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Введение
По данным проведенных исследований лучевое пора-

жение кишечника (ЛПК) встречается у 3–17% пациентов, 
перенесших лучевую терапию (ЛТ) по поводу злокаче-
ственных новообразований органов брюшной полости, ма-
лого таза, мочеполовой системы, простаты, лимфатических 
узлов и ретроперитонеальных новообразований. Чаще 

всего данное осложнение локализовано в прямой кишке, 
аноперианальной области, реже встречается в ободочной 
и тонкой кишке [1]. Согласно L. Wang и соавт. (2018 г.), из 
61% пациентов, перенесших ЛТ, у 75% развивается острое 
ЛП прямой кишки, а у 5–20% – хроническое ЛПК [2]. Мож-
но предполагать, что клинические аспекты рассматрива-
емой проблемы остаются неизвестными из-за плохой ос-
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Abstract
This article addresses theoretical and clinical aspects of radiation-induced intestinal injuries, which complicate radiation therapy for malignant 
neoplasms of the abdominal and pelvic organs. Many clinical aspects of this issue remain unknown due to the lack of awareness among doctors 
and patients. Further study of radiation-induced intestinal injuries and the development of personalized approaches to their prevention and 
treatment represent a relevant direction in internal medicine.
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ведомленности врачей и пациентов. Так, В. Gami и соавт. 
(2003 г.) отметили, что лишь 1/2 пациентов с ЛПК обрати-
лись за медицинской помощью [3]. Используемые методы 
терапии ЛПК недостаточно эффективны: ремиссии дости-
гают 35–65% пациентов, а у 30–80% из них развиваются 
рецидивы [4]. Соответственно, дальнейшее изучение ЛПК 
и разработка персонализированных подходов к их профи-
лактике и лечению представляются актуальными направ-
лениями в клинике внутренних болезней. 

Определение
Под ЛП понимают функциональные и структурные 

изменения тканей и органов, попавших в зону облучения. 
Лучевой энтерит (ЛЭ) встречается несколько чаще, чем ра-
диационный колит, в связи с особенностью эпителиально-
го слоя, однако последний протекает с более выраженной 
клинической картиной [5].

Для тонкой кишки доза, превышающая лучевую толе-
рантность, в среднем составляет 35 Гр, для толстой киш-
ки – 40–50 Гр. Встречается как поражение отдельного сег-
мента кишечника, так и их сочетание в толстой и тонкой 
кишке [5–9]. 

Формирование ЛПК зависит от суммарной дозы, схем 
и методик ЛТ, перенесенных операций, возраста, индекса 
массы тела и сопутствующих заболеваний. Так, через 5 лет 
после ЛТ у пациентов с сахарным диабетом ЛПК развива-
ется в 1,5 раза чаще: 28% против 17%; p=0,011 [10, 11]. 

Сочетание ЛТ с химиотерапией увеличивает частоту 
возникновения ЛПК в 3 раза, особенно при раке шейки 
матки [12–15]. Повышенный риск развития ЛПК отмечен 
у пациентов старше 60 лет, страдающих желудочно-кишеч-
ными расстройствами и сопутствующими заболевания-
ми соединительной ткани: системной красной волчанкой, 
склеродермией и ревматоидным артритом [16–18].

Таким образом, риск развития ЛПК зависит не только 
от применяемых радиотерапевтических методик, но и от 
сопутствующих хронических заболеваний.

Классификация
В 1985 г. М.С. Бардычев и А.Ф. Цыб предложили клас-

сификацию ЛПК, разделив поражения кишечника по вре-
мени возникновения, локализации и характеру патологи-
ческого процесса (табл. 1) [19, 20].

Для оценки степени тяжести ЛПК применяют шка-
лу LENT-SOMA (Late Effects Normal Tissues – Subjective, 
Objective, Management and Analytic), которая основана на 
анализе жалоб, объективных данных осмотра и результа-
тов инструментальных обследований [21]. 

