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Химиолучевая терапия является стандартным видом неоадъювантного лечения местно-распростра-
ненного рака прямой кишки, поскольку обеспечивает достоверное повышение уровня безрецидивной 
выживаемости и частоты радикальных оперативных вмешательств. Степень регресса первичной опухоли 
после неоадъювантной химиолучевой терапии представляет собой одну из форм положительного эффекта 
лечения, наиболее существенным проявлением которой является полный клинико-радиологический или 
патоморфологический регресс.
Приводится клинический случай нетипичного проявления позитивного эффекта неоадъювантной химио
лучевой терапии местно-распространенного рака прямой кишки, а именно острая кишечная непроходи-
мость на фоне практически полного патоморфологического регресса.
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Несмотря на стандартизированные и подкреплен-
ные значительным массивом доказательной базы под-
ходы к хирургическому лечению рака прямой кишки, 
концепция неоадъювантной терапии данной нозоло-
гии все еще находится на этапе развития и в послед-
ние годы претерпевает существенные изменения [1]. 
Основными из них являются стратегия эскалационной 
лучевой терапии и модификация режима химиолуче-
вой терапии [2].

Известно, что степень ответа на неоадъювантное 
лечение напрямую влияет на отдаленные результаты 
комбинированного лечения: чем больше степень TRG 
(Tumor Regression Grade  — степень регрессии опу-
холи), тем благоприятнее прогноз [3, 4, 7]. Из  этого 
утверждения следует предположение, что наилучший 
прогноз следует ожидать у  тех пациентов, эффект 
химиолучевой терапии у которых проявился полным 
либо практически полным клинико-радиологическим 
регрессом [5].

Хотя на  сегодняшний день изначально невоз-
можно прогнозировать, кто именно из  пациентов 

продемонстрирует полный клинико-радиологический 
регресс и,  соответственно, кому химиолучевая те-
рапия принесет наибольший вклад в  улучшение от-
даленных результатов лечения, такая форма эффекта 
наблюдается в 10–30% случаев [6]. При этом токсич-
ность такого лечения имеет приемлемые показатели, 
что и послужило основой для применения химиолу-
чевой терапии в качестве стандартного неоадъювант-
ного лечения местно-распространенного рака прямой 
кишки (МР РПК) [1, 8].

В основных руководствах и  рекомендациях от-
сутствует единство во мнении, какую именно форму 
первичного рака прямой кишки (РПК) следует считать 
местно-распространенной, однако в объем этого поня-
тия входят все опухоли со  степенью распространен-
ности Т4 и большинство Т3, а именно Т3b, Т3с, T3d, Т3mrf+, 
а  также все без исключения опухоли с  положитель-
ным радиологическим СRM (Circumferential Resection 
Margin  — циркулярный край резекции), вне зависи-
мости от  того, чем именно скомпрометирован лате-
ральный край будущей резекции  — либо первичной 
опухолью, метастатическим лимфоузлом или экстра-
нодальным опухолевым депозитом [1, 9, 10]. Таким 
образом, спектр применения химиолучевой терапии 
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при РПК достаточно широкий и  окончательный вы-
бор тактики неоадъювантного лечения осуществля-
ется в зависимости от сопоставления потенциальной 
пользы и рисков лучевых реакций и осложнений.

Среди основных осложнений химиолучевой те-
рапии МР РПК наиболее частыми являются кожная 
(27–40%), гастроинтестинальная (12–18%) и  гемато-
логическая (6–8%) токсичность [11]. Различия в пато-
генезе этих и других осложнений химиолучевой тера-
пии напрямую связаны с временем их возникновения, 
поскольку те из них, которые наблюдаются в период 
до 6 недель от начала лечения, связаны с лучевыми ре-
акциями критических органов и тканей, в то время как 
поздние реакции (возникшие через 6 и более недель 
от начала) связаны с вторичными последствиями лу-
чевой терапии и имеют в основном природу фиброза 
и  склероза. Данная закономерность была сформули-
рована и исследована в работах Andreyev H. и полу-
чила название «тазовый постлучевой синдром» (pelvic 
radiation disease) [12].

В настоящем сообщении мы приводим клиниче-
ский случай, описывающий редкое проявление тазо-
вого постлучевого синдрома — тотальный фиброзный 
стеноз прямой кишки, спровоцировавший острую ки-
шечную непроходимость. Данный случай примечате-
лен также тем обстоятельством, что эффектом химио
лучевой терапии, приведшей к  такому осложнению, 
был полный патоморфологический регресс первично-
го местно-распространенного рака прямой кишки.

