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Поняття місцевий (локальний) рецидив раку 
прямої кишки (МР РПК) в науковій літературі 
трактується по-різному. В англомовних видан-
нях використовують термін «recurrence», який 
перекладається як «повернення хвороби» без 
конкретного визначення місцевого рецидиву або 
метастазу. Для позначення місцевого рецидиву 
найчастіше використовують термін «local recur-
rence», віддалених метастазів — «distant recurrence» 
[1–4]. У питанні розмежування термінів «рецидив» і 
«метастаз» ми підтримуємо думку С.А. Холдіна, який 
стверджував, що для більш чіткого розмежування і 
правильного вирішення діагностичних, лікувальних, 
а головне профілактичних завдань, необхідно все ж 
таки конкретизувати і розмежувати ці поняття, 
вклавши в них нехай дещо умовне, але конкретне 
уявлення [5].

Причини виникнення МР РПК були в центрі уваги 
провідних онкологів світу і тому визначені досить 
давно. Більшість вчених вважають причиною рецидивів 
імплантацію ракових клітин у післяопераційній рані, 
метастатичне ураження лімфатичних вузлів та неповне 
їх видалення під час операції, неповне видалення 
пухлини, мікрометастази, які розвиваються до опера
ції [6–10].

Ми поділяємо думку В.І. Книша та співавторів, 
що МР РПК є повторним виникненням пухлини тієї 
ж гістологічної будови або менш диференційованої 
в зоні первинного вогнища, зумовлене як наявністю 
невидалених під час операції залишків пухлини, 
так і імплантацією пухлинних клітин [11]. Ці ж 
автори запропонували клінічну класифікацію 
МР РПК, яка визначає їх, по-перше, за ступенем 
поширеності (локальний (місцевий) рецидив; 
місцевий рецидив з наявністю віддалених 
метастазів); по-друге, за локалізацією процесу 
(позакишковий; внутрішньокишковий); по-третє, 
за часом виявлення (рест-рецидив — 6–12 міс після 
операції, ранній рецидив — від 12 до 24 міс, пізній 
рецидив — понад 2 роки); по-четверте, за клінічним 
перебігом — неускладнені та ускладнені (наявність 

дизуричних розладів, печінкової недостатності, 
гнійно-запальних процесів, нориць) [11].

Сучасне трактування чинників виникнення 
МР РПК доповнює перелік причин, визначених 
раніше. Серед факторів, які зумовлюють виник-
нення МР РПК, виділяють три групи. До них на-
лежать метастатичне ураження лімфатичних вуз-
лів (N+), інфільтрація пухлиною лімфатичних 
судин, периневральна інвазія, інвазія кровоносних 
судин; низький ступінь диференціювання пухлини 
(G3–4); інвазія кишкової стінки Т3–4. Причиною 
появи МР РПК може бути порушення правил 
онкологічної стратегії: незастосування променевої 
(ПТ) або хіміопроменевої терапії (ХПТ) у перед- або 
післяопераційний період. Виникнення МР РПК може 
бути зумовлено і порушенням техніки хірургічного 
втручання, а саме неадекватним відступом від краю 
пухлини, невидаленням параректальної клітковини, 
розривом пухлини під час операції [12].

Значна кількість робіт присвячена вивченню 
впливу окремих факторів на частоту виникнення 
МР РПК. Мультиваріантний аналіз засвідчив 
кореляційну залежність між частотою реєстрації МР 
РПК та віком хворих [13]. На виникнення МР РПК 
впливають такі фактори, як локалізація пухлини в 
прямій кишці, досвід та кваліфікація хірурга [14–
18, 20, 23]. 

За даними аналізу результатів лікування 354 ра
дикально прооперованих хворих з РПК, загальна 
частота МР РПК становила 12,2% [19]. При цьому 
при стадії А (за Dukes) МР РПК не виявляли, при 
стадії В їх частота не перевищувала 5,7%, при ста
дії С — 14,6%, а у хворих з наявністю клітин пухлини 
по краях резекції становила 22,3%. Нікому з хворих 
зі стадіями А–С не проводили ПТ. Автори вважають, 
що виявлено чітку залежність частоти МР РПК від 
стадії пухлинного процесу.

