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Рак прямої кишки: деякі особливості 
діагностики і лікування
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Обстежено 19 хворих на рак прямої кишки, у 13 з них була 
третя стадія хвороби. Ультразвукове обстеження здійснювали 
за нашою методикою (патент України № 57467, 2011). Утрьох 
хворих (15,8 %) виявлено ураження лімфатичних вузлів навколо 
a. iliaca interna. Хірургічні втручання виконані в об'ємі передньої 
резекц ії прямої кишки із заст осуванням т от альної 
мезоректумектомії та циркулярних степлерних анастомозів. 
14 хворих отримали неоад'ю вант ну телегамматерапію, 
внаслідок якої розміри пухлини зменшились на третину. 
М орфологічні зміни в парарект альній кліт ковині після  
опромінення характеризуються пошкодженням кровоносних і 
лімфатичних капілярів, порушенням мікроциркуляції. Через 12— 
18 місяців спостереження у  хворих не виявлено рецидивів раку й 
порушення функції анального сфінктера.
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Захворюваність на рак прямої кишки (РПК) з року в рік зро
стає. У той же час рівень ранньої і своєчасної діагностики зали
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шається низьким. Близько 75 — 80 % хворих оперують на III-IV 
стадіях хвороби. Загальна 5-річна виживаність хворих впродовж 
багатьох років коливається у межах лише 50 % [ 1 ].

Однією з основних причин відсутності покращення віддале
них результатів хірургічного лікування РПК є висока частота 
виникнення локорегіонарних рецидивів раку (у 20 — 40 % хво
рих) після виконання, здавалося б, радикальних оперативних 
втручань. Тому удосконалення методів діагностики і лікування 
РПК є надзвичайно актуальними [2, 3, 4].

Лімфогенне метастазування є однією з причин того, що 
вірогідність розвитку рецидиву після операцій з приводу РПК 
досить значна. Доведено, що стан регіонарних лімфатичних 
вузлів є одним з найважливіших прогностичних факторів у хво
рих на РПК. За даними різних дослідників, частота метастатич
ного ураження лімфатичних вузлів коливається від 24,6 до 59,0 %, 
при цьому 5-річне виживання становить 42,7 %, тоді як за відсут
ності метастазів — 70,8 % [5, 6]. Тому в хірургії РПК система 
лімфовідтоку завжди розглядалась як одна з головних мішеней, 
вплив на яку міг би поліпшити віддалені результати [7, 8].

Від початку 70-х років минулого століття простежується зро
зуміла тенденція до збільшення питомої ваги сфінктерозберіга- 
ючих операцій при РПК. Заданими В. Д. Федорова [5], в кінці XX 
століття частка сфінктерозберігаю чих операцій становила 
68,5 %, а на початок XXI століття — вже 87,8 % [6]. Черевно-аналь
на резекція прямої кишки має обмежене застосування через 
низку недоліків, основний з яких — нетримання сфінктера пря
мої кишки. За даними В. Б. Александрова [2], через 6 міс. після 
черевно-анальної резекції прямої кишки неспроможність аналь
ного сфінктера ІІ-ІІІ ступеня (нетримання калу і всіх компонентів 
кишкового вмісту) відмічалась більше ніж у 70 % пацієнтів.

Новий етап розвитку хірургії РПК пов'язують із застосуван
ням техніки "stapler technology" з використанням циркулярних 
степлерів для формування кишкового анастомозу "кінець в 
кінець". Основною перевагою передньої резекції прямої кишки 
з використанням циркулярних степлерів є суттєве зменшення 
відсотка проявів неспроможності сфінктера прямої кишки. На 
сьогодні ця операція є "золотим стандартом" хірургічного ліку
вання РПК [3, 6, 9, 10].
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Тактика лікування хворих на резектабельний РПК з катего
ріями ТЗ-4 або N1-2 передбачає проведення неоад'ювантної те- 
легамматерапії, сенс якої полягає в індукції загибелі ракових 
клітин як в зоні первинного вогнища, так і в зоні регіонарного 
метастазування. У США стандартом лікування місцево-пошире- 
ного РПК є передопераційна променева терапія сумарною вог
нищевою дозою 45 Гр в комбінації з хіміотерапією (частіше 
фторурацилом). Така схема дозволила зменшити кількість місце
вих рецидивів РПК з 24 % при використанні лише хірургічного 
методу до 11 % при комбінованому лікуванні. Аналогічні резуль
тати отримали й інші автори [11, 12].

