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Цель представления клинического случая. На 
примере собственного наблюдения продемонстри-
ровать особенности дистального распространения 
опухоли у больных местно распространенным раком 
прямой кишки.

Особенности клинического наблюдения. У 
пациентки молодого возраста с аденокарциномой 
прямой кишки, расположенной на расстоянии 8 см 
от анального края, была установлена клиническая 
стадия T3N2M0. При повторном обследовании 
после курса химиолучевой терапии на фоне выра-
женной регрессии опухоли отмечено появление 
метастаза в ректовагинальную перегородку, распо-
ложенного на расстоянии 5 см от нижнего полюса 
новообразования, что потребовало вместо ранее 
планировавшейся органосохраняющей резекции 
выполнить брюшно-промежностную экстирпацию 
прямой кишки.

Вопреки общепринятому мнению о крайне 
неблагоприятном прогнозе у больных с выраженным 
распространением опухоли дистальнее ее макро-
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The aim of clinical case presentation. To show 
features of distal tumor spread at patients with local pro-
gression of rectal cancer by original case presentation.

Features of clinical case. At the patient of young 
age with rectal adenocarcinoma located of 8 cm away 
from anal edge, clinical stage T3N2M0 has been diag-
nosed. At repeated investigation after chemoradiother-
apy course on a background of significant regression of 
tumor, development of metastasis in rectovaginal sep-
tum was revealed, located 5 cm from the lower pole of 
neoplasm, that required abdominal-perineal extirpation 
of rectum instead of initially planned organ-preserving 
resection.

Contrary to the standard opinion on the extremely 
unfavorable prognosis in patients with severe spread of 
tumor beyond macroscopicly visible edges, the patient 
was followed-up for over 3 years without signs of 
relapse and distant secondaries.

Conclusion. Presented clinical case testifies neces-
sity of careful preoperative investigation of patients with 
local spread of rectal tumors with obligatory applica-
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скопически видимых границ, больная наблюдается 
более 3 лет без признаков рецидива и отдаленного 
метастазирования.

Заключение. Представленное клиническое 
наблюдение свидетельствует о необходимости тща-
тельного предоперационного обследования боль-
ных с местно распространенными опухолями пря-
мой кишки с обязательным применением магнит-
но-резонансной томографии органов малого таза. 
В случае пролонгированной лучевой (химиолучевой) 
терапии такое же тщательное обследование тре-
буется проводить через 6–8 нед после окончания 
лучевой терапии, перед хирургическим вмешатель-
ством. При выборе вида операции следует учи-
тывать вероятность остаточного злокачественного 
процесса в визуально неизмененных тканях дис-
тальнее опухоли.

Ключевые слова: рак прямой кишки, лучевая 
терапия, дистальное распространение опухоли.

Распространение опухоли в дистальном 
направлении – важный фактор, который 
необходимо учитывать при выполнении 

органосохраняющих оперативных вмешательств 
при раке прямой кишки. Особую актуальность он 
приобрел в последние годы, что связано с всеоб-
щей тенденцией к расширению показаний к сохра-
нению естественного замыкательного аппарата у 
больных раком средне- и нижнеампулярного отде-
лов прямой кишки. Ряд хирургов, в частности, 
предлагают считать достаточным при выполнении 
органосберегательных операций у таких больных 
отступать от опухоли 1 см или даже менее, если 
этого требует конкретная клиническая ситуация 
[2, 12, 18]. Однако большинство онкологов и 
колоректальных хирургов продолжают придержи-
ваться более консервативной точки зрения, соглас-
но которой дистальная линия резекции должна 
располагаться на расстоянии не менее 2 см от 
нижнего полюса опухоли. Определенные надеж-
ды связываются с предоперационной лучевой или 
химиолучевой терапией, которая, по мнению неко-
торых исследователей, способна увеличить рас-
стояние от анального края до опухоли и повысить 
вероятность выполнения сфинктеросохраняющей 
резекции [10, 15, 19].

