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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Заболеваемость раком анального канала настолько стабильно растет, что, как от-
мечается в специальной литературе, за последние 20 лет практически удвоилась. 
Почти все случаи заболевания сочетаются с персистирующей инфекцией – вирусом 
папилломы человека и вирусом иммунодефицита. Раку анального канала часто со-
путствуют аногенитальный рак, остроконечные кондиломы, интраэпителиальная 
гиперплазия шейки матки и рак шейки матки. До сих пор лечение пациентов с диа-
гнозом рака анального канала носит разнородный характер и отличается ограни-
ченным клиническим опытом. 
Ключевые слова: рак анального канала, эпидемиологические аспекты заболевае-
мости, химиолучевая терапия, опухолевый ответ, выживаемость

_________________________________________________________________________________________________

Krutilina N.1, Kostetskaya T.1, Parchomenko L.1, Chizh D.2, Zhirnosek I.2
1 Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus
2 N.N. Alexandrov National Cancer Centre, Minsk, Belarus

Actual Рroblem of Anal Cancer at Contemporary Issue
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: Krutilina N. – development of the concept of scientific work, scientific editing of the article; Kostetskaya T. –  
reviewing of publications of the article theme, article writing, scientific editing of the article; Parchomenko L. – development of 
the concept of scientific work; Chizh D. – statistical analysis; Zhirnosek I. – statistical analysis.

Submitted: 08.06.2022
Accepted: 21.08.2022
Contacts: a.yuschenya@mail.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The number of anal cancer diagnoses has been rising steadily, so that the incidence has 
doubled in the past 20 years. Almost all anal cancer are induced by persistent infection 
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В структуре онкологической заболеваемости населения рак анального канала до 
недавнего времени считался редко встречаемой опухолью, поражающей в среднем 
1–2 человек на 100 000, что составляет не более 2–6% от всех видов рака толстой 
кишки или 1,5–2% от всех гастроинтестинальных опухолей. По разным данным в Ев-
ропе и по данным ограниченной статистики в России, соотношение мужчин и жен-
щин среди заболевших составляет от 1:2 до 1:7. В последние десятилетия отмечается 
значительное возрастание заболеваемости анальным раком, что связывают с рас-
пространением среди населения ВИЧ-инфекции, а также инфицированности виру-
сом папилломы человека разных типов. Факторы, повышающие риск папилломави-
русной инфекции и/или модулирующие ответ организма на персистирование этой 
инфекции, по-видимому, влияют на эпидемиологию рака анального канала. Частота 
диагностики анального рака значительно увеличивается: показатели заболеваемо-
сти за последние 20 лет практически удвоились. До появления вируса иммунодефи-
цита стандартизованный показатель заболеваемости анальным раком находился на 
уровне 0,7 нового случая на 100 000 в общей популяции населения с преобладанием 
в женской возрастной группе 50–60 лет и 25–37 новых случаев на 100 000 среди муж-
чин-гомосексуалистов. С момента широкого распространения ВИЧ-инфицирования 
населения риск заболеваемости анальным раком приобретает «эпидемический» 
характер. Для молодых ВИЧ-инфицированных мужчин увеличенный риск заболева-
емости анальным раком составляет 84,1 у мужчин-гомосексуалистов и 37,7 – у ге-
теросексуалов. Распространенность инфицирования вирусом папилломы человека 
16-го типа (ВПЧ) и другими типами ВПЧ признают в качестве инициаторов рака тела 
матки и рака слизистой оболочки ротовой полости. Этот факт предполагается при-
чиной наиболее частого поражения женщин анальным раком. Женщины болеют в 
3–7 раз чаще мужчин, причем возможно первичное синхронное существование как 
рака шейки матки и анального рака, так и рака наружных половых органов. В специ-
альной литературе сообщалось, что в 2006 г. в США ожидаемое число новых случаев 
анального рака равнялось цифре 4 660, из них для мужчин – 1 910, для женщин –  
2 750 случаев. В 2005 г. в США предполагалось ожидаемое число летальных исходов 
от анального рака в количестве 620 случаев [1]. Отмечена высокая частота анального 
рака у пациентов, перенесших трансплантацию какого-либо органа на фоне длитель-
ной иммуносупрессивной терапии. Оценка новых случаев заболевания и смертей от 
рака анального канала и аноректального рака в США в 2022 г. предполагает 9 440 
новых случаев и 1 610 смертельных исходов [2]. 

