive 
conservative therapy improves treatment outcomes for grade III 
LRP without increasing complication rates when patients are 
appropriately selected.

Keywords: prostate cancer; radiation therapy; radiation 
complications; radiation damage; late radiation proctitis (radi-
ation rectitis); formalin
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Введение 

Рак предстательной железы (РПЖ) является 
одним из наиболее часто встречающихся злока-
чественных заболеваний у мужчин. По данным 
Международного агентства по исследованию 
рака, РПЖ занимает второе место среди всех он-
кологических заболеваний в мире. В 2024 г. за-
регистрировано 1,5 млн случаев РПЖ — 7,3 % 
от общего числа новых случаев рака [1]. В Рос-
сии, по данным 2023 г., РПЖ составляет 19,1 % 
всех случаев злокачественных новообразований 
у мужчин, что делает его наиболее распростра-
ненным [2].

Лучевая терапия (ЛТ) представляет собой 
один из наиболее эффективных методов лечения 
РПЖ. Увеличение дозы радиации и использова-
ние комбинированных терапевтических подходов 
способствуют улучшению локального контроля 
заболевания [3]. Тем не менее, у некоторых па-
циентов развиваются лучевые повреждения, ко-
торые ухудшают качество жизни. Причины могут 
быть связаны как с особенностями применяемой 
методики ЛТ, так и с индивидуальными харак-
теристиками пациента [4−7]. По данным разных 
исследователей, частота возникновения позднего 
радиационного проктита (ПРП) колеблется от 
5 до 21 % [4−19]. Встречаются также работы, 
в которых частота ПРП достигает 47 % [12].

Согласно рекомендациям Американского об-
щества хирургов-колопроктологов (АОХ), лече-
ние ПРП определяется в зависимости от степени 
тяжести/токсичности по классификации RTOG/
EORTC (1995). При I и II степени токсичности 
рекомендуется консервативная терапия (при-
менение противовоспалительных препаратов и 
ректального сукральфата) либо гипербарическая 

оксигенация (ГБО). При III степени токсично-
сти ранее выполнялось хирургическое лечение 
(выведение стомы) из-за невозможности сохра-
нения уровня гемоглобина. В настоящее время 
при III степени токсичности лечение начинают с 
консервативной терапии, а при ее неэффективно-
сти используют эндоскопические методы (форма-
лин, аргоноплазменную коагуляцию (АПК) или 
YAG-лазер). При IV степени токсичности лече-
ние также возможно начинать с консервативной 
терапии, а при отсутствии эффекта показаны хи-
рургические операции, что необходимо лишь 
для 5−15 % пациентов, но связано с высокими 
рисками осложнений (15−80 %) и летальности 
(3−25 %) [4, 6, 13, 14]. Хирургическое вмеша-
тельство применяется только после использо-
вания всех других методов лечения (консерва-
тивного, эндоскопического или ГБО), а также в 
случае экстренной ситуации [4, 6, 14].

По причине выраженных кровотечений при 
ПРП III степени тяжести некоторые пациенты не 
могут удерживать микроклизмы и свечи в пря-
мой кишке, т. к. они выходят вместе с кровя-
ными сгустками. В рекомендациях АОХ отмеча-
ется, что использование формалина эффективно 
при лечении кровотечений у таких пациентов [6, 
14]. Формалин вызывает коагуляционный некроз 
тканей со склерозированием сосудов, что приво-
дит к прекращению или снижению интенсивно-
сти кровотечений. Это средство действует только 
на поверхностные слои и не проникает глубже 
слизистой оболочки [15].

В мировой практике при геморрагическом 
ПРП чаще всего используется формалин в кон-
центрации 4−10 %. Химическая коагуляция фор-
малином (ХКФ) продемонстрировала высокую 
эффективность (70−100 %), однако может быть 
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сопряжена с высоким уровнем осложнений 
(11−27 %), включая тяжелые, такие как стойкие 
язвы, формалиновый колит, стеноз анального ка-
нала и прямой кишки, некроз, свищи и сепсис [4, 
6, 13−16]. Частота осложнений зависит в т. ч. от 
концентрации формалина [16].

Для снижения частоты осложнений, связан-
ных с ХКФ, нами была разработана методи-
ка комбинированного лечения ПРП III степени 
токсичности, включающая использование 2,5 % 
формалина в сочетании с комплексной консер-
вативной терапией. Цель исследования — оце-
нить эффективность уменьшения концентрации 
формалина до 2,5 % в сочетании с комплексной 
консервативной терапией.