В дистальном направлении опухоль может рас-
пространяться в пределах стенки кишки (интраму-
ральное распространение, интрамуральная инва-
зия) или в пределах жировой клетчатки, окружа-
ющей прямую кишку (экстрамуральное распро-
странение, экстрамуральная инвазия). Выделяют 
также различные пути распространения опухоли: 
прямая инвазия, метастатическое поражение реги-
онарных лимфатических узлов, сосудистая инва-
зия, эндолимфатическое и периневральное рас-
пространение [17]. Сведения о частоте дистальной 
интра- и экстрамуральной инвазии в современной 

литературе весьма противоречивы и колеблются 
в широких пределах: 8–53% – для интра- [6, 17, 
20–22] и 6–35% – для экстрамуральной [8, 9, 13, 
14, 16–18, 22]. При этом распространение опухо-
ли на расстояние более 2 см в ряде исследований 
не было отмечено, а в тех работах, где оно было 
установлено, не превышало 5% случаев.

Давая оценку в целом, можно предположить, 
что и интра-, и экстрамуральная инвазия встре-
чается с приблизительно одинаковой частотой. 
Наблюдается она главным образом у больных с 
III стадией рака прямой кишки, часто с низкой 
степенью дифференцировки опухоли и является 
следствием блокады ортоградных путей метастази-
рования. По сути, сам факт наличия дистального 
интра- или экстрамурального распространения 
новообразования является неблагоприятным про-
гностическим фактором. К этим выводам пришли 
T. Nakagoe и соавт. [11], показавшие, что дис-
тальная интрамуральная инвазия является более 
сильным прогностически неблагоприятным факто-
ром по сравнению со степенью дифференцировки 
опухоли, венозной и лимфатической инвазией. 
В их исследовании достоверное влияние на выжи-
ваемость больных при многофакторном анализе 
оказывали только стадия заболевания и наличие 
дистальной интрамуральной инвазии.

По мнению R.S. Grinnell [7], «ретроградное 
распространение обычно находят при местно 
распространенных опухолях высокой степени 
злокачественности с большим числом метастазов 
в лимфатические узлы, с венозной инвазией и 
циркулярным расположением опухоли. Часто 
эти опухоли настолько запущены, что может 
быть проведено только паллиативное лучевое 
или лекарственное лечение. Даже в курабельных 
ситуациях прогноз у этих больных очень пло-
хой».

tion of magnetic-resonance tomography of small pelvis 
organs. In the case of prolonged radiological (chemora-
diation) therapy careful investigation is required in 6–8 
wks after the termination of radiation therapy, before 
surgical intervention. At a choice of operation risk of 
residual malignant process in visually unchanged tis-
sues distally from tumor should be taken in account.

Key words: rectal cancer, radiation therapy, distal 
spread of tumor.
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В связи со сказанным нам представляется инте-
ресным клиническое наблюдение, проведенное в 
нашей клинике у пациентки с выраженным дис-
тальным распространением опухоли. Оно показа-
ло, что и у таких пациентов можно рассчитывать 
на полное излечение.

Описание случая

Приводим наблюдение успешного лечения паци-
ентки с IIIC стадией рака прямой кишки с выра-
женным местным распространением и ретроград-
ным метастазированием. Больная Ф., 1968 года 
рождения, поступила в клинику ФГБУ МРНЦ 
Минздравсоцразвития России 05.11.2008 г. с диа-
гнозом «рак прямой кишки». Согласно анамнезу 
болезни, более полугода назад стала отмечать 
появление запоров, ложных позывов к дефекации, 
наличие слизи и крови в испражнениях.

При первичном осмотре выявлена циркуляр-
ная, ограниченно мобильная опухоль среднеампу-
лярного отдела прямой кишки. При ректоскопии 
измерено расстояние от анального края до нижнего 
полюса новообразования, которое составило 8 см. 
Диагноз после гистологического исследования био-
птата – умереннодифференцированная аденокар-
цинома. При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов малого таза (рис. 1): циркулярная 
опухоль протяженностью 6 см на расстоянии 8 см 
от анального края с узловым экстрамуральным 
распространением в мезоректум, не достигающим 
собственной фасции; множественные (более четы-

рех) метастазы в мезоректальные лимфатические 
узлы до 2,3 см в диаметре, расположенные на 
расстоянии менее 1 мм от собственной фасции, что 
было расценено как потенциальная циркулярная 
граница резекции.

