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Введение

Эпителиальный рак анального кана-
ла является редким онкологическим забо-
леванием. Не более 4  % опухолей толстой 
кишки возникают в этой анатомической 
зоне [1–5]. Настоящую революцию в лечении 
данного заболевания произвели работы 

Нормана Д. Нигро (1983 г.), который показал 
объективные преимущества химиолучевой 
терапии, возможность сохранения сфинк­
терного аппарата у большинства пациентов. 
Эти результаты послужили основой для 
дальнейшего исследования схем комбини-
рованного лечения плоскоклеточного рака 
анального канала [6].
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Реферат

Увеличение числа излеченных больных плоскоклеточным раком анального канала и качество их 
жизни напрямую связано с совершенствованием технического оснащения радиотерапевтических 
отделений онкологических клиник.

Более точное определение опухолевого процесса путем использования современных диагно-
стических методов, создающих возможность максимального воздействия на опухоль и выявленные  
пораженные лимфоузлы с ограничением дозы на критические органы.

За 2000–2015 гг. закончили лечение 301 больной плоскоклеточным раком анального канала в стадии 
T1–4N0–3M0–1, получавшие комплексное лечение с выполнением лучевой терапии в конвенциальном, 
конформном режиме, включая применение современных технологий — лучевую терапию с модуляцией 
интенсивности — IMRT и объемно-модулированную лучевую терапию арками — VMAT, в суммарной 
очаговой дозе 50–60 Гр. 

Применение IMRT/VMAT в сравнении с конформной лучевой терапией позволило улучшить: 
непосредственные результаты: полная регрессия опухоли — 67,5 % vs 55,6 % (p = 0,071) и трехлетние 
отдаленные результаты лечения — общая выживаемость — 92,9 % vs 88,2 % (p = 0,05) соответственно, с 
тенденцией достоверности локорегионарного контроля — 89,9 % vs 81,6 % (p = 0,179). 

Применение лучевой терапии в ее современном исполнении, с использованием современных  
методов визуализации позволило достичь высоких непосредственных и отдаленных онкологических 
результатов с определением границ опухолевого поражения и подведения планируемой дозы к пер-
вичной опухоли и пораженным лимфоузлам. 
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Улучшение результатов лечения мо-
жет быть связано с рядом факторов, как-
то:  разработкой и совершенствованием 
диагностических методов раннего выяв-
ления опухолей, широким использовани-
ем клинически испытанных эффективных 
комбинаций лучевого и лекарственного 
лечения, появлением новых лекарственных 
препаратов, а также совершенствованием 
технического оснащения радиотерапевти-
ческих отделений онкологических клиник. 
Разработка и внедрение современных тех-
нологий лучевой терапии делает необходи-
мым изучение ее роли в лечении пациентов 
плоскоклеточным раком анального канала 
[7–11]. 

Материал и методы

В НМИЦ им. Н.Н.  Блохина с 1980-х гг. 
ведутся научные исследования, направлен-
ные на улучшение результатов комплекс-
ного консервативного лечения больных 
плоскоклеточным раком анального канала 
путем применения  различных схем хими-
олучевого лечения с включением радио- и 
хемосенсибилизаторов. Показания к хирур-
гическому лечению определялись низкой 
степенью эффекта от воздействия на опу-
холь проведенной лучевой и лекарственной 

терапией или появлением локорегионарно-
го рецидива [12–14]. 

С 2010 г. расширение и совершенствова-
ние парка оборудования радиотерапевти-
ческого отделения для проведения лучево-
го лечения способствовало модификации 
технологии облучения. Применение совре-
менных диагностических методов визуали-
зации, в том числе мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
позволило создавать четкое объемное 3D 
представление облучаемой области и выяв-
лять первичную опухоль и/или метастазы в 
регионарных лимфатических узлах различ-
ных размеров и конфигураций [15–19]. 

Клинической базой настоящего иссле-
дования для изучения непосредственных и 
отдаленных результатов комплексного ле-
чения послужили данные историй болезни, 
амбулаторных и лучевых карт 301 больного 
плоскоклеточным раком анального канала, 
получавших лечение в отделении радиоте-
рапии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
Минздрава России с 2000 по 2015 гг. У всех 
больных опухоли по морфологическому 
строению представлены плоскоклеточным 
раком. Распределение пациентов по полу и 
возрасту было одинаковым во всех изучае-
мых группах, с преобладанием лиц старше 
40  лет и соотношением женщин и мужчин 
5:1 (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Fig. 1. Distribution of patients by gender and age
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Превалирующую группу составили 
больные с местнораспространенным про-
цессом (III/IV стадии — 59,5 %). В том числе 
III стадия зафиксирована в 57,2  % случаев, 
из них IIIB стадия составила 34,9 %, II ста-
дия наблюдалась в 35,9  % и I стадия — в 
4,6 % случаев (рис. 2). 