Материалы и методы

В исследование включено 76 больных РПЖ 
сT1-3N0M0, проходивших лечение по поводу 
геморрагического и эрозивно-геморрагического 
ПРП с 2009 по 2016 г. Возраст пациентов — от 
53 до 82 лет, медиана — 70 лет.

Ранее все больные проходили гормонолуче-
вую терапию локализованного и местнораспро-
страненного РПЖ в разных учреждениях Рос-
сии: дистанционную лучевую терапию (n = 56), 
брахитерапию (n = 11) и сочетанную лучевую 
терапию (n = 9). На момент лечения ПРП у всех 
пациентов наблюдалась ремиссия РПЖ.

Всем больным назначалась комплексная кон-
сервативная терапия, включающая общую и 
местную. Общая терапия заключалась в моди-
фикации физической активности, соблюдении 
диеты, нормализации артериального давления 
и акта дефекации. Системная медикаментозная 
терапия: коррекция анемии (эритроцитарная 
масса, свежезамороженная плазма и внутривен-
но препараты железа), гемостатическая (этамзи-
лат, транексамовая кислота), антибактериальные 
препараты (с учетом микробиологического по-
сева), улучшение микроциркуляции и регенера-
ции (пентоксифиллин и депротеинизированный 
гемодериват крови телят), снижение газообра-
зования (панкреатические ферменты, гемицел-
люлоза, симетикон), спазмолитики и анальгети-
ки, а также слабительные или антидиарейные 
препараты (при необходимости).

Местная терапия заключалась во введении 
препаратов в прямую кишку посредством рек-
тальных микроклизм, свечей, губок и трубок. 
С гемостатической целью применяли раствор 
колларгола 3 %, аминокапроновую кислоту, 
ректальные свечи с адреналином, гемостати-
ческие губки и трубки; с обезболивающей це-
лью — лидокаин 2 %; с противовоспалительной, 
противоотечной, обезболивающей и способству-
ющий более глубокому проникновению других 

препаратов — ДМСО 10 %; с противовоспали-
тельной и улучшающей регенерацию тканей — 
синтозоновую эмульсию, гидрогель — альгинат 
натрия с деринатом.

Консервативное лечение в стационаре про-
водилось четыре раза в год (каждые 3 мес.) в 
течение года.

При выраженном кровотечении, отсутствии 
эффекта от консервативного лечения на протя-
жении 5−7 дней и невозможности удержать уро-
вень гемоглобина 37 пациентам дополнительно 
выполнялось эндоскопическое лечение — ХКФ 
2,5 % под контролем глаза однократно при по-
мощи ректоскопа «точечным» способом.

Хирургическое лечение выполнялось двум 
больным с нестойким эффектом на консерватив-
ную терапию и с рецидивирующими кровотече-
ниями. 

Для анализа эффективности терапии пациен-
ты были распределены на две группы: группа I 
(n = 39) — пациенты c ПРП III степени токсич-
ности, которым проводилось только консерва-
тивное лечение; группа II (n = 37) — пациенты c 
ПРП III степени, получавшие комбинированное 
лечение (консервативное и ХКФ 2,5 %). 

Эффективность лечения ПРП оценивалась по 
уменьшению степени токсичности по классифи-
кации RTOG/EORTC. Учитывались динамика жа-
лоб, снижение частоты и объема кровотечений, 
нормализация показателей крови, статуса фи-
зической активности ECOG и эндоскопической 
картины. Использовали два критерия: ремиссию 
или полный ответ (ПО), а также улучшение или 
частичный ответ (ЧО). ПО — исчезновение сим-
птомов заболевания и признаков при эндоско-
пическом исследовании. Степень токсичности в 
данном случае считалась 0. ЧО — уменьшение 
симптомов и эндоскопических признаков ПРП, а 
также снижение градации степени токсичности, 
например с III на II или I.

Сроки оценки эффективности лечения: через 
6 и 12 мес. от начала терапии.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнялся в программах: STATISTICA 8 
фирмы Start Soft (США) и Graph Padin Stat 3 
(США) при помощи U-критерия Манна — Уит-
ни, двухстороннего точного критерия Фишера. 
Различия считались статистически значимыми 
при < 0,05.