ПРЕЗЕНТАЦИЯ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент К., 75 лет. Считает себя больным с весны 

2017 года, когда впервые отметил выделение крови при 
дефекации. Лечился симптоматически. В связи с появ-
лением боли во время дефекации обратился за медицин-
ской помощью. По месту жительства диагностировали 
рак прямой кишки. Направлен с  целью обследования 
и  лечения в  клинику Национального института рака 
(НИР). При пальцевом исследовании определялась цир-
кулярная стенозирующая опухоль с инфильтрацией сли-
зистой оболочки и подслизистого слоя, начиная с 6 см 
от  зубчатой линии. Заключение биопсии  — элементы 
умеренно дифференцированной аденокарциномы.

Магнитно-резонансно-томографическое (МРТ) 
исследование выполнено на аппарате Philips Intera 1,5 T  
в соответствии с протоколом MERCURY.

По данным МРТ органов малого таза до лечения 
на серии сагиттальных сканов визуализировалась опу-
холь среднеампулярного отдела прямой кишки (ниж-
ний край с 8 см от аноректального изгиба), инфильтри-
рующая париетальную брюшину переходной складки 
спереди (mrT4a) с инвазией в мезоректальную клетчат-
ку на глубину до 23 мм, без данных про инвазию ме-
зоректальной фасции по заднему контуру (mrCRM = 
3,4 mm), с отсутствием экстрамуральной сосудистой 
инвазии (mrEMVI-). Наличие небольшого количества 
жидкости в Дугласовом пространстве и выраженный 
отек мезоректальной клетчатки в зоне опухолевой ин-
вазии служили косвенными признаками формирова-
ния параректального абсцесса. Видимые регионарные 

лимфатические узлы имели гомогенный МР-сигнал 
и гладкие ровные контуры на Т2-взвешенных изобра-
жениях (см. рис. СІ, А цв. вкл.).

На аксиальных и коронарных Т2-сканах по задне-
му контуру отмечалась зона умеренно гипоинтенсив-
ного, пониженного сигнала, в проекции которой опре-
делялись сигнальные характеристики, характерные для 
детрита, отек прилежащих отделов мезоректальной 
жировой клетчатки (см. рис. СІ, В цв. вкл.). На диф-
фузно-взвешенных изображениях в проекции мышеч-
ного слоя прямой кишки циркулярно, а  также в  зоне 
двух регионарных мезоректальных лимфоузлов опре-
делялось выраженное повышение сигнала при высо-
ких β-факторах, а также ограничение дифузии на ИКД-
карте (см. рис. СІ, С цв. вкл.).

По данным компьютерной томографии органов 
грудной, брюшной полости и  полости малого таза 
с  внутривенным контрастным усилением метаста-
тического поражения апикальных и  парааортальных 
лимфоузлов, а  также отдаленных метастазов не  вы-
явлено. Стандартные лабораторные анализы (общий 
анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, 
коагулограмма), а также показатель онкомаркеров СА 
242 и РЭА — без существенных отклонений.

На основании полученных данных обследования 
пациенту установлен клинический диагноз: мест-
но-распространенный рак среднеампулярного от-
дела прямой кишки mrT4аmrN1сM0mrEMVI-mrCRM-. 
Мультидисциплинарной комиссией принято решение 
о  проведении курса неоадъювантной химиолучевой 
терапии в  суммарной дозе 50,4 Гр, разовая доза  — 
1,8 Гр на  протяжении 5 недель параллельно с  тремя 
курсами монохимиотерапии препаратом Капецитабин 
в дозе 2500м г/м 2 в первые две недели с недельным 
перерывом суммарно до 9 недель.

Курс лучевой терапии проводился на  линейном 
ускорителе электронов Varian Clinac 2100C/D энер-
гией фотонов 6 MeВ. В топометрической подготовке 
использовался спиральный компьютерный томограф 
Philips Brilliance CT Big Bore с  системой лазерного 
определения изоцентра планируемого объема LAP 
Laser. Для максимального повышения точности по-
ложения пациента были использованы фиксирующие 
термопластические маски Orfit. Планирование облу-
чения проводилось на  системе Varian Eclipse по  3D- 
методике. В зону облучения входили непосредствен-
но прямая кишка (GTV) с  захватом параректальной 
клетчатки (CTV +1 см. lng +2 см) и пути регионарного 
лимфооттока (см. рис. СІІ цв. вкл.).

