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Рак прямої кишки є найпоширенішою формою раку, незалежно від 
статі, і становить 8-9% від загальної кількості всіх онкологічних 
захворювань [1; 8]. В одній третині всіх хворих із цим діагнозом, після 
радикального лікування, є рецидиви захворювання [1]. За даними останніх 
рандомізованих досліджень, частота наявності лімфатичних вузлів 
безпосередньо залежить від розміру пухлини, таким чином можливі 
метастази в лімфатичних вузлах у пацієнтів з пухлинами Т1 – від 0% до 
12%, з Т2 – від 12% до 28%, з Т3 – від 36% до 79% у Т3 [1; 4; 7; 8]. 
В даний час немає відпрацьованої методики виявлення уражених 
лімфовузлів у пацієнтів з раком прямої кишки [1; 2]. Вважається, що 
основний критерій, яким визначається наявність метастазів в ЛУ, є його 
розмір [1; 4]. Однак, розміри ЛВ не завжди свідчать про їхнє залучення до 
пухлинного процесу або інтактності [3]. Головним чинником 
метастазування злоякісних пухлин є визначення «сторожового» 
лімфатичного вузла. Саме виявлення «сторожового» ЛВ має важливе 
прогностичне значення визначення подальшої хірургічної тактики [1]. 
Методика трансанальної ендоскопічної резекції пухлин прямої кишки 
у 1980-х роках розробив німецький хірург професор Gerhard Buess. 
Використання транснальних ендоскопічних резекцій при пухлинах ПК 
дозволяє значно скоротити більшу частину ускладнень, а також зменшує 
травматичність операції [1; 5]. 

Мета дослідження: вивчити ефективність використання 
флуоресцентних барвників для виявлення сторожових лімфовузлів 
у пацієнтів із раком прямої кишки. 

Матеріали та методи. У період з 2009 по 2021 р. було прооперовано 
184 пацієнти з раком прямої кишки при використанні трансанальних 
ендоскопічних резекцій (ТЕМ). Усі 184 пацієнти були поділені на 
2 групи. У групі I, у 90 пацієнтів, було встановлено діагноз рак прямої 
кишки І стадії (Т1-2N0M0), при цьому вік даних пацієнтів був від 
42 до 86 років. У групі II, у 94 пацієнтів до операції було встановлено 
діагноз рак прямої кишки ІІ стадії (Т3N0M0). 172 пацієнтам після 
встановлення діагнозу Рак прямої кишки, за результатами перед- 
операційної біопсії, в обов’язковому порядку проводили неоад’ю- 
вантну хіміопроменеву терапію, що дозволило значно зменшити 
розміри пухлини, її інвазію в стінку прямої кишки, а також знизити 
ризик метастазування в клініку. 

Виконання трансанальних ендоскопічних резекцій проводили 
з використання хірургічного обладнання «Karl Storz TEO». Стандартну 
методику операції ТЕМ проводили у Групі I. Спеціальний порт 
встановлювали в пряму кишку для електрохірургічних інструментів. 
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Після інсуфляції вуглекислого газу за допомогою електрокоагуля- 
ційного гачка маркували зони резекції пухлини. За допомогою гачка, 
а також коагулятора «LigaSure», пошарово виконували резекцію 
пухлини, в межах здорових тканин, а потім виконували ушивання 
дефекту прямої кишки з використанням нитки «V-Lock». 

У пацієнтів із раком прямої кишки II стадії, у групі II, після 
виконання локального висічення пухлин за методикою ТЕМ, 
враховуючи високий ризик рецидиву, а також високий ризик метастазу- 
вання, стандартна методика ТЕМ була вдосконалена. Лікування 
пацієнта починали за стандартним методом ТЕМ, потім у підслизовий 
шар пухлини вводили 1 – 2 мл барвника ICG. Потім через 15 хвилин 
після фарбування виконували лапароскопію для диссекції пофарбованих 
регіонарних лімфатичних вузлів. Чітка візуалізація «сторожових» 
лімфатичних судин та регіонарних лімфовузлів проводилася в режим 
ультрафіолетового підсвічування на відеолапароскопічній стійці фірми 
«Karl Storz». Після лапароскопічного видалення «сторожових» ЛВ 
проводили їх термінове гістологічне дослідження. У випадках за 
наявності у лімфатичних вузлах мікрометастазів раку не було виявлено, 
проводили резекцію пухлини за методикою ТЕМ. При виявленні 
метастатичного ураження «сторожових» ЛВ виконували лапаро- 
скопічну, або лапароскопічно асистовану низьку передню резекцію 
прямої кишки, з обов’язковим видаленням мезоректуму та періам- 
пулярної клітковини – тотальну мезоректектомію (ТМЕ). 