Були здійснені спроби створити групи ризику 
за можливістю виникнення МР РПК на основі 
клінічних даних. Критеріями виділення таких груп 
були вік та ступінь інвазії пухлиною стінки кишки. 
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Мінімальний ризик утворення МР РПК мали 
пацієнти віком понад 40 років зі ступенем інвазії 
Т1–3 без порушення цілості просвіту кишки під 
час операції. Проміжну позицію (середній ризик) 
зайняли хворі будь-якого віку зі ступенем інвазії 
Т2–4. Високий ризик МР РПК був властивий хво-
рим віком до 40 років зі ступенем інвазії Т4 (низь-
кодиференційована пухлина з метастазами в регіо-
нарні лімфатичні вузли). Автори рекомендували 
використовувати такий розподіл хворих для після
операційного моніторингу. Зокрема у групі з висо-
ким ризиком у перші 6 міс після операції необхід-
но проводити диспансерний огляд хворих, наступні 
6 міс — через кожні 2 міс. Протягом 2-го року спо
стереження контрольні огляди слід проводити через 
кожні 3 міс. Кожні 6 міс цим хворим рекомендуєть-
ся проводити ультразвукове дослідження, рентгено
графію органів грудної клітки, фіброколоноскопію. 
На жаль, такий моніторинг не набув широкого за-
стосування [20]. Залежно від зазначених факторів 
частота МР РПК, за різними даними, коливається 
в широких межах — від 4 до 50% [21–24].

Ще на початку 70-х років минулого століття вста-
новлено, що більшість МР РПК виникала у пресак-
ральному просторі, на 2-му місці за частотою реци-
дивування була зона анастомозу і на 3-му — задні від-
діли сечостатевої системи. Ці дані надалі дали змогу 
розробити оптимальні поля опромінювання, які ста-
ли стандартними при ПТ хворих на РПК [25].

Які ж основні шляхи профілактики МР РПК? 
По-перше, це інактивація за допомогою ПТ най-
більш активних пухлинних клітин, в тому числі ди-
семінованих, в ділянці післяопераційної рани, а по-
друге — ретельне видалення клітковини з лімфо-
вузлами на шляхах лімфовідтоку від прямої кишки. 
Слід зазначити, що радіобіологічні, дозиметрич-
ні й клінічні аспекти ПТ злоякісних пухлин прямої 
кишки досліджені вітчизняними авторами, в тому 
числі і фахівцями Київського науково-дослідного 
рентген-радіологічного та онкологічного інституту 
МОЗ України, раніше, ніж зарубіжними [26–29]. ПТ 
застосовується як в неоад’ювантному (НА), так і в 
ад’ювантному (А) режимі. Хоча метою застосуван-
ня обох режимів ПТ є профілактика МР РПК, мі-
шені впливу опромінювання різні. Так, НАПТ спря-
мована на первинну пухлину та зони її регіонарного 
метастазування; АПТ — на пухлинні клітини або їх 
комплекси, що зберегли життєздатність [27].

Серед переваг НАПТ — її можливість девіталі-
зувати клітини пухлини у параректальній клітко-
вині, знижуючи тим самим вірогідність дисемінації 
життєздатних клітин під час резекції прямої киш-
ки. Крім того, оскільки до операції клітини пух-
лини добре оксигеновані, вони більш чутливі до 
дії опромінювання. І, нарешті, НАПТ забезпечує 
можливість за рахунок досягнутої регресії пухлини 
виконати сфінктерозберігаючі операції. Інтенсивна 
ПТ до досягнення сумарної вогнищевої дози (СВД) 
25 Гр є стандартом лікування МР РПК, прийнятим 

ESMO, а також широко застосовується в Російсь-
кій Федерації [30, 31].

За даними рандомізованого дослідження Swedish 
Rectal Cancer Trial, використання НАПТ у пацієн-
тів з РПК (інтенсивний курс до досягнення СВД 
25 Гр) сприяло достовірному зниженню частоти 
МР РПК (12 проти 27%) і підвищенню показни-
ків виживаності (58 проти 48%) порівняно з таки-
ми після хірургічного лікування [32]. В літературі є 
численні дані про ефективність використання й ін-
ших схем ПТ [33–37].

У дослідженні, проведеному European Organi-
zation for Reearch on Treatment of Cancer (EORTC), 
проаналізовано результати лікування 341 хворого 
й доведено, що використання НАПТ великими 
фракціями та хірургічного втручання більш ефек
тивне порівняно з результатами застосування ли
ше операції. Частота виникнення МРП РПК зни
жувалась до 15 проти 30% у пацієнтів, яким засто
совували тільки хірургічне втручання. При цьому 
покращання безрецидивної виживаності було 
незначним і недостовірним [38]. Такі результати збі-
гаються з даними інших дослідників про те, що ви-
користання НАПТ порівняно лише з хірургічним 
методом знижує 5-річну смертність від усіх при-
чин, смертність від раку та частоту МР РПК [39]. 
Дані вітчизняних досліджень свідчать, що вико-
ристання НАПТ за інтенсивною методикою (СВД 
20–30 Гр) забезпечує зниження частоти МР РПК 
до 9,8% [40].