В 1970 г. L. Dawis совместно с Радиотерапевтической он-
кологической группой (Radiation Therapy Oncology Group – 
RTOG) опубликовали статью, посвященную созданию кри-
териев токсичности и оценки возможных поздних эффектов, 
связанных с терапией быстрыми нейтронами. В  1980  г. к 
созданию критериев и оценки отдаленных эффектов ЛТ 
присоединилась Европейская организация по исследова-
нию и лечению рака (European Organization for Research and 
Treatment of Cancer – EORТC) во главе с W. Duncan. Первым 
перспективным исследованием для использования критери-
ев оценки поздней заболеваемости стал RTOG Protocol 8001. 
Критерии оценки острой лучевой заболеваемости разрабо-
таны в 1985 г. в качестве дополнения к критериям оценки 
поздних эффектов. В 1992 г. опубликована адаптированная 
версия критериев токсичности RTOG/EORTC (табл. 2) [22]. 

Существуют и эндоскопические классификации 
ЛПК [23, 24]. Так, в основу Венской классификации поло-

жено 5 эндоскопических параметров: гиперемия, телеан-
гиоэктазия, язва, стриктура и зона некроза, которые оце-
нивают в баллах (0–5) [25]. В настоящее время отсутствует 
универсальная классификация, объединяющая клиничес-
кие и инструментальные параметры оценки характеристи-
ки пациентов с ЛПК.

Научно-клиническая группа ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Ло-
гинова» подробно изучила поздние ЛП прямой кишки и 
предложила шкалы оценки степени тяжести ректального 
кровотечения и постлучевого проктита на основе клиниче-
ских данных и результатов эндоскопических исследований.

В шкалу оценки степени тяжести ректального крово-
течения внесены следующие критерии: длина поражения 
(Д), распространенность поражения по окружности киш-
ки (О), оценка плотности телеангиоэктазий (П), оценка 
степени тяжести кровотечений (К) – ДОПК. Шкала ДОПК 
позволяет провести оценку первичного очага поражения, 
эффективности оперативного вмешательства и показаний 
к повторному вмешательству в баллах (рис. 1).

Выделены 3 группы пациентов: с легкой (0,3–4 балла), 
средней (5–7 баллов) и тяжелой (8–9 баллов) степенью тя-
жести эндоскопических признаков сосудистых изменений 
прямой кишки.

Для клинической оценки степени тяжести кровотече-
ния авторами предложена следующая оригинальная шка-
ла оценки в баллах: 0–3 –клинически не значимое, 4–6 – 
легкой степени выраженности, 7–9 – умеренной степени 
выраженности, 10–12 – клинически значимо выраженное 
(табл. 3).

Разработанная шкала рекомендована к использованию 
в клинической работе [26, 27].

Патогенез
Становится все более очевидным, что радиацион-

но-индуцированное повреждение кишечника возникает 
в результате сложного взаимодействия эпителиального 
повреждения и изменений в иммунной, нервной и сосуди-
стой системах кишечника. 

Генетическая предрасположенность людей к радиочув-
ствительности также вовлечена в патогенез заболевания и 
продолжает активно изучаться [28].

Таблица 1. Классификация ЛПК
Table 1. Radiation-induced intestinal injuries classification

Критерий 
классификации ЛПК

По срокам
Ранние

Поздние

По локализации

Ректиты

Ректосигмоидиты

Энтероколиты

По характеру 
патологического 
процесса

Катаральные

Эрозивно-десквамативные

Инфильтративно-язвенные

Некрозы стенки кишки

Осложненные 
формы

Ректовагинальные

Ректовезикальные свищи

Рубцовые стенозы кишки
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Клетки при воздействии ионизирующего излуче-
ния подвергаются повреждению окислительным стрес-
сом. Основной субклеточной мишенью является ядерная 
ДНК [29]. Ядерный хроматин вызывает повреждение ДНК 
посредством образования меж- и внутрицепочечных по-
перечных связей, разрывов и мутаций. Плазматическая 
мембрана также подвергается прямому воздействию, по-
скольку радиотерапия нарушает жесткость фосфолипид-
ного слоя и электрического градиента. Данные типы по-
вреждений ставят под угрозу целостность клетки [30, 31]. 
Количество ионизирующего излучения, необходимое для 
инактивации и гибели клеток, различается в зависимости 
от опухоли и окружающих ее тканей [29–31].