В связи с низким уровнем заболеваемости на протяжении многих предшеству-
ющих лет онкологическая статистика в Беларуси учитывала эту локализацию в еди-

with human papillomaviruses and/or immunodeficiency. Anal cancer is associated 
with a history of HPV-related anogenital disease, including anogenital warts, as well 
as gynecological intraepithelial neoplasias and cancer. Hitherto the care of patients 
with anal cancer has been heterogeneous and little experience exists with the primary 
management of anal cancer. 
Keywords: anal carcinoma, epidemiological aspects of anal cancer, chemoradiotherapy, 
tumor response, survival
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ном целом вместе с диагнозом рака прямой кишки. Однако с момента своего соз-
дания Белорусский канцер-регистр фиксирует персонифицированную информацию 
на каждого пациента с диагнозом анального рака, сведениями о лечении и его ре-
зультатах, а также с фиксацией рецидивов, метастазов и причин смерти. Согласно 
данным Белорусского канцер-регистра как источника объективной и сопоставимой 
информации, в таблицах, представленных ниже, приведено распределение вновь 
выявленных случаев заболевания анальным раком населения Беларуси за период 
с 2012 по 2021 г. 

Как следует из приводимого в таблицах количества абсолютных случаев заболе-
ваемости, за последние 10 лет в республике зарегистрировано 936 случаев заболе-
вания анальным раком. При рассмотрении по годам абсолютного числа новых слу-
чаев заболевания отмечается почти двукратное увеличение заболеваемости аналь-
ным раком: в 2012 г. было выявлено 63 случая, а в 2021 г. – 119 (табл. 1). Среди вновь 
выявленных случаев анального рака преобладающей когортой пациентов являются 
больные со II–III стадиями опухолевого процесса (726 человек), что составляет 77,5% 
(табл. 1).

Среди вновь заболевших за период с 2012 по 2021 г. доминирующее большин-
ство составляют женщины (712 случаев) по сравнению с мужчинами (224 случая) 
(табл. 2). Другой эпидемиологической особенностью является четырехкратное пре-
вышение заболеваемости анальным раком городского населения (754 случая) над 
сельским (182 случая), при этом четко прослеживается более высокий рост уровня 
заболеваемости женского населения, как городского, так и сельского, по сравнению 
с мужским (табл. 2). 

Стандартизованный показатель заболеваемости раком анального канала для 
женщин в 2012 г. составил 0,9 на 100  000 населения, для мужчин – 0,4 на 100  000.  
В 2020 г. стандартизованный показатель составляет для женщин уже 1,9 на 100 000 
населения, а для мужчин – 0,5 на 100 000 (табл. 3). 

Таблица 1
Распределение случаев заболевания анальным раком в Республике Беларусь по годам и стадиям 
опухолевого процесса
Table 1
Anal cancer incidence in accordance with stages in the years 2012 to 2021 in Belarus

Год
Абсолютное число вновь 
выявленных случаев 
заболевания

I стадия II стадия III стадия IV стадия

2012 63 5 42 13 3
2013 64 4 38 14 8
2014 81 13 36 20 12
2015 80 12 35 23 10
2016 78 7 45 16 10
2017 104 11 53 26 14
2018 115 10 52 39 14

2019 116 11 51 38 16

2020 116 8 51 46 11
2021 119 8 41 47 23
Всего 936 (100%) 89 (9,6%) 444 (47,4%) 282 (30,1%) 121 (12,9%)
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Таблица 2
Распределение случаев заболевания анальным раком среди городского и сельского населения 
Республики Беларусь в соответствии с полом 
Table 2
Anal cancer distribution among the male and female population among the urban and rural population 
in the years 2012 to 2021 in Belarus

Год
Городское население Сельское население Все население

Муж. Жен. Оба пола Муж. Жен. Оба пола Муж. Жен. Оба пола

2012 12 38 50 6 7 13 18 45 63

2013 14 36 50 4 10 14 18 46 64

2014 21 50 71 4 6 10 25 56 81

2015 19 47 66 8 6 14 27 53 80

2016 16 44 60 6 12 18 22 56 78

2017 22 69 91 3 10 13 25 79 104

2018 14 71 85 5 25 30 19 96 115

2019 11 83 94 6 16 22 17 99 116

2020 17 79 96 5 15 20 22 94 116

2021 23 68 91 8 20 28 31 88 119

Всего 169 585 754 55 127 182 224 712 936

Таблица 3
Стандартизованные показатели заболеваемости анальным раком в Республике Беларусь  
на 100 000 населения
Table 3
Trends in standardized anal cancer incidence rates in Belarus (World standard), 2012–2020