Наведені факти посилюють актуальність вивчення можли
востей своєчасної діагностики метастатичного ураження внут- 
рішньотазових лімфатичних вузлів і вибору методів комбінова
ного лікування хворих на РПК.

Матеріали і методи. В клініці онкології Тернопільського дер
жавного медичного університету у 2010 — 2011 рр. проведено ліку
вання 19 хворих на РПК, яке включало передопераційну телегамма- 
терапію (14 хворих) в режимі середнього фракціонування (разова 
доза 3 Гр, сумарна вогнищева доза — 40 Гр) та передню резекцію 
прямої кишки із застосуванням методики тотальної мезоректумек- 
томії (ТМЕ) і циркулярних степлерів фірми Ethicon Endosurgery, ILC 
(США), модель CDH-29/33. Резекцію прямої кишки виконували 
через три тижні після завершення останнього сеансу променевої 
терапії. У 13 із 19 хворих здійснена низька передня резекція прямої 
кишки (лінія анастомозу знаходилась на висоті 4 — 8 см від ануса). 
Мезоректальні лімфатичні вузли Герота, як відомо, є першим ета
пом метастазування РПК. Тому дотримання принципу ТМЕ при 
виконанні передньої резекції прямої кишки з приводу раку є обо
в'язковим, оскільки залишена дистальна порція мезоректума з на
явними в ньому ураженими лімфатичними вузлами (вони не паль
пуються) може бути джерелом рецидиву раку.

Усі хворі були обстежені клінічними та інструментальними 
методами згідно з вимогами стандартів лікування МОЗ України. 
Чоловіків було 12, жінок — 7. Середній вік склав 62,3 років. У всіх 
хворих діагноз раку був підтверджений гістологічно. Розподіл хво
рих за стадіями TNM: T2N0M0 — 2 хворих, T3-4N0-1M0 — 15, 
T2-3N1М1 — 2, з них у 13 хворих було діагностовано III стадію РПК.
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У б пацієнтів пухлина локалізувалась у верхньоампулярно- 
му відділі прямої кишки, у 13 — у середньоампулярному. У 3-х 
хворих виконані симультанні операції (холецистектомія, ек
стирпація матки, спленектомія) і у одного хворого — комбіно
вана низька передня резекція прямої кишки з субтотальною 
резекцією сечового міхура. Час спостереження за хворими від 
12 до 18 міс.

З метою передопераційної діагностики метастатичного ура
ження внутрішньотазових лімфатичних вузлів проводили дво- 
етапне трансректальне сонографічне обстеження за допомогою 
ультразвукового апарата Siemens Бопоііпе в -60 (датчик 5-7,5 МГц) 
у "сірій" шкалі і в режимах кольорового доплера за розробленою 
нами методикою (Патент України 57467, 2011) [13].

Променевий патоморфоз параректальної клітковини (мезо- 
ректума) вивчали за допомогою гістологічного дослідження 
мікропрепаратів (фарбування гематоксилін-еозином).

Результати досліджень та їх обговорення. Відомим спосо
бом діагностики метастатичного ураження внутрішньотазових 
лімфатичних вузлів є трансректальне ультразвукове обстежен
ня [ 14], при якому дослідження мезоректума і лімфатичних вузлів 
здійснюють з використанням "сірої" шкали (В-режим) і кольо
рової доплерографії. Недоліком цього методу є недостатній рівень 
інформативності щодо стану лімфатичних вузлів, які знаходять
ся на шляху другого етапу метастазування РПК — сакральних, 
здухвинних та обтураторних, які не видаляють при виконанні 
стандартних операцій і які можуть бути джерелом локорегіонар- 
них рецидивів раку [7, 8].