Все больные, включенные в исследо-
вание, были  разделены на три основные 
группы по вариантам лечения с изучени-
ем эффективности применения  различ-
ных технологий лучевой терапии: от кон-
венциальной 2D до усовершенствованных 
технологий  — 3D конформной лучевой 
терапии (conformal radiotherapy) и ее со-
временного исполнения  — лучевой тера-
пии с модуляцией интенсивности — IMRT 
(intensity-modulated radiation therapy) / объ-
емно-модулированной лучевой терапии 
арками — VMAT, в комбинации с химиоте-
рапией, модификатором лучевого и лекар-
ственного лечения. Первая группа (2D кон-
венциальная лучевая терапия) включала 
62 (20,6 %) больных. Вторая группа (3D кон-
формная лучевая терапия) — 110 (36,5  %) 
больных. Третья группа (интенсивно-мо-
дулированная ЛТ (IMRT) или объемно-мо-
дулированная лучевая терапия арками 
(VMAT)) — 129 (42,9 %) больных (рис. 3).

Вариант конформной лучевой терапии 
в режиме классического фракционирова-
ния дозы подразумевает последовательную 

редукцию объема облучения и подведение 
профилактической дозы на регионарные 
лимфатические узлы таза в суммарной оча-
говой дозе (СОД) 44 Гр и радикальной дозы 
на первичную опухоль до СОД 60–70  Гр. 
Длительность курса составляет 6,5–7 нед.

С появлением современных техноло-
гий 3D конформной ЛТ, в том числе IMRT, 
VMAT, на основе объемного 3D планиро-
вания и применения современных диагно-
стических методов МРТ-визуализации, по-
явилась возможность уменьшить дозовую 
нагрузку на нормальные ткани с подведе-
нием максимальной дозы на первичную 
опухоль и выявленные метастазы в лимфо-
узлах, учитывать геометрические неровно-
сти тканей во время лечения, обеспечивая 
покрытие макро- и микроскопической зон 
поражения [20–22]. 

При классическом фракционировании 
дозы в объем облучения на I этапе входили 
зона регионарного метастазирования, пер-
вичная опухоль и пораженные лимфоуз-
лы. При этом  разовая очаговая доза (РОД) 
составляла 2  Гр. После подведения СОД 
44  Гр производилась редукция объема об-
лучения и лучевое воздействие продолжа-
лось только на первичную опухоль до СОД 
50–60  Гр и метастатически пораженные 
лимфоузлы до СОД 50–56 Гр (в зависимости 
от исходной распространенности заболе-
вания) посредством дистанционного «бу-

Рис. 2. Распределение больных по 
стадиям опухолевого процесса
Fig. 2. Distribution of patients by 

stage of the tumor precess
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Рис. 3. Распределение больных по технологиям 
ЛТ: 2DRT, 3DCRT, IMRT/VMAT

Fig. 3. Distribution of patients by radiation 
technologies: 2DRT, 3DCRT, IMRT/VMAT

42,9 % 20,6 %

36,5 %

2DRT
3DCRT
IMRT



22

2020. Том 3. № 2	В .В. Глебовская и соавт. Лучевая терапия плоскоклеточного рака анального канала ...

Лучевая терапия

ста» [20, 23]. Перерыв в лучевом лечении не 
планировался. Ограничения дозы на кри-
тические структуры определяются соглас-
но данным QUANTEC и протокола RTOG 
0529. Для каждого пациента проводится 
планирование индивидуализированных 
программ лечения с ограничением на до-
золимитирующие органы. Дозная нагруз-
ка на планируемый объем мишени (PTV — 
Planning Target Volume) и на критические 
органы представлена в табл. 1.