Год
Городское население Сельское население Все население

Муж. Жен. Оба пола Муж. Жен. Оба пола Муж. Жен. Оба пола 

2012 0,4 1,0 0,7 0,6 0,6 0,6 0,4 0,9 0,7

2013 0,4 0,9 0,7 0,4 0,8 0,6 0,4 0,9 0,7

2014 0,6 1,3 1,0 0,4 0,5 0,4 0,6 1,1 0,9

2015 0,6 1,2 0,9 0,8 0,5 0,6 0,6 1,0 0,8

2016 0,5 1,1 0,8 0,6 1,0 0,8 0,5 1,1 0,8

2017 0,7 1,8 1,2 0,3 0,9 0,6 0,6 1,6 1,1

2018 0,4 1,8 1,2 0,5 2,2 1,4 0,4 1,9 1,2

2019 0,3 2,1 1,3 0,6 1,4 1,0 0,4 2,0 1,2

2020 0,5 2,0 1,3 0,5 1,4 1,0 0,5 1,9 1,2

Важное значение профилактических осмотров для своевременного выявления 
случаев заболевания анальным раком по сравнению с возможностью самостоятель-
ного обнаружения данной патологии подтверждается преобладанием диагностики 
заболевания на I–II cтадии, что составляет по данным канцер-регистра 56,9%. Само-
стоятельное выявление опухоли анального отдела зарегистрировано всего в 35,9% 
случаев. По сравнению с возможностью самостоятельного выявления эффектив-
ность профилактического осмотра населения Беларуси в целях ранней диагностики 
анального рака составила 63,6% (табл. 4).
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Расчет показателей заболеваемости анальным раком на 100 000 населения дает 
общую оценку распространения случаев заболевания на определенной территории 
в течение года. Рассмотрение значений ежегодных показателей демонстрирует, кро-
ме превалирования заболеваемости анальным раком женского городского и сель-
ского населения Республики Беларусь, также ежегодное стабильное нарастание за-
болеваемости населения республики к настоящему времени. 

Злокачественные опухоли анального канала в большинстве своем представ-
лены плоскоклеточным раком. Аденокарцинома встречается в 10–15% случаев, 
частота других опухолей – не более 3–5%. В настоящее время определение гисто-
логического типа опухоли анального канала имеет ключевое значение для выбора 
оптимальной тактики лечения. Аденокарциному анального канала принято лечить 
по тем же принципам, что и аденокарциному нижнеампулярного отдела прямой 
кишки. Дистальная часть анального канала выстлана плоским эпителием, и опу-
холи, возникающие на этом участке, могут иметь признаки ороговения. Опухоли 
переходной зоны часто относят к неороговевающим, и их рассматривают как ба-
зальноклеточные или клоакогенные в качестве варианта недифференцированно-
го плоскоклеточного рака. Границей между плоским эпителием анального канала 
и плоским эпителием прямой кишки является зубчатая линия. Более чем у трети 
пациентов опухоль располагается выше зубчатой линии и потому недоступна для 
визуального осмотра. Клиническое течение рака анального канала намного агрес-
сивнее любого другого рака толстой кишки. Высокая степень агрессивности, наря-
ду с местным распространением, обусловлена выраженной тенденцией к скорому 
лимфогенному метастазированию. Эндолимфатическое метастазирование прева-
лирует в сторону паховых лимфатических узлов, реже в лимфатические узлы по 
ходу верхней прямокишечной артерии и в подчревные лимфатические коллекто-
ры. Даже на начальных стадиях при локализации опухоли на уровне слизистого  

Таблица 4
Сведения по диагностике анального рака в Республике Беларусь в зависимости от способа 
выявления первичной опухоли
Table 4
 Stage anal cancer detection rates at self-presentation and preventive examinations in Belarus, 
2012–2020

Год Абсолютное число 
новых случаев

Выявлено на I и II 
стадии

Выявлено во время 
профосмотров

Выявлено самосто-
ятельно

Число % Число % Число %
2012 63 47 74,6 40 63,5 23 36,5
2013 64 42 65,6 32 50,0 32 50,0
2014 81 49 60,5 51 63,0 30 37,0
2015 80 47 58,8 56 67,5 24 30,0
2016 78 52 66,7 63 80,8 15 19,2
2017 104 64 61,5 72 69,2 32 30,8
2018 115 62 53,9 78 67,8 37 32,2
2019 116 62 53,4 74 62,1 42 36,2
2020 116 59 50,9 71 60,3 45 38,8
2021 119 49 41,2 63 52,9 56 41,7
Всего 936 533 56,9 600 64,1 336 35,9
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и подслизистого слоев регионарные и отдаленные метастазы выявляются в 15–20% 
случаев. Многогранность клинической картины анального рака выражается в бы-
стром нарастании локальных симптомов, связанных с местным распространением 
опухоли и развитием общих расстройств, обусловленных лимфогенным и гемато-
генным метастазированием. 