При общеклинических исследованиях (УЗИ 
органов брюшной полости, рентгенография орга-
нов грудной клетки) свидетельств отдаленного 
метастазирования не выявлено. Уровень СЕА до 
начала лечения – 8,3 нг/мл при норме до 5,4 нг/
мл. Таким образом, в результате предоперацион-
ного обследования стадия заболевания по системе 
TNM 2002 г. (6-е издание) cT3N2M0 (IIIC).

Больной назначена пролонгированная лучевая 
терапия в суммарной очаговой дозе 50 Гр в сочета-
нии с химиотерапией по методике, разработанной 
в клинике МРНЦ. Лучевую терапию проводили 
на линейном ускорителе «Philips SL20» путем 
четырехпольного изоцентрического облучения 
фракциями по 2 Гр ежедневно в течение 5 нед. 
Использовали методику широких полей. Нижняя 
граница полей облучения располагалась на рас-
стоянии 5 см от нижнего полюса опухоли, верхняя 
– на уровне I крестцового позвонка, латеральная 
проходила на 1 см кнаружи от внутреннего края 
костей таза. Задняя граница латеральных полей 
включала внутренний край крестца, передняя 
находилась на расстоянии 2 см от передней гра-
ницы опухоли. В результате в зону 95% изодозы 
была включена первичная опухоль и все основные 
лимфатические коллекторы, такие как парарек-
тальные, пресакральные, внутренние подвздош-

a б

Рис. 1. МР-томограмма больной до лечения: а) Т2ВИ в сагиттальной плоскости – визуализируется цир-
кулярная опухоль верхнеампулярного отдела прямой кишки с узловым выходом в мезоректум; б) Т1ВИ 
в коронарной плоскости – на уровне метастазов в мезоректальные лимфатические узлы
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ные лимфатические узлы, а также лимфатические 
узлы, расположенные вдоль дистальной части 
общей подвздошной артерии и в обтураторной 
ямке.

С 1-го по 5-й и с 29-го по 33-й дни лучевой 
терапии проводили постоянную внутривенную 
инфузию 5-фторурацила в дозе 500 мг/м2/сут 
в сочетании с болюсным введением лейковорина 
в дозе 20 мг/м2. Инфузию 5-фторурацила осу-
ществляли с помощью шприцевого перфузионного 
насоса ASENA GS фирмы «ALARIS».

Химиолучевую терапию больная перенесла 
относительно удовлетворительно. После инфу-
зии 5-фторурацила зарегистрированы токсические 
реакции 2-й степени со стороны слизистых оболо-
чек верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
в виде стоматита, эзофагита, которые купирова-
лись медикаментозно в течение 5 дней. В конце 
курса лучевой терапии отмечены явления диареи 
2-й степени, что также потребовало проведения 
применения медикаментозных средств. Лечение 
было завершено в срок.

Через 1,5 мес после окончания химиолучевой 
терапии выполнена повторная МРТ, при которой 
диагностирована выраженная регрессия опухо-
ли (более 50%) с восстановлением нормальных 
контуров стенки кишки, уменьшением размеров 
пораженных лимфатических узлов в мезорек-
тальной клетчатке. Вместе с тем при пальцевом 
исследовании прямой кишки сразу за внутрен-

ним краем анального канала, на уровне зубчатой 
линии, было выявлено узловое образование, при-
лежащее к ректовагинальной перегородке. При 
ректоскопии слизистая оболочка над образованием 
не изменена, на месте ранее располагавшейся опу-
холи – умеренное сужение просвета кишки без 
визуальных признаков остаточной опухоли.

Наличие дополнительного образования разме-
ром 2×1,5 см вблизи ректовагинальной перегород-
ки подтвердилось на МР-томограммах (рис. 2). 
Проведенный в связи с этим пересмотр данных 
первичной МРТ позволил выявить в указанной 
области нечетко контурированное образование 
небольшого размера (1×0,4 см), которое ранее не 
было адекватно оценено. Расстояние от нижнего 
полюса опухоли до дополнительного дистального 
узла при первичном исследовании составило 5 см 
и не изменилось при повторной МРТ.

Под ультразвуковым контролем выполнена 
биопсия образования. При гистологическом иссле-
довании взятого материала выявлены комплексы 
умереннодифференцированной аденокарциномы.