Результаты

На момент начала лечения все пациенты 
предъявляли жалобы на наличие крови и слизи 
в стуле (100 %), реже отмечались боль (18 %), 
диарея (18 %), недержание кала (8 %). Большая 
часть пациентов (74 %) имели статус ECOG 3–4, 
анемию (100 %), потребовавшую переливания 
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Таблица 1. Характеристика больных до начала лечения ПРП
Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) р

Возраст
Медиана [25; 75] 70 [66; 74] 70 [65; 73] 1,0
Стадия опухолевого процесса
T1N0M0 2 (5 %) 2 (5 %) 1,0
T2N0M0 14 (36 %) 10 (27 %) 0,46
T3N0M0 23 (59 %) 25 (68 %) 0,48
Лучевая терапия (СОД)
БТ (140−145 Гр) 6 (15 %) 5 (13 %) 0,54
ДЛТ (60−80 Гр) 28 (72 %) 28 (76 %) 0,80
СЛТ (110+ 44−46 Гр) 5 (13 %) 4 (11 %) 0,53
Жалобы
Кровь в кале 39 (100 %) 37 (100 %) 1,0
Слизь в кале 39 (100 %) 37 (100 %) 1,0
Боль 5 (13 %) 9 (24 %) 0,16
Диарея 6 (15 %) 8 (22 %) 0,34
Недержание кала 2 (5 %) 4 (11 %) 0,31
Статус ECOG
ECOG 2 11 (28 %) 9 (24 %) 0,45
ECOG 3 17 (44 %) 15 (41 %) 0,97
ECOG 4 11 (28 %) 13 (35 %) 0,69
Уровень гемоглобина (Hb)
Медиана [25; 75], г/л 73 [71; 78] 72 [65; 76] 0,2
Эндоскопическая картина
Гиперемия 39 (100 %) 37 (100 %) 1,0
Отек 38 (97 %) 37 (100 %) 0,98
Эрозии 11 (28 %) 14 (38 %) 0,52
Телеангиоэктазии 39 (100 %) 37 (100 %) 1,0
Атрофия 3 (8 %) 2 (5 %) 0,53

Примечание: БТ — брахитерапия, ДЛТ — дистанционная лучевая терапия, СЛТ — сочетанная лучевая терапия, СОД — суммарная очаговая доза, Hb — гемоглобин.

Table 1. Patient characteristics prior to LRP treatment
Characteristic Group 1 (n = 39) Group 2 (n = 37) p-value
Age (years) 
Median [IQR] [25; 75] 70 [66; 74] 70 [65; 73] 1.0
  Tumor Stage 
T1N0M0 2 (5 %) 2 (5 %) 1.0
T2N0M0 14 (36 %) 10 (27 %) 0.46
T3N0M0 23 (59 %) 25 (68 %) 0.48
Radiation Therapy (Total Dose) 
Brachytherapy (140–145 Gy) 6 (15 %) 5 (13 %) 0.54
External beam radiation therapy (60–80 Gy) 28 (72 %) 28 (76 %) 0.80
Combined RT (110 + 44–46 Gy) 5 (13 %) 4 (11 %) 0.53
  Symptoms 
Hematochezia 39 (100 %) 37 (100 %) 1.0
Mucus in stool 39 (100 %) 37 (100 %) 1.0
Pain 5 (13 %) 9 (24 %) 0.16
Diarrhea 6 (15 %) 8 (22 %) 0.34
Fecal incontinence 2 (5 %) 4 (11 %) 0.31
ECOG Performance Status 
ECOG 2 11 (28 %) 9 (24 %) 0.45
ECOG 3 17 (44 %) 15 (41 %) 0.97
ECOG 4 11 (28 %) 13 (35 %) 0.69
Hemoglobin (g/L) 
Median [IQR] [25; 75], (g/L) 73 [71; 78] 72 [65; 76] 0.2
Endoscopic Findings 
Hyperemia 39 (100 %) 37 (100 %) 1.0
Edema 38 (97 %) 37 (100 %) 0.98
Erosions 11 (28 %) 14 (38 %) 0.52
Telangiectasia 39 (100 %) 37 (100 %) 1.0
Atrophy 3 (8 %) 2 (5 %) 0.53
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компонентов крови (92 %). При эндоскопиче-
ском исследовании у всех (100 %) имелась кар-
тина геморрагического или эрозивно-геморраги-
ческого ректита.

Группы больных, получающих ХКФ и не по-
лучающих ее, были сопоставимыми по возра-
сту, стадии опухолевого процесса, методам ЛТ, 
суммарной очаговой дозе (СОД), степени тя-
жести лучевых повреждений, жалобам, уровню 
гемоглобина, статусу ECOG и эндоскопической 
картине (табл. 1). 