Выбор лечебной тактики у пациентов с диагнозом анального рака зависит от ста-
дии заболевания. Степень распространения опухоли является ключевым моментом 
для выбора метода лечебного воздействия. Маленькие опухоли перианальной кожи 
или анального края (T in situ N0 M0, T1 N0 M0), не вовлекающие анальный сфинктер, 
могут быть адекватно излечены локальной резекцией с благоприятным отдаленным 
результатом: 5-летняя выживаемость более 90%. Поэтому в таких случаях в первую 
очередь рассматриваются возможности реализации органосохраняющего хирурги-
ческого лечения. 

До 80-х гг. ХХ в. первичная радикальная операция в объеме брюшно-промеж-
ностной экстирпации прямой кишки была единственным методом хирургического 
лечения. Обширная калечащая операция с удалением ануса и части прямой кишки, 
требующая вывода колостомы на переднюю брюшную стенку с последующим по-
стоянным ношением калоприемника, демонстрирует неутешительные результаты. 
Послеоперационная летальность после таких операций составляет от 8 до 17%, а 
частота рецидива опухоли достигает 25–40%. Менее половины больных переживают 
5-летний рубеж (5-летняя выживаемость колеблется в рамках от 33 до 65%), а при во-
влечении в опухолевый процесс паховых лимфоузлов 5-летний рубеж преодолева-
ют только 15% пациентов. В настоящее время данный объем оперативного лечения 
применяется лишь при неполной регрессии опухоли [4]. Инвалидизирующий харак-
тер оперативного вмешательства и невысокие показатели 5-летней выживаемости, 
по данным разных авторов, привели к разработке другой стратегии лечения аналь-
ного рака. Современная стратегия состоит в применении химиолучевой терапии в 
качестве высокоэффективного и сфинктеросохраняющего комбинированного лече-
ния первой линии. Плоскоклеточный рак анального канала имеет высокую радио-
чувствительность, что предполагает использование лучевой терапии в качестве ос-
новного компонента комбинированного лечения. Исследованиями отечественных 
онкологов наряду с зарубежными показана возможность достижения локального 
контроля опухоли с помощью ионизирующего излучения и при этом сохранения 
функции сфинктерного аппарата прямой кишки у большинства больных [5, 6]. Пере-
ломный момент в лечении рака анального канала принадлежит доктору Nigro, кото-
рый в 1973 г. предложил комбинацию дистанционной низкодозной лучевой терапии 
(30 Гр) в сочетании с химиотерапией (5-фторурацил + митомицин) в предопераци-
онном периоде [7]. В течение последующих десятилетий разрабатывались и при-
менялись различные варианты комбинированной химиолучевой терапии. Исследо-
вателям удалось завершить несколько рандомизированных исследований III фазы, 
показавших превосходство химиолучевого лечения по сравнению с только лучевой 
терапией [8, 12]. В других исследованиях с меньшим числом включенных пациентов 
было показано, что равноценной заменой введению 5-фторурацила может быть ис-
пользование капецитабина [9].

В период с 1996 по 1997 г. были опубликованы результаты 3 рандомизированных 
исследований: UKCCCR ACT I (1987–1994), EORTC 22861 (1987–1994), RTOG [22–24].
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Клиническое исследование АСТ I, проведенное в Англии, продемонстрировало 
превосходство сочетания химиотерапии 5ФУ + митомицин (ММС) и лучевой тера-
пии. Согласно результатам исследования UKCCCR ACT I (1987–1994), при проведении 
только лучевой терапии или лучевой терапии в сочетании с 5-фторурацилом и мито-
мицином С местный рецидив в течение 3 лет составил 61% при 1 лучевой терапии, но 
39% при химиолучевом лечении (p=0,0001); общая 5-летняя выживаемость 51 и 52% 
соответственно [10–12].