Для точного определения облучаемого объема 
было использовано МРТ исследование с контрастным 
усилением с  последующим сопоставлением к  полу-
ченному ранее СКТ исследованию при топометриче-
ской подготовке (Fusion).

При проведении планирования курса дистанцион-
ной лучевой терапии мы руководствовались двумя ос-
новными принципами, такими как максимальное по-
крытие дозой планируемого объема облучения и мак-
симальное уменьшение дозы на критические органы. 
К критическим органам относились мочевой пузырь, 
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левый и правый тазобедренный суставы, предстатель-
ная железа и  спинной мозг. Контроль распределения 
дозы проводился по критерию 90% изодозы в плани-
руемом объеме облучения (см. рис. СІІІ цв. вкл.).

В процессе сеанса дистанционной лучевой те-
рапии проводился контроль фактического положения 
пациента посредством системы портальной визуа-
лизации Varian Portal Vision. Пациент завершил курс 
дистанционной лучевой терапии согласно плану ле-
чения, без клинически существенных проявлений 
токсичности. С целью максимальной реализации эф-
фекта химиолучевой терапии интервал от завершения 
до повторного стадирования составил 12 недель.

При контрольном МРТ исследовании выявлен 
частичный регресс первичной опухоли. На фоне фи-
брозно-склеротических изменений мезоректальной 
клетчатки глубина мезоректальной инвазии опухоли 
снизилась до 9 мм, ранее определявшаяся зона инва-
зии переходной складки брюшины отсутствовала, ра-
диологический край резекции увеличился до 5,7 мм. 
На  серии диффузно-взвешенных изображений отме-
чены регионарные очаги нормальной диффузии в зоне 
мышечной оболочки прямой кишки — на 4–5 и 11 ча-
сов. Ранее определявшиеся регионарные лимфатиче-
ские узлы с  патологическим замедлением диффузии 
не визуализировались (см. рис. СІV цв. вкл.). На ос-
новании сопоставления МРТ-данных проведено ре-
стадирование и установлен клинико-радиологический 
диагноз: рак среднеампулярного отдела прямой киш-
ки ymrT3b ymrN0 M0 mrCRM- mrEMVI- mrTRG-2. При-
нято решение о выполнении планового оперативного 
вмешательства — низкой передней резекции прямой 
кишки с тотальной мезоректумэктомией.

За 5 дней до запланированной даты операции у па-
циента развился симптомокомплекс декомпенсирован-
ной обтурационной кишечной непроходимости: нарас-
тающая боль в животе, тошнота, рвота, отсутствие сту-
ла и газов в течение 48 часов. Ввиду слишком низкой 
локализации опухоли установка саморасширяющегося 
кишечного стента невозможна. Пациент госпитали-
зирован в  клинику, после чего выполнено ургентное 
оперативное вмешательство — низкая передняя резек-
ция прямой кишки с  тотальной мезоректумэктомией, 
резекцией пресакральной фасции, CME и CVL. Осо-
бенностями операции были дилятация толстой кишки 
до илеоцекального отдела с наличием дисциркулятор-
ных нарушений  — кишка гиперемирована, серозная 
облочка отечная, инъецирована, с  признаками конге-
стии. При «верхнем» этапе выполнена мобилизация 
левой половины ободочной кишки до уровня середины 
поперечной ободочной с лигированием и пересечени-
ем нижней брыжеечной артерии в месте ее отхожде-
ния от  аорты. Нижняя брыжеечная вена лигирована 
у  места впадения в  селезеночную вену  — на  уровне 
нижнего края хвоста поджелудочной железы. После 
удаления всей эмбриональной брыжейки левой поло-
вины ободочной кишки (CME — Complete Mesocolon 
Excision  — полная мезоколонэктомия) толстая киш-
ка пересечена на уровне нисходящей. При «нижнем» 
этапе сразу  же на  уровне начала мезоректальной 

плоскости отмечен выраженный постлучевой отек 
и  склероз между мезоректальной и  пресакральной 
фасцией, что стало причиной выбора экстрафасциаль-
ной плоскости диссекции. Таким образом, выполнена 
тотальная мезоректумэктомия до  уровня диафрагмы 
таза с пересечением прямой кишки на уровне «хирур-
гической талии» («waist of the rectum») (см. рис. СV 
цв. вкл.). Ввиду упомянутых выше дисциркулятор-
ных изменений ободочной кишки реконструктивный 
этап не  проводился  — сформирована терминальная 
колостома. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии на 7 сутки после операции.