В патогенезе раннего ЛП ведущими механизмами яв-
ляются дисфункция эпителиального барьера и воспаление 
слизистой оболочки (СО)  [32]. Через 3 мес и более после 
ЛТ диагностируют поздние ЛПК, патогенез которых сло-
жен и включает атрофию СО, фиброз кишечной стенки и 
микрососудистый склероз [33].

После тяжелого острого повреждения может развить-
ся клиническая картина отсроченного ЛП, что признано 

Таблица 2. Шкала оценки степени выраженности 
лучевого проктита RTOG/EORТC [22]
Table 2. Scale for assessing the severity of radiation 
proctitis RTOG/EORТC [22]

Степень 
выраженности

Влияние на 
качество жизни

Клинические 
проявления

0 Не влияет
Без каких-либо 

симптомов и 
вмешательств

1

Легкое и 
самостоятельно 

прекращающееся 
течение

Незначительно 
выраженная диарея. 
Частота стула ≤5 раз 

в день. Выделение 
небольшого 

количества слизи 
или крови. Редкие 

тенезмы

2

Управляемое 
консервативно, 

не влияющее 
на образ жизни 

течение

Умеренная диарея 
и боли в животе. 

Частота стула 
>5 раз в день. 

Выделение большого 
количества слизи 

или периодические 
кровотечения

3

Тяжелое, 
влияющее на 

качество жизни 
течение

Стриктура кишки 
или кровотечение, 

требующие 
хирургического 
вмешательства

4

Опасное для 
жизни течение, 

требующее 
срочного лечения

Обструкция 
кишечника, 

образование свищей, 
интенсивное 

кровотечение, 
требующее 

госпитализации 
и срочного 

хирургического 
лечения

5 Смерть

Смертельный исход, 
непосредственно 

связанный с 
проявлениями 

заболевания

1

1

1

2

22

3

3

3
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Рис. 1. Шкала ДОПК эндоскопической оценки степени 
выраженности сосудистых изменений при хроническом 
лучевом проктите в баллах.
Fig. 1. DOPC scale in points for endoscopic assessment 
of the severity of vascular changes in chronic radiation 
proctitis.

Таблица 3. Шкала клинической оценки выраженности кровотечения (баллы)
Table 3. Scale for the clinical assessment of the bleeding severity (points)

Параметр 0 1 2 3

Кровь в стуле Нет Периодически примесь Постоянная примесь Сгустки

Гемоглобин, г/л В норме Снижение на 20 г/л Снижение на 21–40 г/л Снижение более чем 
на 41 г/л

Гемотрансфузии Нет СЗП ЭМ ЭМ и СЗП

Медикаментозная 
поддержка Нет 5-АСК Препараты железа Гемостатики

Примечание. СЗП – свежезамороженная плазма, ЭМ – эритроцитарная масса.
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R. Bourne и соавт. (1983 г.)  [34], а впоследствии L.  Peters 
и соавт. (1988 г.)  [35], назвавшими его косвенным позд-
ним эффектом. Последовательно развившиеся клини-
ческие симптомы сыграли важную роль, в связи с тем 
что помогли искоренить старую догму о независимости 
между ранними и отсроченными лучевыми повреждени-
ями, улучшить понимание патофизиологии и патогенеза 
отсроченного повреждения нормальных тканей, а также 
способствовали интерпретации и моделированию ради-
ационных реакций. 

В процессе эффективной элиминации опухолевых кле-
ток высокая чувствительность кишечника к радиации вы-
зывает локальный мукозит и дисбиоз кишечника в поле 
облучения – важном патогенетическом звене ЛПК [36–39].

Абдоминальное облучение вызывает изменение соста-
ва микробной флоры и уменьшение ее разнообразия, что 
проявляется уменьшением полезных видов бактерий  – 
лакто- и бифидобактерий, ослабляет функцию кишечного 
эпителиального барьера, способствует экспрессии воспа-
лительных маркеров [38–41]. Следовательно, можно пред-
положить, что воздействие на микробиом принесет потен-
циальную терапевтическую пользу пациентам с ЛПК.

Лучевая диарея имеет мультифакторное происхож-
дение и развивается в связи с развитием мальабсорбции 
нутриентов, нарушением реабсорбции желчных кислот, 
развитием синдрома избыточного бактериального роста и 
энтеропатии с потерей белка [42]. 