В исследовании Европейской организации по изучению и лечению рака 
EORTC22861 (1987–1994) пациентам также проведено либо 1 лучевое лечение, либо 
лучевое лечение + 5-фторурацил + митомицин С. Установлено, что у пациентов, полу-
чивших химиолучевое лечение, 5-летняя выживаемость, свободная от колостомии, 
составила 75%, тогда как при проведении 1 лучевой терапии она равнялась 48%. По-
казатели 5-летней безрецидивной выживаемости соответственно составили 60 про-
тив 48% (р=0,5) [13]. В последующих исследованиях установлено, что капецитабин 
может заменить 5ФУ в комбинации с ММС и лучевой терапией [14, 15].

По данным исследования III фазы RTOG, после проведения только монотерапии 
5-фторурацилом и комбинации 5-фторурацила с митомицином С и одновременным 
проведением лучевой терапии (CОД 48 Гр) 3 года без колостомии пережили 61 и 74% 
пациентов соответственно (p=0,014); общая 4-летняя выживаемость составила 70 и 
77%. Лекарственная токсичность IV и V степени наблюдалась у 11 пациентов (7,5%) 
при монохимиотерапии 5ФУ и у 26 пациентов (17,8%) при химиолучевом лечении 
(5ФУ + митомицин С) (p=0,001). У больных с недостаточным противоопухолевым эф-
фектом без перерыва в лечении проводилось дополнительное лучевое воздействие 
на ложе опухоли (СОД 9 Гр). Это исследование подтвердило превосходство комбина-
ции митомицина С и 5-фторурацила [16]. 

Наряду с высокой эффективностью химиолучевого лечения в качестве предпо-
чтительного лечебного подхода для неметастатического анального рака в иссле-
дованиях ACT I и EORTC обозначилась существенная гематологическая, почечная и 
легочная токсичность митомицина С, что побудило дополнительные исследования 
в поиске альтернативных режимов. Два крупных исследования, проведенные U.S. 
Intergroup (RTOG 9811), изучали возможность замены митомицина С на цисплатин, и 
в результате пришли к различным выводам. В проспективном рандомизированном 
исследовании АСТ II рандомизации на 2 плеча по 2 группы подверглись 940 пациен-
тов: ММС против цисплатина в виде индукционной химиолучевой терапии и далее в 
виде поддерживающей химиотерапии 5ФУ и цисплатин на 11-й и 14-й неделе против 
отсутствия поддерживающей терапии [17]. При медиане наблюдения 5,1 года полная 
ремиссия в группе с ММС равнялась 90,5 против 89,6% в группе цисплатина. Безре-
цидивная 3-летняя выживаемость соответственно 73% для группы с ММС и 72% для 
группы цисплатина. Добавление курсов поддерживающей химиотерапии не оказало 
заметного влияния на результаты лечения: 3-летняя безрецидивная выживаемость 
при проведении поддерживающей терапии – 73% и без нее – 74%. Результаты этого 
исследования дают возможность предположить, что ММС вполне возможно заме-
нить на цисплатин в стратегии химиолучевого лечения анального рака.

В клинических рекомендациях Российского общества клинической онкологии 
указывается, что для химиолучевого лечения анального рака Т3–4 N0–2 М0 опре-
делен оптимальный режим химиотерапии на фоне лучевой терапии на основании 
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данных исторических исследований III фазы АСТ II и RTOG98-11. Однако, несмотря 
на это, в целях снижения побочных эффектов лечения и улучшения результатов про-
должаются исследования по поиску новых вариантов лекарственного компонента 
химиолучевого лечения анального рака стадий Т3–4 N0–2 М0. 

Накопление клинических исследований по лечению анального рака за последние 
4 десятилетия наряду с улучшением непосредственных и отдаленных результатов 
показало, что примерно у трети пациентов наблюдается дальнейшее прогрессиро-
вание опухолевой болезни. В специальной литературе упоминаются 2 клинических 
исследования, посвященных усилению компонента полихимиотерапии с расчетом 
на улучшение локального воздействия на опухоль. В одном из сообщений представ-
лены результаты II фазы пилотного исследования по применению 3-компонентной 
полихимиотерапии (5ФУ + митомицин С + цисплатин) в комбинации с облучением 
области таза [18].

Во втором сообщении целью исследования явилась оценка эффективности лу-
чевой терапии с модулированной интенсивностью (intensity-modulated radiation 
therapy, IMRT) с 3-компонентной химиотерапией паклитакселом, капецитабином и 
митомицином С в лечении пациентов с диагнозом рака анального канала [19]. 