13.02.2009 г., через 6,5 нед после завершения 
химиолучевой терапии, осуществлена брюшно-про-
межностная экстирпация прямой кишки с резекци-
ей задней стенки влагалища. Послеоперационный 
период протекал гладко. Раны зажили первичным 
натяжением. Больная была выписана в удовлетво-
рительном состоянии на 12-е сутки после опера-
тивного вмешательства.

Рис. 2. МР-томограмма больной через 6 нед после окончания химиолучевой терапии: а) Т2ВИ в сагитталь-
ной плоскости – выраженная резорбция опухоли, отчетливо визуализируется узловое образование между 
передней стенкой прямой кишки в нижней трети и ректовагинальной перегородкой (указано стрелкой); 
б) Т1ВИ в коронарной плоскости на уровне пораженного мезоректального лимфатического узла, существен-
но уменьшившегося в размерах

a б
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Общий вид макропрепарата удаленной прямой 
кишки с опухолью представлен на рис. 3. На 
месте ранее располагавшейся опухоли имеется 
язва линейной формы 2×1 см. На расстоянии 5 см 
от нижнего края язвы – узловое образование рек-
товагинальной перегородки (отмечено стрелкой); 
слизистая оболочка в этой зоне не изменена.

При дальнейшем исследовании препарата была 
выполнена серия продольных срезов кишки с 
интервалом 4 мм (рис. 4). Четко видны узловое 
образование в ректовагинальной перегородке, язва 
на месте ранее располагавшейся опухоли и лимфа-
тический узел в жировой клетчатке проксимальнее 
опухоли.

При микроскопическом исследовании в области 
макроскопически описанного изъязвления атро-
фичная слизистая оболочка кишки с небольшим 
изъязвлением (рис. 5а), под которым в мышечном 
слое озера слизи с единичными дистрофически 
измененными мелкими опухолевыми железами 
(рис. 5б). Аналогичные опухолевые железы обна-

ружены в мышечном слое одного из фрагментов, 
взятого между изъязвлением и образованием рек-
товагинальной перегородки, а также за пределами 
мышечной оболочки в фиброзированном мезорек-
туме. В 4 из 12 регионарных лимфатических узлов 
– метастазы рака (в 2 с лечебным патоморфозом 
III степени и в 2 – IV степени). Таким образом, 
на основании патоморфологического исследования 
установлена ypT3N2M0 (IIIC) стадия.

Образование в ректовагинальной перегородке 
представляет собой умереннодифференцирован-
ную аденокарциному кишечного типа. Опухоль 
прорастает на половину толщи мышечного слоя 
кишки и стенку влагалища, располагаясь на рас-
стоянии 1 мм от покровного многослойного пло-
ского эпителия (рис. 6). Слизистая и подслизистая 
оболочки кишки, а также слизистая оболочка 
влагалища интактны. Судить о пути метастазиро-
вания (гематогенный, лимфогенный, интра- или 
экстрамуральный) не представляется возможным.

Больной выполняли регулярные контрольные 
обследования в клинике МРНЦ с интервалом 
6 мес. Каждое обследование включало исследо-

Рис. 3. Макропрепарат прямой кишки после фик-
сации в нейтральном растворе формалина в течение 
48 ч. Перед погружением в раствор формалина пре-
парат был расправлен и фиксирован к доске

Рис. 4. Серия продольных срезов прямой кишки, 
выполненных с интервалом 4 мм

Рис. 5. Микроскопическое исследование первич-
ной опухоли: а) стенка прямой кишки в области 
изъязвления (×40); б) дистрофически измененные 
опухолевые железы в мышечном слое стенки кишки 
в области изъязвления (×400)

a

б
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вание крови на СЕА, рентгенографию органов 
грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости и 
МРТ органов малого таза. В течение трехлетнего 
периода наблюдения признаков местного рецидива 
и отдаленного метастазирования не выявлено.

Обсуждение

Представленный случай рака прямой кишки с 
выраженным дистальным распространением уни-
кален. Исследовав удаленные препараты с опухо-
лью у 37 больных резектабельным раком прямой 
кишки, мы ни в одном случае не обнаружили рас-
пространение опухоли на расстояние более 2 см 
от ее нижнего полюса [3]. Частота дистального 
распространения на расстояние более 2 см, по 
данным разных авторов, колеблется в пределах 
0–3,9% [1, 4, 5, 11, 17]. Лишь немногие исследо-
ватели на больших выборках больных наблюдали 
единичные примеры дистального распространения 
на 5 см или более от нижнего полюса опухоли 
[4, 14, 21]. Во всех случаях это были больные с 
III стадией рака прямой кишки и множественными 
метастазами в регионарные лимфатические узлы.