Нарушение аноректальной функции является серьез-
ным осложнением ЛТ органов тазового дна, значимо ухуд-
шающим качество жизни пациентов. Удерживающаяся 
способность регулируется тоническими сокращениями 
внутреннего и внешнего анальных сфинктеров. Наруше-
ние анальной функции может быть результатом поврежде-
ния нервов таза, включая половой нерв, пояснично-крест-
цовое сплетение и сплетение Ауэрбаха [43–47]. 

Химиотерапия и ЛТ в сочетании с хирургическим вме-
шательством при лечении рака прямой кишки усиливают 
патофизиологическое нарушение аноректальной функ-
ции [47].

Mикроскопические изменения  
СО кишечника
Гистологическое повреждение, нанесенное окружаю-

щим здоровым тканям, имеет 3 основные фазы:
I – эпителиальная фаза, которая коррелирует с клини-

ческими симптомами острой фазы;
II – фаза стромальных изменений, начинающихся спу-

стя несколько недель после ЛТ;
III – фаза фиброза. 
Характерными гистологическими изменениями острой 

фазы (фазы I) являются эпителиальный мегануклеоз и 
значительный эозинофильный инфильтрат с образовани-
ем эозинофильных микроабсцессов. Для интерпретации 
данных морфологических изменений требуется опыт, по-
скольку они могут напоминать дисплазию. Ядерные и ци-
топлазматические изменения ранней фазы обычно обрати-
мы [48].

Фаза II характеризуется развитием телеангиоэктазий 
капилляров и посткапиллярных венул, отложением фи-
брина, субэндотелиальным отеком и образованием тром-
боцитарных тромбов. 

Фаза III – фиброзно-мезенхимальная, представляет 
собой прогрессирующее явление, которое следует за со-
судистым повреждением. Фиброз собственной пластинки 
приводит к деформации крипт [30, 49–51]. Гистологическая 

картина биоптата пациента с хроническим ЛПК может 
быть ошибочно принята за воспалительные заболевания 
кишечника. Для правильной оценки воспалительного про-
цесса необходимо указание на перенесенную ЛТ [52]. 

Клиника
Основными клиническими проявлениями лучевого 

проктита являются диарея, болевой синдром и недержание 
кишечного содержимого. 

При поздней радиационной энтеропатии присоединя-
ются клинические симптомы мальабсорбции. Симптомы 
хронического лучевого проктита и ЛЭ могут усугублять-
ся кровотечением, но при энтерите оно часто бывает бо-
лее тяжелым. В долгосрочной перспективе у большинства 
пациентов наблюдаются стойкие или рецидивирующие 
симптомы энтеропатии [53, 54]. В отличие от ЛЭ пациенты 
с изолированным повреждением толстой кишки обычно 
не имеют метаболических нарушений, а их долгосрочный 
прогноз лучше [55–57].

Клинические проявления могут возникнуть в резуль-
тате любой из следующих причин: изменения микробио-
ты, нарушения энтерогепатической циркуляции желчных 
кислот, развития дисахаридазной недостаточности, экзо-
кринной недостаточности поджелудочной железы, а также 
вследствие появления воспалительных изменений кишеч-
ника [53].

Тяжелое ЛПК может быть осложнено кишечной непро-
ходимостью, перфорацией кишечника или образованием 
свищей [55–59]. 

Диагностика
Хроническое ЛПК необходимо рассматривать как 

диагноз исключения. Следует исключить другие вос-
палительные заболевания кишечника, включая специ-
фи чес кие  [57–59]. Для этого проводят весь комплекс 
стандартных обследований, включающих лабораторные 
методы исследования, инструментальное исследование: 
рентгенологическую и эндоскопическую оценку желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), колоноскопию, ультразву-
ковую, компьютерную, магнитно-резонансную томогра-
фию [10, 11, 60]. С их помощью можно точно определить 
сегмент поражения кишечника, наличие одиночных или 
множественных стриктур, визуализировать такие ослож-
нения, как свищи или абсцессы [61–64].

При обсуждении показаний к выполнению капсульной 
эндоскопии необходимо учитывать высокий риск обтура-
ции в связи с развитием стриктуры тонкой кишки у паци-
ентов с ЛПК [65–67].