При сравнении двух групп эффективность 
лечения во II группе была выше и в ней бы-
стрее удалось достичь ответа. Уже через 6 мес. 
от начала терапии кровотечения и выделение 
слизи прекратились у 38 и 8 % в группе I и, 
соответственно, у 51 и 28 % в группе II. Паци-
енты в группе II имели лучший статус физиче-

ской активности (p = 0,01). Однако уровень ге-
моглобина в группе II был ниже (126 и 120 г/л; 
табл. 2, рис. 1).

Через год после начала терапии жалобы на 
выделение крови сохранялись у 33 % больных 
в I группе и отсутствовали у пациентов из II 
группы. Медиана уровня гемоглобина составила 
132 и 135 г/л соответственно. Все пациенты II 
группы достигли статуса ECOG 0–1, в I груп-
пе — 30 (77 %) пациентов.

Улучшение эндоскопической картины также 
быстрее происходило в группе II (табл. 3). Через 
6 мес. значимо уменьшилось число пациентов с 
эрозиями, гиперемией, телеангиэктазиями и оте-
ком прямой кишки (p < 0,2). Через год полная 
нормализация эндоскопической картины достиг-
нута у 84 % больных в группе II и только у 
54 % в группе I.

Таблица 2. Динамика клинической картины на фоне лечения через 6 и 12 мес.

Через 6 мес. Через 12 мес.

Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) Р Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) р

Жалобы

Кровь в кале 24 (62 %) 18 (49 %) 0,36 13 (33 %) 4 (11 %) 0,03*

Слизь в кале 36 (92 %) 27 (73 %) 0,03* 5 (13 %) 0 (0 %) 0,05*

Боль 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49

Диарея 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49

Недержание кала 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49

Статус ECOG

EGOG 0–1 0 (0 %) 8 (22 %) < 0,01* 30 (77 %) 37 (100 %) < 0,01*

ECOG 2 7 (18 %) 11 (30 %) 0,28 7 (18 %) 0 (0 %) 0,01*

ECOG 3–4 32 (82 %) 18 (49 %) < 0,01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49

Уровень Hb

Медиана [25; 75] 126 [122; 129] 120 [91; 128] 0,02* 132 [129; 138] 135 [134; 137] 0,03*

* — значимые значения (p < 0,05).

Table 2. Clinical symptom dynamics at 6 and 12 months of treatment

Characteristic After 6 Months After 12 Months

Group 1 (n = 39) Group 2 (n = 37) p-value Group 1 (n = 39) Group 2 (n = 37) p-value

  Symptoms 

Hematochezia 24 (62 %) 18 (49 %) 0.36 13 (33 %) 4 (11 %) 0.03*

Mucus in stool 36 (92 %) 27 (73 %) 0.03* 5 (13 %) 0 (0 %) 0.05*

Pain 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49

Diarrhea 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49

Fecal incontinence 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49

ECOG Performance Status 

ECOG 0–1 0 (0 %) 8 (22 %) < 0.01* 30 (77 %) 37 (100 %) < 0.01*

ECOG 2 7 (18 %) 11 (30 %) 0.28 7 (18 %) 0 (0 %) 0.01*

ECOG 3–4 32 (82 %) 18 (49 %) < 0.01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49

Hemoglobin (g/L) 

Median [IQR] [25; 75] 126 [122; 129] 120 [91; 128] 0.02* 132 [129; 138] 135 [134; 137] 0.03*

* — significant values (p < 0.05).
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Таблица 3. Динамика эндоскопической картины на фоне лечения через 6 и 12 мес.

Через 6 мес. Через 12 мес.

Группа (n = 39) Группа 2 (n = 37) р Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) p

Гиперемия 25 (64 %) 13 (35 %) 0,02* 14 (36 %) 4 (11 %) 0,01*

Отек 23 (59 %) 12 (32 %) 0,02* 0 (0 %) 0 (0 %)

Эрозии 6 (15 %) 0 (0 %) 0,01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0,25

Телеангиоэктазии 30 (77 %) 18 (49 %) 0,02* 18 (46 %) 6 (16 %) 0,01*

Атрофия 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

* — значимые значения (p < 0,05).