Патоморфологическое исследование выполнено 
на  базе лаборатории CSD Health Care патоморфоло-
гом Домбровским  Я.  А.  При окраске гематоксилин-
эозином визуализированы фрагменты стенки толстой 
кишки с наличием дефекта до уровня мышечной обо-
лочки, покрытого грануляционной тканью разной сте-
пени зрелости, некротическими массами с диффузной 
лимфогистиоплазмоцитарной и  нейтрофильной ин-
фильтрацией. В толще мышечной оболочки и соедини-
тельной ткани и адвентиции наблюдались единичные 
мелкие группы эпителиоидных клеток с выраженной 
цитологической атипией, которые формировали желе-
зоподобные структуры (см. рис. СVІ, А, B цв. вкл.).

По результатам иммуногистохимического иссле-
дования в  группах атипических эпителиоидных кле-
ток среди фиброзной стромы, формирующих железо-
подобные структуры, была отмечена позитивная реак-
ция на цитокератин общий (см. рис. СVIІ цв. вкл.).

Таким образом, учитывая клинические данные, 
патоморфологическая картина соответствовала рези-
дуальной опухоли в  виде единичных отдельно рас-
положенных опухолевых клеток и в виде клеток, фор-
мирующих отдельные группы — практически полный 
регресс, соответствующий степениp TRG-1 по  клас-
сификации Ryanetal [28]. Признаков параневральной, 
лимфоваскулярной и  микроциркуляторной инвазии 
не  выявлено. В  исследованных регионарных лимфо-
узлах элементов опухоли не отмечалось.

На основании данных патогистологического за-
ключения пациенту установлен окончательный кли-
нический диагноз «рак среднеампулярного отдела 
прямой кишки ypT2 ypN0 M0 рTRG-1L0 V0 Pn0 R0, ста-
дия I, клиническая группа 3».

Согласно принятым в  Национальном институте 
рака стандартам диагностики и лечения злокачествен-
ных новообразований адъювантное лечение данному 
пациенту не показано. На момент описания приведен-
ного выше клинического случая прошло 6  месяцев 
с момента операции. Состояние пациента удовлетво-
рительное, при контрольном обследовании данных 
об опухолевой прогрессии не получено.

ДИСКУССИЯ
Мы представили клинический случай практиче-

ски полного патоморфологического регресса мест-
но-распространенного рака прямой кишки после 
химиолучевой терапии на  фоне достаточно редкого 
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проявления тазового постлучевого синдрома  — де-
компенсированной обтурационной кишечной не-
проходимости, вызванной терминальным фиброзом 
и склерозом прямой кишки.

Химиолучевая терапия на  сегодняшний день 
является стандартным подходом неоадъювантного 
лечения в  случаях местно-распространенного рака 
прямой кишки, поскольку дает ряд преимуществ, ко-
торые невозможно получить от  крупнофракционной 
лучевой терапии коротким курсом с  последующим 
оперативным вмешательством [1]. Так, химиолуче-
вая терапия позволяет получить конверсию не только 
по  степени распространенности первичной опухоли, 
но  и  по  клинико-радиологической стадии  — так на-
зываемые «downsizing» и  «downstaging» [15]. Одной 
из  немаловажных форм этого эффекта, особенно ак-
туальной для нижнеампулярного рака прямой кишки, 
является «хирургическая конверсия» — возможность 
выполнения сфинктеросохраняющего вмешательства 
вместо брюшинно-промежностной экстирпации, что 
немаловажно для улучшения качества жизни паци-
ентов [13, 14]. В  случаях местно-распространенного 
рака химиолучевая терапия дает возможность вли-
ять на степень мезоректальной инвазии, то есть осу-
ществлять конверсию позитивного радиологическо-
го латерального края в  негативный (mrf+\mrf–) [10, 
16]. Наиболее значимым эффектом химиолучевой 
терапии является возможность достижения полного, 
либо «практически полного» (near-complete) клинико-
радиологического регресса первичной опухоли, при-
чем уровни общей безрецидивной выживаемости при 
полном и  практически полном регрессе первичной 
опухоли (pTRG-0и pTRG-1 по системе оценки лечеб-
ного патоморфоза Американского колледжа патоло-
гов) статистически не различаются [17, 18]. В данном 
случае альтернативными лечебными подходами могут 
быть локальное иссечение остаточной опухоли либо 
динамическое наблюдение — стратегия Watch&Wait. 
Это дает пациенту реальную возможность избежать 
тотальной мезоректумэктомии со всеми возможными 
послеоперационными осложнениями, формирование 
временной стомы и при этом сохранить все функции 
прямой кишки без ущерба онкологическому радика-
лизму. Существует достаточный массив доказатель-
ной базы, свидетельствующий о том, что сам по себе 
факт ответа на химиолучевую терапию вне зависимо-
сти от степени регресса первичной опухоли является 
независимым предиктором улучшения безрецидивной 
выживаемости [1, 15, 16, 18, 19].