Биопсия пораженной кишки у пациентов с ЛПК сопря-
жена с высоким риском развития кровотечения. У больных 
лучевым проктитом биопсию выполняют из задней и бо-
ковой стенок. 

Соответственно, диагностика позднего ЛПК основы-
вается на анализе клиники, анамнеза заболевания и ис-
ключении других потенциально возможных заболеваний 
кишечника.

Лечение
Лечение ЛПК требует мультидисциплинарного подхо-

да. Комплексный подход включает наблюдение, медика-
ментозное лечение, использование гипербарической окси-
генации (ГБО), эндоскопических и хирургических методов.

В настоящее время отсутствует единое мнение отно-
сительно стандарта терапевтических подходов к хрониче-
скому ЛПК. Прежде всего, необходима коррекция диеты, 
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т.к. большинство онкологических больных этого профиля 
имеют отклонения в нутриционном статусе из-за изме-
нения стиля питания, диареи и других нарушений стула, 
связанных с недержанием кишечного содержимого, воз-
можных эпизодов желудочно-кишечных кровотечений и 
преодоления проблем с транзитом по ЖКТ при развитии 
стриктур  [68]. Нутритивную заместительную поддержку 
назначают при клинических проявлениях мальабсорбции 
или стеноза ЛПК [69, 70].

В зависимости от топографии ЛПК определяют объем 
лечения. Например, при лечении проктита и проктосигмо-
идита рекомендуют применять местные формы месалази-
на в виде свечей и микроклизм, при энтерите – перорально 
препараты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК). Прове-
денные исследования показали большую эффективность 
применения перечисленных лекарственных средств при 
остром ЛПК, в меньшей степени – при хроническом [5, 71].

При кровотечениях из прямой кишки возможно ис-
пользование формалина, способствующего химическому 
прижиганию телеангиоэктазий СО кишки [72]. 

Пациентам с выраженным болевым синдромом, тенез-
мами или кровотечениями показано использование лечеб-
ных клизм с сукральфатом, влияющих на эпителиальные 
микрососудистые повреждения [73–75].

При ЛПК глюкокортикостероиды используют в мо-
нотерапии или в сочетании с другими лекарственными 
средствами (например, с 5-АСК). У пациентов с лучевым 
проктитом Т.Б. Топчий и соавт. (2019 г.) обнаружили по-
ложительный эффект пены будесонида в дозе 2 мг/сут в 
течение 2–4 нед [76].

М. Demers и соавт. (2014 г.)  [77], M. Cui и соавт. 
(2017  г.)  [78] исследовали эффективность использования 
пробиотиков при лечении пациентов с ЛПК. По их дан-
ным применение Lactobacillus acidophilus и Bifidobacterium 
longum способствовало прекращению диареи [77, 78].

В настоящее время ГБО признана эффективным ин-
струментом лечения пациентов с ЛПК  [79, 80]. Европей-
ский комитет по гипербарической медицине совместно 
с RTOG/EORТC в 2001 г. утвердили рекомендации об ис-
пользовании ГБО при лечении ЛПК [80].

Терапевтическая стратегия при ЛЭ в основном сосре-
доточена на препаратах, тормозящих ускоренный транзит 
по ЖКТ, секвестрантах, связывающих желчные кислоты, и 
антибактериальных средствах, подавляющих избыточный 
бактериальный рост [5, 56]. Учитывая особую роль микро-
биома в патогенезе ЛЭ, наряду с коррекцией микрофло-
ры пробиотиками и антибиотиками находит применение 
трансплантация фекальной микробиоты [38].

Эндоскопические методы лечения используют при от-
сутствии эффекта от медикаментозной терапии. К ним от-
носят эндоскопическое лазерное лечение, радиочастотную 
аблацию, эндоскопическое ректальное лигирование и дру-
гие способы лечения хронических радиационно-индуци-
рованных ректальных повреждений, включая баллонную 
дилатацию стенозов [81, 82].

Хирургический подход к лечению ЛЭ сопряжен с вы-
соким риском послеоперационных осложнений, около 30% 
которых требуют проведения повторных хирургических 
процедур [82].

Учитывая особенности течения ЛП тонкой кишки, мо-
жет возникать необходимость выполнения расширенных 
или повторных резекций, что чревато развитием синдрома 
короткой кишки [83–86]. Из-за развития тяжелого синдро-
ма мальабсорбции 12–50% больным нужно перейти на па-
рентеральное питание [68].