Table 3. Endoscopic findings at 6 and 12 months of treatment

Endoscopic Finding After 6 Months After 12 Months

Group1 (n = 39) Group2 (n = 37) p-value Group1 (n = 39) Group2 (n = 37) p-value

Hyperemia 25 (64 %) 13 (35 %) 0.02* 14 (36 %) 4 (11 %) 0.01*

Edema 23 (59 %) 12 (32 %) 0.02* 0 (0 %) 0 (0 %)

Erosions 6 (15 %) 0 (0 %) 0.01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0.25

Telangiectasia 30 (77 %) 18 (49 %) 0.02* 18 (46 %) 6 (16 %) 0.01*

Atrophy 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

* — significant values (p < 0.05).

Рис. 1. Динамика уровня гемоглобина в группе I (черный) и группе II (красный) до начала лечения (А, В), через 6 мес. (С, D) 
и через 12 мес. (E, F). Границы бокса — перцентиль 25–75, усы — перцентиль 5–95

Fig. 1. Hemoglobin level dynamics in Group I (black) and Group II (red) at baseline (A, B), 6-month follow-up (C, D), and 12-month 
follow-up (E, F). Box plots represent interquartile range (25th–75th percentile); whiskers indicate 5th–95th percentile range

В целом через год после начала терапии от-
мечена положительная динамика у 74 больных 
(97 %), у двух (3 %) пациентов лечение оказа-
лось неэффективным, в результате чего потребо-
валось хирургическое вмешательство.

В I группе (n = 39) через год терапии эф-
фективность составила 95 % (ПО — 23 %, 
ЧО — 72 %). У двух пациентов (5 %) эффект 

был временным и кровотечения повторялись, им 
потребовалась временная колостома, затем про-
должалось консервативное лечение. Достигнут 
ПО, после чего стома была закрыта.

Во II группе (n = 37) эффективность лечения 
составила 100 % (ПО — 32 %, ЧО — 68 %). 
Причем у 36 пациентов (97 %) достигнуто сни-
жение токсичности до 0−I степени (табл. 4).
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Осложнений при ХКФ 2,5 % не наблюдалось 
за исключением нежелательной реакции у одно-
го больного (3 %) в виде транзиторной гипере-
мии лица, которая не потребовала дополнитель-
ных назначений.

Обсуждение

Развитие ПРП представляет серьезную про-
блему для больных РПЖ, получавших лучевую 
терапию [4−8, 10−19]. Рецидивирующие крово-
течения из прямой кишки, хроническая анемия, 
боль и в некоторых случаях недержание кала, 
существенно ухудшают качество жизни паци-
ентов и требуют длительного лечения. Ранее 
пациентам с ПРП III степени токсичности вы-
полнялось хирургическое лечение из-за невоз-
можности удержать уровень гемоглобина при 
консервативной терапии. В связи с использо-
ванием комплексной консервативной терапии и 
с развитием эндоскопических методов лечения 
появилась возможность воздержаться от хирур-
гического вмешательства.

По рекомендациям АОХ, консервативное ле-
чение заключается в применении противовос-
палительных препаратов (системно и местно) 
и ректального сукральфата, степень доказатель-
ности — 1С. В литературе также сообщается 
о разных препаратах для лечения ПРП: это 

5-аминосалициловая кислота, глюкокортикосте-
роиды, антибиотики, короткоцепочные жирные 
кислоты, антиоксиданты, иммуномодуляторы, 
гиалуроновая кислота, гидрогель — альгинат на-
трия, пентоксифиллин, депротеинизированный 
гемодериват крови телят, препараты на основе 
масляной кислоты и др. Эффективность кон-
сервативной терапии ПРП составляет 72−93 % 
[4, 6, 13]. Однако в статьях часто не уточняется 
степень тяжести геморрагического проктита, а 
включение пациентов с II степенью обуславли-
вает более высокую эффективность. Кроме того, 
обычно представлены результаты применения 
какого-то одного или двух-трех групп препара-
тов без уточнения симптоматической терапии, 
что затрудняет объективное сравнение с полу-
ченными нами результатами.