Немаловажным проблемным вопросом, не имею-
щим однозначного ответа, является выбор оптималь-
ного временного промежутка между завершением 
химиолучевой терапии и выполнением оперативного 
вмешательства. Большинство руководств сходятся 
во мнении о том, что безопасным и оптимальным явля-
ется период в 6–8 недель, однако крупные популяцион-
ные исследования демонстрируют, что максимум при-
роста частоты полных регрессов после химиолучевой 
терапии наблюдается на  временном отрезке в  10–12 
недель [20, 21]. В одном из недавних систематических 

обзоров по  данной проблематике B.  Glimelius отме-
тил, что по имеющейся на сегодня доказательной базе 
выбор оптимального временного интервала следует 
основывать на  предпочитаемой тактике и  «клиниче-
ских ожиданиях» от пациента, то есть в тех случаях, 
когда исходная резектабельность первичной опухоли 
в  пределах адекватных дистального и  циркулярного 
края не  вызывает сомнений, дополнительный месяц 
ожидания не  будет иметь смысла. Напротив, в  тех 
случаях, когда «конверсия стадий» ожидаема и пред-
почтительна, реализации эффекта химиолучевой тера-
пии следует ожидать настолько долго, насколько это 
возможно, то есть не более 12 недель [22]. В данном 
случае наш выбор был основан на достижении макси-
мального эффекта химиолучевой терапии.

С другой стороны, дистанционная лучевая те-
рапия различных онкологических нозологий орга-
нов малого таза, будь то рак шейки матки, простаты, 
мочевого пузыря, прямой кишки, имеет ряд схожих 
постлучевых реакций и проявлений токсичности, ко-
торые могут зависеть от  суммарной очаговой дозы, 
режима фракционирования и  времени после ее за-
вершения. Учитывая общие закономерности патоге-
неза основных постлучевых реакций и  подобие их 
клинических проявлений, для обозначения данного 
состояния в 1990-х годах было введено понятие «та-
зовый постлучевой синдром» (pelvic radiation disease) 
[12]. Согласно данной концепции ранние проявления 
тазового постлучевого синдрома связаны с  прямой, 
клинически значимой, альтерацией эпителия либо эн-
дотелия, наблюдаются в течение 12 недель от начала 
лучевой терапии и проявляются симптомами острого 
воспаления — болевой синдром, диарея либо проктит 
как результат повреждения эпителия, ректальные кро-
вотечения или телеангиэктазии как результат васкули-
та. При дальнейшей «естественной эволюции» тазо-
вого постлучевого синдрома острые воспалительные 
повреждения трансформируются в  хронические пу-
тем перехода в фиброз. Это проявляется облитерацией 
сосудов микроциркуляторного русла, их гиалинозом 
и  склерозом. В  результате ишемии и  гипоксии стен-
ки прямой кишки инфильтрируются фибробластами 
и лейкоцитами, что ведет к склерозу и фиброзу в ре-
зультате повышенного синтеза коллагена и  других 
компонентов соединительно тканного интерстиция 
[23–25]. Другим последствием гипоксии является 
неоангиогенез, стимулирующий дальнейшую проли-
ферацию соединительной ткани в  зоне ишемии. Со-
ответственно, клиническими проявлениями поздних 
форм тазового постлучевого синдрома являются рек-
тальные стриктуры как результат прогрессирующего 
склероза и  функциональные нарушения (инконти-
ненция, дизурия, половые расстройства), обуслов-
лены атрофией внутриорганных вегетативных нерв-
ных сплетений ввиду вышеописанных ишемических 
и  склеротических изменений, которые наблюдаются 
в  первую очередь в  неопластической ткани [26, 27]. 
В  приведенном клиническом случае мы имели дело 
с  довольно редким проявлением тазового постлуче-
вого синдрома, а  именно с  терминальным стенозом 
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прямой кишки, который был обусловлен как раз про-
грессирующим фиброзом, о чем свидетельствует ре-
зультат патогистологического исследования.