Частота МР РПК після застосування НАПТ за 
інтенсивною методикою порівняно з такою після 
лише хірургічного лікування при ІІА та ІІІА стадії 
захворювання знижується з 15,3 до 7,2%, при ІІВ і 
ІІІВ стадії — з 28,5 до 12,9%, при ІV стадії — з 35,3 до 
17,3% [41]. Заслуговує на увагу дослідження, в якому 
наводиться аналіз ефективності НАПТ (СВД 25 Гр), в 
тому числі у поєднанні з перед- та післяопераційною 
штучною гіперглікемією: кількість МР РПК у 
хворих з РПК ІІ стадії зменшилась до 16,2; 7,1 та 
10,7% відповідно, а ІІІ стадії — до 33,1; 4,3 та 9,8% 
відповідно. Застосування високодозової поєднаної 
(дистанційної та внутрішньопорожниннної) 
НАПТ в комбінації з прийомом антиоксидантного 
комплексу вітамінів А, Е та С дозволило запобігти 
виникненню МР РПК [42].

У 70–80 роки минулого століття у США опублі
ковані ретроспективні оглядові дослідження, в яких 
показано зниження частоти МР РПК у хворих після 
АПТ порівняно з такою лише після хірургічного 
лікування [43, 44]. Згодом проведені проспективні 
рандомізовані дослідження, в яких визначена роль 
поєднання хіміотерапії (ХТ) флуороурацилом (ФУ) 
та ПТ (СВД 40–50 Гр). Ці дослідження довели 
ефективність застосування ХПТ: частота МР РПК 
становила 11 порівняно з 24% — після хірургічного 
лікування, а виживаність — відповідно 58 і 45% (р = 
0,005) [45]. В іншому дослідженні порівнювали частоту 
МР РПК та виживаність у групах, де як ад’ювантне 
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лікування використовували ХПТ або ПТ. Частота МР 
РПК становила 13,5 та 25% відповідно, виживаність — 
58 та 38% (р = 0,025) [46]. Саме за результатами цих 
досліджень конференція Національного інституту 
раку (США) в 1990 р. рекомендувала методику ХПТ 
як стандарт післяопераційного лікування хворих з 
РПК ІІ–ІІІ стадії для профілактики виникнення 
рецидивів [47].

Подальші пошуки в цьому напрямку стосува
лися способів і доз ХТ, яка супроводжує ПТ. В рандо
мізованому дослідженні доведено переваги тривалих 
інфузій ФУ в невисоких дозах, що застосовували 
синхронно з ПТ, над болюсним введенням цього 
препарату за рахунок зменшення кількості проявів 
токсичності; при цьому знижувалась частота 
МР РПК [48]. Не виявлено переваг використання 
ФУ в комбінації з кальцієм фолінатом чи левамізолом 
перед використанням тільки ФУ у впливі на частоту 
МР РПК та виживаність хворих [49].

Застосування високодозової АХПТ з проведенням 
ПТ в режимі великого фракціонування може знизити 
частоту виникнення МР РПК до 10%, однак при 
цьому значно збільшується кількість таких проявів 
радіологічної токсичності, як проктит, цистит, 
ентерит, в тому числі із формуванням кишкових 
фістул, дерматит періанальної зони [43, 44, 50]. 
Водночас застосування ХПТ з ПТ в режимі низького 
фракціонування не спричиняє великої кількості 
випадків радіологічної токсичності, проте не є 
високоефективним для профілактики МР РПК [51].

Ефективним у профілактиці МР РПК є вдоско
налення методик хірургічних втручань за рахунок 
виконання тотальної мезоректальної ексцизії 
(ТМЕ), тобто видалення пухлини з ретельним ви
даленням навколопрямокишкової клітковини 
в межах власної фасції з відступом у нижньому 
напрямку на 4 см і більше від нижнього краю 
перетину кишки. Результати такого оперативного 
втручання переконують в його ефективності. Вперше 
можливість використання ТМЕ для профілактики 
МР РПК була встановлена R. Heald і R. Ryall [52]. 
Згодом вони опублікували результати щодо хірургіч-
ного лікування 200 хворих із РПК після виконання 
у них радикальної передньої резекції із застосуван-
ням ТМЕ і довели, що після 10 років спостереження 
кількість МР РПК становила лише 4% [53]. За дани-
ми інших дослідників, застосування ТМЕ в комбі-
нації з НАПТ достовірно знизило частоту МР РПК 
(з 8,2 до 2,4% порівняно з контролем, коли хворим 
виконували тільки ТМЕ) [54]. Деякі автори зазнача-
ють, що частота МР РПК після ТМЕ та ПТ стано-
вить 10% [55]. На основі даних сучасної наукової лі-
тератури з цього питання можна зробити висновок, 
що профілактика МР РПК шляхом ТМЕ за своїми 
результатами може перевершити застосування ПТ 
та ХПТ [56, 57].