Эндоскопическое лечение включает различ-
ные виды коагуляций (аргоноплазменная, хими-
ческая — формалином 4−10 %, радиочастотная 
абляция, YAG-лазером, криоабляция и биполяр-
ная). В рекомендациях АОХ химическая коагуля-
ция и АПК считаются эффективными средствами 
лечения кровотечений у больных ПРП, степень 
доказательности — 1B. По данным разных ав-
торов, их эффективность сопоставима и состав-
ляет 70−100 %. В большинстве случаев прово-
дится несколько сеансов коагуляции (в среднем, 
два-три; при лечении формалином — один-три, 

Таблица 4. Результаты лечения через 6 и 12 мес. по критериям RTOG/EORTC

Через 6 мес. Через 12 мес.
По критериям RTOG/
EORTC Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) р Группа 1 (n = 39) Группа 2 (n = 37) Р

0 степень 0 (0 %) 0 (0 %) 9 (23 %) 12 (32 %) 0,44

1 степень 6 (15 %) 9 (24 %) 0, 39 14 (36 %) 24 (65 %) 0,02*

2 степень 18 (46 %) 24 (65 %) 0,11 14 (36 %) 1 (3 %) < 0,01*

3 степень 15 (39 %) 4 (11 %) < 0,01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0,49

Полный ответ 0 0 9 (23 %) 12 (32 %) 0,44

Частичный ответ 24 (62 %) 33 (89 %) < 0,01* 28 (72 %) 25 (68 %) 0,80

Хирургическое лечение 0 0 2 (5 %) 0 0,49

* — значимые значения (p < 0,05).

Table 4. Treatment response according to RTOG/EORTC criteria at 6 and 12 months

After 6 Months After 12 Months
RTOG/EORTC Toxicity 
Grade Group 1 (n = 39) Group2 (n = 37) p-value Group1 (n = 39) Group2 (n = 37) p-value

Grade 0 0 (0 %) 0 (0 %) 9 (23 %) 12 (32 %) 0.44

Grade 1 6 (15 %) 9 (24 %) 0. 39 14 (36 %) 24 (65 %) 0.02*

Grade 2 18 (46 %) 24 (65 %) 0.11 14 (36 %) 1 (3 %) < 0.01*

Grade 3 15 (39 %) 4 (11 %) < 0.01* 2 (5 %) 0 (0 %) 0.49

Complete Response 0 0 9 (23 %) 12 (32 %) 0.44

Partial Response 24 (62 %) 33 (89 %) < 0.01* 28 (72 %) 25 (68 %) 0.80

Surgical Intervention 0 0 2 (5 %) 0 0.49

* — significant values (p < 0.05).
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при АПК — от одного до пяти) [6, 14]. Однако 
осложнения при их применении могут достигать 
35 % при АПК и 11−27 % при ХКФ 4−10 %. 
Остальные эндоскопические методы имеют уро-
вень доказательности 1С и требуют дальнейше-
го изучения.

В нашем исследовании мы использовали ком-
плексную терапию, включающую системную и 
местную (гемостатическую, антибактериальную, 
улучшающую трофику и регенерацию). Кроме 
того, проводилась коррекция анемии и симп-
томатическая терапия (анальгетики, снижение 
газообразования и др.). Во всех случаях мы 
начинали лечение с консервативного лечения, 
которое проводилось в стационарных условиях 
четыре раза в год.

У пациентов с более выраженными кровоте-
чениями, которые не могли удержать уровень ге-
моглобина на фоне консервативной терапии, мы 
использовали формалин в концентрации 2,5 % и 
применяли его однократно в сочетании с кон-
сервативной терапией. Добавление ХКФ 2,5 % 
позволило более быстро остановить кровотече-
ние, что улучшило физический статус больных. 
Через 6 мес. эффективность комбинированной 
и консервативной терапии составила, соответ-
ственно, 89 и 62 % (р < 0,01). Через 12 мес. 
эффективность комбинированной терапии соста-
вила 100 %, консервативной — 95 %, но при 
ХКФ 2,5 % значимо чаще удавалось достичь 
полного и практически ПО (97 против 59 %).

Осложнений ХКФ 2,5 % в нашем исследова-
нии не было, что, возможно, связано с меньшей 
концентрацией формалина, а также с тем, что 
мы не проводили ХКФ пациентам с язвенно-не-
кротическим проктитом (IV степень тяжести) и 
с осторожностью применяли ХКФ 2,5 % боль-
ным с сахарным диабетом (только двум пациен-
там на фоне эугликемии), у которых повышен 
риск развития свищей.

Преимуществом ХКФ 2,5 % является также 
то, что она может выполняться в амбулаторных 
условиях, не требует тщательной подготовки и 
дорогостоящих расходных материалов, безопас-
на при правильном отборе больных.

Заключение

Таким образом, комбинация консервативной 
терапии с ХКФ 2,5 % является эффективным и 
безопасным методом лечения геморрагического 
и эрозивно-геморрагического ПРП III степени 
и рекомендована к применению у пациентов, у 
которых не удается сохранить уровень гемогло-
бина при консервативной терапии.
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