ВЫВОДЫ
Рассмотренный выше клинический случай по-

буждает нас сформулировать как минимум три важ-
ные проблемы.

Первая  — это нераспознанный радиологиче-
ский полный регресс первичной опухоли. Как видно 
из  описательной части и  приведенных сканов, мас-
сивный фиброз по  данным МРТ невозможно было 
четко дифференцировать с  остаточными элементами 
опухоли из-за практически одинаковой радиологиче-
ской картины как на стандартных Т 2-взвешенных, так 
и на диффузно-взвешенных изображениях.

Вторая — это проблема выбора тактики лечения 
при полном либо практически полном клинико-радио-
логическом регрессе местно-распространенного рака 
прямой кишки. Несмотря на то что мини-инвазивные 
техники локального иссечения остаточной опухоли 
и тактика активного наблюдения («Watch & Wait») все 
больше демонстрируют свою безопасность и  доста-
точную онкологическую целесообразность, в  рассмо-
тренном нами случае они были неприменимы ввиду 

особенности проявления эффекта химиолучевой тера-
пии, а именно тотального фиброза прямой кишки, став-
шего причиной острой кишечной непроходимости.

Третья  — это недостаточная прецизионность 
морфологической верификации полного регресса 
местно-распространенного рака прямой кишки по-
сле неоадъювантного лечения. Ввиду массивного 
фиброзного замещения с  наличием соединительной 
ткани различной степени зрелости, чувствительность 
и  специфичность стандартной патоморфологической 
диагностики могут снижаться, что было продемон-
стрировано в рассмотренном нами клиническом слу-
чае. Несмотря на  стандартную микроскопическую 
картину при окраске гематоксилином-эозином, им-
муногистохимическое исследование подтвердило на-
личие группы резидуальных опухолевых клеток в ма-
кропрепарате.

ИНФОРМАЦИОННОЕ СОГЛАШЕНИЕ
Перед публикацией приведенного выше клиниче-

ского случая пациентом было заполнено письменное 
информационное соглашение, одобряющее использо-
вание его персональных данных, таких как анамнез, 
радиологические, интраоперационные и патогистоло-
гические фотографии.
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ГОСТРА КИШКОВА НЕПРОХІДНІСТЬ ПІСЛЯ ХІМІОПРОМЕНЕВОЇ ТЕРАПІЇ  
МІСЦЕВО-ПОШИРЕНОГО РАКУ ПРЯМОЇ КИШКИ. КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Хіміопроменева терапія є стандартним видом неоад’ювантного лікування місцево-поширеного раку прямої 
кишки, оскільки забезпечує достовірне підвищення показників безрецидивної виживаності та частоти ради-
кальних оперативних утручань. Ступінь регресу первинної пухлини після неоад’ювантної хіміопроменевої 
терапії є однією з форм позитивного ефекту лікування, найсуттєвішим ефектом якої є повний клінічний або 
патоморфологічний регрес. У даній публікації наведено клінічний випадок нетипового прояву позитивно-
го ефекту неоад’ювантної хіміопроменевої терапії місцево-поширеного раку прямої кишки, а саме гостра 
кишкова непрохідність на фоні практично повного патоморфологічного регресу.

Ключові слова: неоад’ювантна хіміопроменева терапія, місцево-поширений рак прямої кишки, гостра кишко-
ва непрохідність.
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ACUTE BOWEL OBSTRUCTION AFTER NEOADJUVANT CHEMORADIOTHERAPY  
FOR LOCALLY ADVANCED RECTAL CANCER. CASE REPORT

Summary. Chemoradiation therapy represents a standard neoadjuvant treatment option for locally advanced rec-
tal cancer due to substantial increase of both recurrence free survival and frequency of radical surgery. Tumor 
regression grade quantitatively represents a positive effect of neoadjuvant treatment. Complete radiological and 
complete pathological response refers to a superior condition of tumor regression after neoadjuvant treatment. 
In a current article we present a clinical case of acute bowel obstruction as a manifestation of a near complete 
response of locally advanced rectal cancer after neoadjuvant chemoradiation therapy.

Keywords: neoadjuvant chemoradiation therapy, locally advanced rectal cancer, acute bowel obstruction.
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