Опубліковано попередні результати рандомізо-
ваного дослідження, в якому проведено порівняль-
ний аналіз ефективності застосування у 1861 хво-

рого з РПК резекції пухлини з ТМЕ та НАПТ на 
зону малого таза до досягнення СВД 25 Гр в ре-
жимі фракціонування по 5 Гр. В післяопераційний 
період хворим з РПК ІІІ стадії проводили системну 
АХТ. При тривалості спостереження 3 роки часто-
та МР РПК у хворих, яким застосовували ПТ, була 
достовірно вищою, ніж у пацієнтів, яким виконува-
ли ТМЕ (11,6 проти 6,0%). На жаль, короткий тер-
мін спостереження не дозволив оцінити вплив на-
явності МР РПК на виживаність хворих. Водночас 
було показано, що проведення НАПТ збільшує кро-
вовтрату в середньому на 100 мл під час подальшо-
го хірургічного втручання, призводить до зростан-
ня частоти сексуальних дисфункцій і не впливає на 
післяопераційну смертність [58]. Причини виник-
нення МР РПК аналізуються і в роботі [59], автори 
якої пропонують декілька шляхів мінімізації частоти 
рецидивів після радикального хірургічного лікуван-
ня хворих з приводу РПК, головними серед яких є 
необхідність суворого дотримання хірургічних прин
ципів лікування, застосування ХПТ та ТМЕ [59].

Таким чином, можна зробити висновок, що МР 
РПК розвиваються після радикального лікування 
у 4–35% пацієнтів. Об’єктивними причинами ви-
никнення МР РПК є молодий вік хворих, розпов-
сюдженість пухлинного процесу на всі шари киш-
кової стінки та проростання в сусідні органи, мета-
стази та мікрометастази в регіонарних лімфатичних 
вузлах (стадія процесу), низький ступінь диферен-
ціювання пухлини, дисемінація ракових клітин під 
час операції. Суб’єктивними причинами є недотри-
мання хірургічних принципів резекції кишки, на-
самперед неадекватний відступ від нижнього краю 
пухлини (менше 2 см), мобілізація кишки з пухли-
ною тупим, а не гострим виділенням, низький рівень 
перев’язування верхньої прямокишкової артерії, по-
рушення цілості кишки під час операції, гнійно-за-
пальні ускладнення в зоні оперативного втручання, 
недостатній досвід хірурга.

Профілактичними заходами щодо виникнення 
МР РПК слід вважати застосування у хворих з РПК 
ІІ–ІІІ стадії НАПТ, а також АХПТ (ПТ в комбінації з 
системними тривалими інфузіями ФУ), якщо НАПТ 
до цього не проводили. При цьому у хворих з РПК 
ІІІ стадії слід також застосовувати 4–6 курсів АХТ 
(ФУ у комбінації з кальцієм фолінатом). Крім цьо-
го, у пацієнтів з  РПК хірургам загальної практики 
та хірургам-онкологам необхідно суворо дотриму-
ватися правил проведення оперативного втручання, 
до яких насамперед належать адекватний відступ від 
країв пухлини (не менше 2 см від нижнього краю) до 
краю резекції та високий рівень перев’язування су-
дин. Ефективним засобом профілактики МР РПК, 
за даними літератури, слід вважати ТМЕ, однак вона 
може бути застосована лише в окремих клініках у 
зв’язку з необхідністю спеціальної підготовки хірур-
гів. Найбільш перспективним для профілактики ви-
никнення МР РПК є ТМЕ та НАПТ чи АПТ.
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MODERN STATUS OF THE PROBLEM OF 
LOCAL RECURRENCE OF RECTAL CANCER 

S.O. Shalimov, B.V. Sorokin, O.O. Lytvynenko 

Summary. The paper reviews the literature dealing with 
factors influencing the frequency of rectal cancer local 
recurrence (RCLR). Two groups of factors which tend 
to cause RCLR are identified. The first group includes 
objective factors (age, stage, differentiation level of tumor 
cells). Subjective factors (such as improper mobilization 
of the rectum, artery ligation at a low level, disruption 
of the rectum during surgery, septic post-operation 
complications, and insufficient proficiency of the surgeon) 
comprise the second group. The role of radiation therapy 
in RCLR prevention is discussed. Total mesorectal 
excision combined with radiation therapy are recognized 
to be the most promising method to prevent RCLR.

Key Words: rectal cancer local recurrence,  
radiation therapy, chemo radiation therapy, total 
mesorectal excision.
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