Из данных табл. 1 видно, что средняя 
доза на мочевой пузырь, тонкую кишку, го-
ловки бедренных костей, наружные поло-
вые органы достоверно меньше при исполь-
зовании технологии VMAT по сравнению 
с 3DCRT. В то же время достоверных  раз-
личий в дозном покрытии PTV (95  %) пер-
вичной опухоли (100,6 и 100,5 % (p = 0,709)) и 
PTV (95 %) регионарных лимфатических уз-
лов (104,74 и 103,26 % (p = 0,086)) между дву-
мя исследуемыми технологиями получено 
не было. 

Из данных табл. 2 видно, что средняя 
доза на критические органы, а также на ре-
гионарные лимфатические узлы достовер-
но меньше при использовании технологии 
IMRT по сравнению с 3DCRT. В то же вре-
мя достоверных различий в дозном покры-
тии PTV (95  %) первичной опухоли (100,6 
и 100,5 % (p  =  0,816)) между двумя исследу-
емыми технологиями получено не было. 
Было выявлено достоверное уменьшение 
дозы радиации на критические органы мо-
чеполовой и пищеварительной систем при 
технологиях IMRT и VMAT в сравнении с 
3DCRT, одновременно с лучшим дозным 
покрытием PTV (95 %) первичной опухоли и 
PTV (95 %) регионарных лимфатических уз-
лов при технологии VMAT. 

Применение технологий IMRT/VMAT 
лучевой терапии в лечении больных пло-
скоклеточным раком анального кана-
ла впервые внедрено в России в отделе-
нии радиотерапии НМИЦ онкологии им. 
Н.Н.  Блохина и изучается нами с 2010  г. 

Таблица 1

Дозная нагрузка на планируемый объем мишени и критические органы за весь курс ЛТ 
(сравнение 3D CRT и VMAT технологий)

Dose load on the planned target volume and critical organs per course of radiation therapy 
(technologies 3D CRT and VMAT comparison)

Структура 3DCRT VMAT p

Мочевой пузырь 49,17 Гр
(47–56,3 Гр)

37,23 Гр
(30–55,4 Гр)

0,001

Тонкая кишка 30,9 Гр
(24–42,2 Гр)

27,29 Гр
(20–35,2 Гр)

0,002

Головки бедренных костей 39 Гр
(35,7–47 Гр)

31,1 Гр
(26,7–37,4 Гр)

0,001

Наружные половые органы 42,06 Гр
(32–48,6 Гр)

30,68 Гр
(12,4–38,9 Гр)

0,004

PTV (первичная опухоль) 100,6 %
(99,7–101,8 %)

100,5 %
(100–102 %)

0,709

PTV (лимфатические узлы) 104,74 %
(102,8–106,6 %)

103,26 %
(101,9–106,7 %)

0,086
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В 2014 г. данная методика была запатенто-
вана, как эффективная в лечении больных 
плоскоклеточным раком анального канала 
(патент № 2524419 от VI.2014).

Результаты

По данным многолетнего опыта НМИЦ 
онкологии им.  Н.Н.  Блохина [14, 24] и ре-
зультатов зарубежных исследований, про-
ведение хирургического этапа лечения у 
больных данной локализации имеет плохой 
прогноз с высоким риском местного и от-
даленного прогрессирования. 

Учитывая высокую степень лечебно-
го патоморфоза прооперированных боль-
ных  — у 69,2  % пациентов была III–IV 
степень, — мы пришли к выводу, что боль-
ным с частичной регрессией (менее 75  %) 
и стабилизацией опухоли после I этапа 
консервативного лечения необходимо про-

должать курс химиолучевой терапии до 
радикальных доз. Данные результаты обу-
словили целесообразность проведения ра-
дикального курса химиолучевой терапии 
вне зависимости от стадии опухолевого 
процесса. Были проанализированы непо-
средственные результаты комбинирован-
ного лечения 265 больных спустя 12  нед 
после окончания консервативного лечения 
(при первом диагностическом контроле), 
которым был проведен радикальный курс 
химиолучевого воздействия. С целью объ-
ективизации эффекта химиолучевого ле-
чения непосредственные результаты клас-
сифицированы нами согласно параметрам 
оценки REСIST. Продемонстрировано зна-
чительное увеличение полных ответов опу-
холи с уменьшением частичной регрессии 
и стабилизации в группе IMRT/VMAT тех-
нологий. Полная регрессия опухоли наблю-
дается в 67,5 % в сравнении с 3D конформ-

Таблица 2

Дозная нагрузка на планируемый объем мишени и критические органы  
за весь курс ЛТ (сравнение 3D CRT и IMRT технологий)