Это отечественное исследование единственное, где в качестве третьего цитоста-
тика комбинированной схемы химиотерапии использовался паклитаксел. Получен-
ные результаты, кроме отдельных случаев гематологической и кожной токсичности 
III–IV степени, продемонстрировали у 86,8% (т. е. у 33 из 38 пациентов) полный от-
вет на химиолучевое лечение при контрольном осмотре через 6 месяцев с момента 
окончания терапии. Похожие результаты были получены в группе с использованием 
митомицина С в исследовании АСТ II фазы (90,5%), но в отечественной работе пре-
обладали пациенты с метастатическим поражением лимфатических узлов (78,9 про-
тив 31% в исследовании АСТ II) [19]. В отечественном исследовании брюшно-про-
межностные экстирпации прямой кишки в связи с дальнейшим прогрессированием 
анального рака были выполнены у 3 пациентов. Авторы считают достижением тот 
факт, что, несмотря на значительную токсичность проведенного 3-компонентного 
химиолучевого лечения, 86,8% пациентов завершили курс лечения без вынужден-
ных перерывов.

 Итак, результаты клинических исследований позволили показать преимущество 
сочетания лучевого и лекарственного компонентов лечения анального рака, а также 
сделать вывод о предпочтительности химиолучевой терапии при лечении местно-
распространенного рака анального канала. В настоящее время при опухолях более 
2 см в диаметре, а также в случаях местнораспространенного эпидермоидного рака 
анального канала (Т2–4 N0–3 M0) применяют химиолучевую терапию. Используют 
2–4 курса химиотерапии комбинациями 5-фторурацила и митомицина С или 5-фтор-
урацила и цисплатина в сочетании с лучевой терапией.

Несмотря на успехи последних лет, достигнутые в лечении анального рака, пе-
риод без признаков прогрессирования болезни остается достаточно коротким, что 
обусловливает необходимость поиска новых подходов в терапии.

В клинических рекомендациях Российского общества клинической онкологии 
отражены оптимальные режимы химиотерапии на фоне лучевой терапии аналь-
ного рака Т3–4 N0–2 М0 на основании данных исторических исследований III фазы 
АСТ II и RTOG98-1. В целях снижения побочных эффектов и улучшения результатов  
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химиолучевого лечения продолжаются исследования по поиску новых вариантов 
лекарственного и лучевого компонентов. Оптимальная доза лучевой терапии в раз-
личных клинических ситуациях анального рака пока еще не определена. Существу-
ют недостаточные или неудовлетворительные доказательства либо данные по опре-
делению того, следует ли повышать дозу при Т3–Т4 или при наличии метастазов в 
лимфатических узлах либо потенциально снижать дозу при ранних стадиях, когда 
размеры опухоли менее 1 см. Также не ясно, будет ли целесообразно не включать 
компонент химиотерапии в программу лечения для пациентов с ранними стадиями 
опухоли или такая стратегия будет затрагивать оптимальную дозу лучевой терапии. 
Окончательная роль и значение новых технологий, таких как интенсивно-модулиро-
ванное облучение, протонный пучок и брахитерапия, еще не определены. База дан-
ных Национального института рака США сообщает о том, что повышение объема об-
лучения улучшает показатели общей выживаемости больных анальным раком [14]. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Наметившееся в последние десятилетия широкое распространение вирусоно-

сительства штаммов вируса папилломы человека, а также вируса иммунодефицита 
на фоне различной хронической патологии органов малого таза повлияло на ча-
стоту возникновения рака анального канала. За последние 20 лет показатели забо-
леваемости во многих странах, в том числе и в Республике Беларусь, практически 
удвоились. По результатам ретроспективного эпидемиологического анализа забо-
леваемости раком анального канала городского и сельского населения Республики 
Беларусь за период с 2012 по 2021 г. отмечено повышение случаев заболеваемости. 
Рост числа новых случаев анального рака на каждые 100 000 жителей происходит 
примерно с равной интенсивностью, но с выраженным превосходством для женской 
части населения. Кроме того, медленный прогресс в лечении плоскоклеточного рака 
анального канала, неоднозначные результаты проведенных клинических исследова-
ний и отсутствие единых стандартов являются причиной и поводом для дальнейшей 
разработки и совершенствования методов лечения данной онкологической патоло-
гии. Рассмотрение эпидемиологической ситуации имеет первостепенное значение 
для определения вида конкретной специализированной медицинской помощи, вве-
дения доступных мер профилактики и разработки новых стандартов эффективного 
лечения.
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