Рассуждая о возможном пути появления опу-
холевого очага в ректовагинальной перегородке, 
мы более склонны расценивать данный случай как 
пример интрамурального ретроградного распро-
странения. Расположение депозита по передней 
окружности прямой кишки, в области со скудным 
содержанием жировой клетчатки, лимфатических 
и кровеносных сосудов, не позволяет говорить 
об экстрамуральном пути инвазии как наиболее 
вероятном. В то же время интрамуральное рас-
пространение происходит главным образом по 
подслизистому слою кишки, тогда как в описан-
ном нами случае депозит располагался в толще 
ректовагинальной перегородки на значительном 
удалении от подслизистого слоя. Ни в слизистой 
оболочке кишки, ни в подслизистом слое не было 
найдено никаких следов опухолевого поражения.

Приведенный нами случай показателен с 
нескольких позиций. Во-первых, при выраженном 
патоморфозе со стороны первичной опухоли и ее 
метастазов каких-либо изменений, вызываемых 
лучевой терапией, в образовании из ректоваги-
нальной перегородки выявлено не было. Более 
того, размеры его увеличились вдвое за время 
наблюдения. Логично предположить, что это обра-
зование в принципе не попало в объем облучаемых 
тканей, так как в стандартных ситуациях нижняя 
граница полей облучения располагается на рас-
стоянии 5 см дистальнее нижнего полюса опухоли. 
Возможно, при проведении химиолучевой терапии 
у больных с местно распространенными опухоля-
ми и множественными метастазами в регионарные 
лимфатические узлы следует расширять дисталь-
ные границы полей облучения до 7–10 см.

Во-вторых, нашей пациентке изначально пла-
нировалось выполнение органосохраняющей опе-
рации. Только после гистологического подтверж-
дения наличия опухоли было решено отказаться от 
нее в пользу экстирпации прямой кишки. Вместе 
с тем в стенке кишки дистальнее опухоли были 
выявлены отдельные комплексы раковых клеток, 
расположенные в мышечном слое и жировой клет-
чатке. Полученные нами данные согласуются с 
результатами исследования E. Chmielik и соавт. 
[6], которые отметили, что у 5 из 11 больных с 
полной клинической регрессией новообразования 
после химиолучевой терапии обнаруживалось рас-
пространение процесса в 1–5 мм дистальнее места 
изъязвления. Авторы также сравнили две группы 
пациентов – после интенсивного предоперационно-
го облучения в дозе 25 Гр и после пролонгирован-
ной химиолучевой терапии в дозе 50 Гр: у полу-
чавших лучевую терапию в пролонгированном 
режиме достоверно чаще выявлялось прерывистое 
распространение опухоли (16 и 57% соответствен-
но; p<0,001). Таким образом, отсутствие опухоле-
вых клеток в линии резекции после химиолучевой 
терапии может не означать отсутствие опухоли в 
оставшейся культе прямой кишки.

a

б

Рис. 6. Образование ректовагинальной перегородки 
(×40): а) со стороны просвета прямой кишки;  
б) то же со стороны влагалища
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И наконец, в-третьих, вопреки общеприня-
тому мнению о крайне плохом прогнозе у таких 
больных, приведенный нами случай показывает, 
что в определенных ситуациях можно рассчиты-
вать на длительную выживаемость. В нашем при-
мере больная наблюдается 3 года без признаков 
рецидива и метастазов.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение сви-
детельствует о необходимости тщательного пред-
операционного обследования больных с местно 

распространенными опухолями прямой кишки с 
обязательным применением МРТ органов мало-
го таза. В случае если пациенту предлагается 
комбинированный метод лечения с применением 
пролонгированной лучевой (химиолучевой) тера-
пии, такое же тщательное обследование требуется 
проводить через 6–8 нед после окончания лучевой 
терапии, перед хирургическим вмешательством. 
При выборе вида операции следует учитывать 
вероятность остаточного злокачественного процес-
са в визуально неизмененных тканях дистальнее 
опухоли.
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