Dose load on the planned target volume and critical organs per course of radiation therapy 
(technologies 3D CRT and IMRT comparison)

Структура 3DCRT IMRT p

Мочевой пузырь 49,17 Гр
(47–56,3 Гр)

36,16 Гр
(26,5–55,3 Гр)

0,001

Тонкая кишка 30,9 Гр
(24–42,2 Гр)

26,43 Гр
(19,9–33,9 Гр)

0,002

Головки бедренных костей 39 Гр
(35,7–47 Гр)

31,32 Гр
(26,2–39,1 Гр)

0,001

Наружные половые орга-
ны

42,06 Гр
(32–48,6 Гр)

29,92 Гр
(13,7–34,6 Гр)

0,001

PTV (первичная опухоль) 100,6 %
(99,7–101,8 %)

100,5 %
(100–103 %)

0,816

PTV (лимфатические 
узлы)

104,74 %
(102,8–106,6 %)

102,02 %
(99,31–107,5 %)

0,01
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ной лучевой терапией  — 55,6  % (p  =  0,071) 
(рис. 4).

Достоверное увеличение частоты пол-
ных ответов вне зависимости от применя-
емой технологии лучевой терапии было 
зафиксировано в группе больных, в схемах 
лечения которых отсутствовал перерыв во 
время курса лечения  — 71,2  % (p  =  0,009). 
Отдельно выделена неблагоприятная груп-
па больных с наличием перерыва во время 
курса лечения, который достоверно чаще 
зафиксирован при конвенциальном  — 
81,4  % (p  =  0,005) и конформном режиме 
лучевого воздействия — 89,9 % (p = 0,005) в 
сравнении с группой применения техноло-
гий IMRT/VMAT — 48 % (рис. 5 а, б).

На основании данных корреляционного 
анализа была построена прогностическая 
модель, позволяющая индивидуализиро-
вать и оценить показатели выживаемости. 
Медиана наблюдения составила 61 мес  

Рис. 5. Непосредственные результаты химиолучевой терапии (n = 265):  
(a) — в зависимости от наличия/отсутствия перерыва в лечении; (б) — частота 

вынужденных перерывов в лечении в зависимости от технологии лучевой терапии

Fig. 5. Immediate results of chemoradiotherapy (n = 265): 
(a) — depending on the presence/absence of a break in treatment; (б) — the frequency of 

forced interruptions in treatment depending on the technology of radiation therapy
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Рис. 4. Непосредственные результаты 
химиолучевой терапии в зависимости от 

технологии лучевой терапии согласно 
параметрам REСIST (n = 265)

Fig. 4. Immediate results of chemoradiotherapy 
depending on the radiation therapy technology 
according to the parameters of REСIST (n = 265)
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(13–183 мес). При изучении сроков вы-
живаемости в группе IMRT/VMAT мы 
ориентировались на трехлетний период 
наблюдения.

Передовые диагностические методы 
позволяют определить зону первичного 
поражения и метастатически поражен-
ных лимфоузлов, а современные техноло-
гии конформной лучевой терапии, то есть 
IMRT и VMAT, вследствие значительного 
уменьшения лучевого воздействия на нор-
мальные ткани в сравнении с конвенци-
альным лучевым воздействием, позволяют 
увеличить облучаемый объем, сохранив 
онкологический принцип зональности, 
включить в радикальную дозу помимо пер-
вичной опухоли метастатически поражен-
ные лимфоузлы.

Это привело к достоверному увеличе-
нию результатов трехлетней выживаемо-
сти в группе IMRT/VMAT в сравнении с 3D 
конформной лучевой терапией, в том чис-
ле общей выживаемости — 92,9 % vs 88,2 % 
(p = 0,05) (рис. 6) и с тенденцией достоверно-
сти локорегионарного контроля — 89,9 % vs 
81,6 % (p = 0,179) (рис. 7). 

Обсуждение 

Консервативное лечение больных пло-
скоклеточным раком анального канала, 
преимущество которого было продемон-
стрировано в шести рандомизированных 
исследованиях, заключается в комбини-
рованном методе с использованием луче-
вой терапии и химиотерапии препаратами 
5-фторурацилом и митомицином С. Однако 
это лечение по-прежнему связано с высо-
кой степенью токсичности. Попытки сни-
зить частоту осложнений путём изменения 
режима химиотерапии привели к сниже-
нию эффективности лечения [25–27]. Было 
показано, что комбинация лучевой тера-
пии и химиотерапии приводит к увеличе-
нию безрецидивной выживаемости (прото-
кол RTOG 8704), но часто с выраженными 
как острыми, так и поздними осложнения-
ми ввиду высоких суммарных доз лучевой 
терапии при выполнении ее в конвенци-
альном режиме с длительным перерывом 
между этапами лечения, в связи с необхо-
димостью применения большого объема 
облучаемых тканей для включения всех не-
обходимых лимфатических коллекторов. 