Підвищення діагностичної інформативності трансректаль- 
ної ультрасонографії нами отримано завдяки зіставленню зоб
ражень до і після введення ехоконтрастного середовища в пряму 
кишку [13]. Ультразвукове сканування органів малого таза через 
ехоконтрастне середовище (300 — 350 мл води) у прямій кишці 
дозволяє ретельніше оцінити ехоструктуру пухлини прямої киш
ки, глибину її інвазії в стінку кишки і мезоректум, а також струк
туру і характер васкуляризації "латеральних" лімфатичних вузлів 
(рис. 1 —3). За цією методикою нами у трьох хворих (15,8 %) ви
явлені метастази в лімфатичні вузли навколо внутрішніх здух
винних судин.
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Рис. І.Трансректальна 
ультрасонографія без 

ехоконтрастного середо
вища: 1 — рак прямої 

кишки; 2 — конгломерат 
метастатичних лімфатич

них вузлів у парарек- 
тальній клітковині.

Рис. 2.Трансректальна 
кольорова доплерографія 

в ехоконтрастному 
середовищі: 1 — візуалі- 

зація метастатичного 
лімфатичного вузла; 2 — 
ліва внутрішня здухвин
на артерія; 3 — спектро

грама кровоплину в 
артерії.

Рис. 3. Гіперваскуляри- 
зація лімфатичного 

вузла при кольоровій 
доплерографії, що 

характерно для метаста
тичного ураження.
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За нашими даними, в результаті застосування передопера
ційної гамма-терапії розміри пухлини прямої кишки зменши
лись у середньому на одну третину, а у двох пацієнтів зафіксова
на повна редукція пухлини з розвитком фіброзного рубця.

В наступній серії гістологічних препаратів представлені мор
фологічні зміни, що наступили в параректальній клітковині і роз
міщених в ній кровоносних і лімфатичних судинах після прове
деної неоад'ювантної телегамматерапії.

У жировій клітковині містяться поодинокі капіляри (рис. 4) з 
периваскулярним склерозом і ознаками стазу, незначні вогни
ща перивазатів, що свідчить про пошкодження судин, порушен
ня проникності судинної стінки, набряк, фібринозне просочу
вання стінок судин, звуження і облітерацію їх просвіту.

На гістологічних препаратах (рис. 5) виявлені зрілі сполуч
нотканинні структури, серед яких знаходяться множинні кістоз- 
но-розширені лімфатичні капіляри з вираженою проліферацією 
ендотеліоцитів та наявністю в їх просвіті мономорфної гомоген
ної речовини, а також множинних дрібних артеріальних капі
лярів з периваскулярним склерозом і лімфоцитарною інфільтра
цією.

На рис. 6 представлені пасма зрілої сполучної тканини, а та
кож масивні вогнища колагенових волокон за типом колагено
вих рубців, хаотично розташованих, з наявністю дрібних капі
лярних структур і периваскулярним склерозом.

А Б
Рис. 4. А — жирова тканина з помірним ангіоматозом та набряком 

строми; Б — периваскулярналімфогістіоцитарна інфільтрація. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином, хІОО.
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Б — гіаліноз
строми. Забарвлення гематоксиліном і еозином, хІОО.

У деяких препаратах (рис. 7) в просвіті множинних дрібних 
кровоносних судин та лімфатичних капілярів (місцями кістоз- 
но-розширених) виявлені однорідні мономорфні структури за 
типом гіалінових тромбів та стромальний набряк тканини.

Отже, променевий патоморфоз, що розвивається внаслідок 
передопераційного опромінення параректальної клітковини, 
значно зменшує можливості міграції ракових клітин від первин
ного вогнища, запобігає інтраопераційній лімфогенній дисемі
нації злоякісних клітин та знижує можливості розвитку мета-

Рис. 6. А — мікрофотографія параректальної клітковини після 
променевої терапії 36 Гр.-екв. (Хворий А.); Б — формування струк
тур за типом сероми з ліфогістіоцитарною інфільтрацією. Забарв

лення гематоксиліном і еозином, х 100.
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стазів у лімфатичних вузлах 
другого порядку.