При ЛЭ абсорбция питательных веществ снижается и 
за счет быстрого транзита по кишечнику и атрофии вор-
син СО тонкой кишки, что приводит к нарушению всасы-
вания большой доли аминокислот, углеводов и жиров, ви-
тамина B12, желчных кислот и жидкости [87–90].

В настоящее время рассматривают новые потенци-
альные терапевтические методы коррекции постлучевых 
изменений на основе доклинических и клинических ис-
пытаний. Одним из таких направлений является приме-
нение цитопротектора ребамипида, который традиционно 
используют в клинической практике для лечения язв же-
лудка и хронического атрофического гастрита. В мышиной 
модели данный препарат способствовал восстановлению 
барьерной функции кишечника и снижал воспалительную 
реакцию за счет увеличения пролиферации клеток кишеч-
ника и ингибирования экспрессии провоспалительных 
цитокинов. Кроме того, ребамипид может значительно 
увеличивать количество бокаловидных клеток, ускорять 
восстановление поврежденных плотных контактов и пред-
отвращать бактериальную транслокацию во время острого 
лучевого колита [91–93].

Правастатин, который широко используют в клиниче-
ской практике для снижения уровня холестерина в сыво-
ротке, в исследованиях на экспериментальных животных 
улучшает эндотелиальную и эпителиальную функцию по-
сле облучения. Препарат улучшает у мышей пролиферацию 
эпителиальных клеток, ингибируя окислительный стресс и 
воспалительные реакции, вызванные радиацией [94]. 

H. Jang и соавт. (2022 г.) обнаружили протективный эф-
фект метформина, заключающийся в улучшении состава и 
разнообразия кишечной флоры. Количество лактобацилл 
в кишечнике пациентов, получавших метформин, значи-
тельно увеличивалось во время абдоминальной радиоте-
рапии, что отрицательно коррелировало с продолжитель-
ностью диареи [95, 96].

Следовательно, анализ литературы подтверждает, что 
мультидисциплинарный командный подход является наи-
более эффективным в организации помощи пациентам с 
ЛПК. 

Профилактика
Основными целями профилактических мер являются 

ограничение повреждения кишечника в поле облучения, 
оптимизация соотношения дозы и объема ЛТ. Новые циф-
ровые технологии и методики визуализации, предшеству-
ющие терапии, позволяют реконструировать объем опу-
холи, подлежащей лечению. Например, 3D-конформная 
ЛТ  – метод облучения, основанный на объемном плани-
ровании, когда форма облучаемого объема максимально 
приближена к форме опухоли [97, 98].

В Кокрановском обзоре, опубликованном в 2018 г.,  
проанализированы профилактические вмешательства, 
снижающие частоту и тяжесть неблагоприятных желудоч-
но-кишечных эффектов у взрослых, получающих ЛТ пер-
вичного рака таза. Анализ 92 клинических исследований 
с участием более 10 тыс. мужчин и женщин, проходящих 
ЛТ органов малого таза, показал, что современные методы 
ЛТ помогают снизить побочные эффекты. Соответствен-
но, необходимы дальнейшие исследования в данной обла-
сти [99].

Обсуждается вопрос оптимального использования хи-
рургических методов для минимизации радиационного 
воздействия на кишечник  [32, 100]. ЛП тяжелой степени 
значимо снижает качество жизни и зачастую приводит к 
инвалидизации пациентов.
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Заключение
Поздние проявления токсического воздействия ЛТ на 

ЖКТ становятся все более значимыми, т.к. у больных, пере-
несших облучение таза, повышается общая выживаемость. 
Пациенты должны быть проинформированы о возможно-
сти развития ЛПК, периодах их возникновения и необхо-
димости своевременного обращения за медицинской по-
мощью при угрозе их появления.

Современное лечение поздних ЛПК осуществляется 
путем постепенного перехода от медикаментозных мето-
дов к эндоскопическим и хирургическим.

Симптомы поздних ЛПК могут проявиться через не-
сколько лет после терапии, поэтому точная диагностика и 
лечение требуют глубокого понимания сущности патоло-
гии и междисциплинарного плана лечения.
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