Рис. 6. Общая трехлетняя выживаемость 
в зависимости от технологий ЛТ

Fig. 6. Three-year overall survival depending 
on the radiation therapy technology

Рис. 7. Результаты трехлетнего локорегионарно-
го контроля в зависимости от технологий ЛТ

Fig. 7. Results of a three-year locoregional control 
depending on the radiation therapy technology
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Другой подход для уменьшения побоч-
ных эффектов химиолучевой терапии  — 
применение более совершенных техноло-
гий лучевой терапии. Наиболее крупные 
протоколы RTOG 9811 и ACT II основаны 
на 3D конформной лучевой терапии, при-
менение которой продемонстрировало вы-
сокие результаты с эскалацией дозы луче-
вой терапии более 50  Гр и ограничением 
перерывов во время лечения, что объясня-
ет увеличение пятилетней безрецидивной 
выживаемости до 68 % при ранних формах 
заболевания и до 58  % при местнораспро-
страненных стадиях (RTOG 9811). Еще бо-
лее высокие показатели безрецидивной 
выживаемости в исследовании ACT II, в 
котором лучевая терапия проводилась без 
перерыва, что позволило добиться увели-
чения трехлетней безрецидивной выжи-
ваемости до 75  % [7, 26]. Таким образом, 
основываясь на результатах опубликован-
ных кооперированных рандомизирован-
ных исследований, можно заключить, что 
в среднем у 30  % больных выявляют про-
долженный рост или рецидив заболевания 
в достаточно короткий промежуток време-
ни после окончания курса химиолучевой 
терапии. Прослеживается четкая взаимос-
вязь между проведением лучевой терапии в 
конформном 3D режиме с улучшением пе-
реносимости курса лечения, уменьшением 
числа вынужденных перерывов в сравне-
нии с применением конвенциальной луче-
вой терапии. Доказательств преимущества 
неоадъювантной химиотерапии нет, но ее 
можно использовать в случаях осложнен-
ного  развития заболевания (наличия аб-
сцесса или свища) [3].

Исследование L. Kachnic et al [9] вклю-
чало 43 пациента, которым курс лучевой 
терапии проводили единым планом в ком-
бинации с химиотерапией. При выборе 
режима химиотерапии чаще всего при-
менялись два цикла 5ФУ (1000  мг/м2/сут  
с 96-часовой инфузией, 1–5 дни и  
29–33 дни DP-IMRT) и MMC (10 мг/м2 в виде 
болюса, 1 и 29 день DP-IMRT) — у 35 паци-
ентов. При анализе частоты проявления 

ранней токсичности III степени десква-
мация кожи была отмечена только в 10  % 
случаев. Токсичность в органах желудоч-
но-кишечного тракта зафиксирована в 7  % 
случаев, мочевыделительной системы — 
также в 7  % случаев. Однако острая гема-
тологическая токсичность отмечена в 65 % 
случаев, что привело к перерыву в лечении 
17  больных (40  %). Локальный контроль в 
течение 2 лет составил 95 %, двухлетняя об-
щая выживаемость — 94 %.

В проспективном исследовании Ali 
Hosni et al [8] лечение проведено 101 паци-
енту. Медиана наблюдения составила 56,5 
мес;  из включенных в исследование па-
циентов 49,5  % мужчин. Превалирующую 
группу составили больные с местнораспро-
страненным процессом первичной опухо-
ли (T3/T4) — 34,7 и 35,6 % соответственно у 
всех больных с N +. Все пациенты получали 
лучевую терапию IMRT. Средняя доза об-
лучения составила 63  Гр. Режим химиоте-
рапии был 5-фторурацил / митомицин-C 
(недели 1 и 5).  Были проанализированы 
пятилетние показатели: общая выживае-
мость составила 83,4 %; безрецидивная вы-
живаемость  — 75,7  %; локальное прогрес-
сирование выявлено в 13,9 % наблюдений (у 
пациентов с опухолью небольшого размера 
T1–2 и местнораспространенным процес-
сом с T3–4 оно составило 0 и 39,2 % соответ-
ственно). Рецидивы первичной опухоли за-
фиксированы у 14 больных, которым была 
подведена суммарная доза 63  Гр, а опухо-
ли по  размеру составляли не менее 5 см и 
находились в большом объеме дозы облу-
чения; регионарное прогрессирование за-
фиксировано в 4,6  % случаев; отдаленное 
метастазирование выявлено в 5 % случаев. 