У післяопераційний період 
на 5-ту добу в одного хворого 
було-'діагностовано часткову 
неспроможність колоректаль- 
ного анастомозу, яку ліквідо
вано консервативним лікуван
ням. Ще в однієї хворої (Т.Д.І.,
79 років, діагноз: рак середньо- 
ампулярного відділу прямої 
кишки T4N jM0) на 6-ту добу в 
ділянці анастомозу наступив 
некроз сигмоподібної кишки 
внаслідок порушення кровопостачання. Проведена релапарото- 
мія, резекція кишки, трансверзостомія.

Летальних випадків не було. Через 12 — 18 міс. після операції 
порушення функції анального сфінктера II-III ступеня не спос
терігали, що свідчить про хороший рівень "якості життя" хво
рих. За цей період спостереження випадків локорегіонарних ре
цидивів раку прямої кишки також не було.

Висновки. Трансректальне ультразвукове обстеження пря
мої кишки в ехоконтрастному середовищі забезпечує прецизій
не передопераційне обстеження хворих на рак прямої кишки, 
дозволяє виявити метастатичне ураження "латерального" лімфа
тичного колектора по ходу здухвинних судин і цим самим спла
нувати додатковий об'єм лікувальних заходів. Методика може 
застосовуватись і для післяопераційного моніторингу рецидивів 
раку прямої кишки.

Застосування неоад'ювантної телегамматерапії у хворих на 
РПК в стадії ТЗ-Т4 приводить до девіталізації ракових клітин, знач
ної регресії пухлини та створення умов для здійснення передньої 
резекції прямої кишки. Впровадження циркулярних степлерів 
дозволяє виконувати передню резекцію прямої кишки при низь
ких локалізаціях раку.

Морфологічні дослідження післяопераційного матеріалу по
казують, що в результаті передопераційної телегамматерапії у 
параректальній клітковині хворих на рак прямої кишки відбу

Рис. 7. Гіалінові тромби в суди
нах мікроциркуляторного русла. 
Забарвлення гематоксиліном і 

еозином, х400.
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вається пошкодження кровоносних і лімфатичних капілярів, по
рушення мікроциркуляції, що призводить до плазматичної і 
фібринозної імбібіції стінок судин, звуження і облітерації їх про
світу, утворення гіалінових тромбів, периваскулярного склеро
зу і гіалінозу, що зменшує ймовірність розсіювання злоякісних 
клітин під час операції та запобігає розвитку локорегіонарних 
рецидивів у післяопераційний період.
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CANCER OF THE RECTUM: SOME FEATURES OF DIAGNOSIS 
AND TREATMENT

V. Dryzhak, I. Halaychuk, V. N ykolyuk
SHEI "Temopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky" 
Summary. The study involved 19 patients with cancer of the 

rectum; the third stage of disease was diagnosed in 13 cases. Ultrasound 
to determine the depth of tumor invasion into the rectal wall, perirectal 
tissue and pelvic lymph nodes was performed using the method 
developed by us (patent of Ukraine № 57467, 2011). In three patients 
(15,8 % ) it was revealed lateral lymph node metastasis around the 
a. iliaca interna. Surgical intervention as an anterior resection of 
rectum with total mesorectumectomy and circular stapler anastomosis 
was used in all cases. 14 patients received neoadjuvant gamma- 
radiation therapy, which cause diminishing of tumor's volume by one 
third on average. Morphological changes in perirectal tissue as a result 
of irradiation are characterized by damage to blood and lymphatic
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capillaries, disturbance of microcirculation, which leads to plasma 
and fibrinous imbibition of vessel walls, narrowing and obliteration of 
vessels' lumen, formation of hyaline thrombi and perivascular sclerosis. 
These changes reduce the probability of scattering of malignant cells 
during surgery and prevent locoregional recurrence of rectal cancer. 
After 12-18 months of patients' observation no recurrences were found, 
and all patients had normal function of anal sphincter.

Key words: rectal cancer, diagnosis, treatment.