Наше исследование на большом клини-
ческом материале продемонстрировало, 
что применение современных технологий 
IMRT/VMAT конформной лучевой терапии, 
объем воздействия которой обоснован дан-
ными мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии, в комбинации с 
химиотерапией является в настоящее вре-
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мя методом выбора у больных плоскокле-
точным раком анального канала. 

Подводя сравнительную оценку эф-
фективности лечения больных плоско-
клеточным раком анального канала 
можно отметить, что более высокие бли-
жайшие результаты лечения явились 
следствием более выраженного местного 
противоопухолевого эффекта, обуслов-
ленного сочетанным применением совре-
менных диагностических методов, совре-
менных технологий конформной лучевой 
терапии с избирательным увеличением 
дозы на первичную опухоль и метастати-
чески пораженные лимфоузлы. 

Заключение

Лучевая терапия с модуляцией интен-
сивности в сравнении с 3D конформной лу-
чевой терапией позволила достичь лучшей 
конформности и гомогенности дозового 
распределения, создала возможность под-
ведения радикальных доз к опухоли и по-
раженным лимфоузлам с формированием 
объема облучения любого  размера и фор-
мы, а также позволила достоверно умень-
шить лучевую нагрузку на критические 
структуры. 

Полученные непосредственные и от-
даленные результаты позволяют реко-
мендовать программу комплексного 
химиолучевого лечения больных плоско-
клеточным раком анального канала к ши-
рокому внедрению в практическое здра-
воохранение в радиотерапевтические 
клиники Российской Федерации, имеющие 
современное диагностическое (компью-
терная томография, мультипараметриче-
ская магнитно-резонансная томография) и 
лечебное оборудование (современные ли-
нейные ускорители электронов с многоле-
пестковыми коллиматорами, возможность 
осуществлять верификацию положения па-
циента и облучаемого объема на столе с по-
мощью компьютерной томографии в кони-
ческом пучке) с возможностью применения 
эффективной лекарственной терапии.
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Radiotherapy of Squamous Cell Carcinoma of the Anal Canal:  
Search for Optimal Solutions

V.V. Glebovskaya, S.I. Tkachev, T.N. Borisova, S.B. Alieva, D.S. Romanov, E.V. Timoshkina, 
Z.Z. Mamedli, S.S. Gordeev, N.S. Besova

 N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology;  
24 Kashirskoye Highway, Moscow, Russia 115478
 Abstract

The increase in the number of cured patients with squamous cell anal carcinoma and the quality of life is 
directly related to the improvement of radiotherapy departments technical equipment in oncological clinics.

Main goals are more accurate determination of the tumor volume by using modern diagnostic methods, 
and creating the possibility of maximum impact on the tumor and identified affected lymph nodes while 
limiting dose to organs at risk.

During the period from 2000 to 2015, 301 patients with squamous cell anal carcinoma, stage T1–4N0–3M0–1, 
were complex treated by radiation therapy with 2DRT, 3DCRT, or IMRT/VMAT in a total dose of 50–60 Gy.

The use of IMRT / VMAT in comparison with conformal radiation therapy allowed to improve: immediate 
results (complete tumor regression) 67.5 vs 55.6 % (p = 0.071) and 3-year long-term treatment results (overall 
survival) 92.9 vs 88.2 % (p = 0.05), respectively, with a tendency for the reliability of local-regional control 
89.9 vs 81.6 % (p = 0.179).

The use of radiation therapy in its modern version, using modern imaging methods allowed to achieve 
high immediate and long-term oncological results with the definition of the boundaries of the tumor lesion 
and summing the planned dose to the primary tumor and the affected lymph nodes.

Key words: squamous cell carcinoma, anal canal, intensity-modulated radiation therapy (IMRT), volume modulated 
arc therapy (VMAT), magnetic resonance imaging (MRI)
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