При дослідженні «сторожових» лімфовузлів у групі II, у 
58 пацієнтів не було виявлено метастазів раку, цим пацієнтам було 
виконано радикальне видалення пухлини прямої кишки за стандарт- 
ною методикою ТЕМ. У 36 пацієнтів, у групі II, при виявленні 
метастазів раку в «сторожових» ЛВ, була виконана низька передня 
резекція прямої кишки з тотальною мезоректумектомією. 

Результати та обговорення. Тривалість перебування пацієнтів 
у стаціонарі в середньому склала 34 ± 17 днів (від 2 до 6 діб). Нижній 
край пухлини знаходився на висоті в середньому на 9,5±4,2 см від 
анального каналу (від 5 до 16 см), середній розмір пухлини становив 
від 2,8±1,7 см (від 1,5 до 4 см). Середній період спостереження за 
пацієнтами становив від 12 до 60 місяців. Рецидив раку прямої кишки 
був виявлений у 12 (13,3%) пацієнтів групи I. Рецидив раку виник 
у тих пацієнтів, які від відмовились від проведення хіміотерапії 
та променевої терапії. При спостереженні за пацієнтами Групи II, 
у термінах від 12 до 40 місяців рецидиву пухлини та віддалених 
метастазів не виявлено. Метод дослідження «сторожових» ЛП 
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у хворих з РПК має високу діагностичну цінність щодо виявлення 
лімфогенних метастазів. 

Результати останніх мультицентричних досліджень показують, 
що лікування пацієнтів з раком прямої кишки є дискутабельним, 
оскільки локальне висічення пухлини виконують без лімфаденектомії 
[5]. Однак саме виконання локальних резекцій пухлин прямої кишки, 
дозволяє значно зменшити кількість інтраопераційних та після- 
операційних ускладнень, зменшити тривалість знаходження пацієнтів 
у стаціонарі, скоротити частоту формування колостом, зменшити 
частоту пошкоджень вегетативних нервових сплетень [1; 4; 5; 6]. 

Використання трансанальних ендоскопічних резекцій у пацієнтів із 
раком прямої кишки ІІ стадії стало можливим завдяки проведенню 
неоад’вантної хіміопроменевої терапії [3; 8]. При цьому частота 
рецидивів після виконання ТЕМ та стандартних передніх резекцій 
прямої кишки ІІ стадії суттєво не відрізнялися [1; 8]. 

Класичним методом діагностики виявлення лімфатичних вузлів 
залишається виконання ендоскопічного УЗД, а також МРТ органів 
малого тазу [2]. З метою уточнення показань до можливого 
проведення трансанальних ендоскопічних резекцій низка авторів 
пропонує дослідити «сторожові» лімфовузли у пацієнтів із раннім 
раком прямої кишки, щоб виявляти метастазування [1; 2]. Для цього 
використовують радіоактивний технецій-99, а також барвник 
Індоціанін зелений [1; 7]. 

Для фарбування лімфатичних вузлів нами використовувався 
флуоресцентний барвник ICG, завдяки чому вдавалося чітко виявити 
«сторожові» лімфовузли [1]. Відсутність у регіонарних лімфовузлах 
мікрометастазів раку є достовірним обґрунтуванням та показанням для 
локального видалення пухлин прямої кишки з використанням 
методики ТЕМ. 

Висновки. Прогноз захворювання на рак прямої кишки безпо- 
середньо залежить від наявності метастазів у регіонарні «сторожові» 
лімфовузли. Інтраопераційне фарбування та дослідження «сторо- 
жових» лімфовузлів при виконанні трансанальних ендоскопічних 
резекцій, у хворих з раком прямої кишки дозволяє виконати 
радикальне лікування із збереженням якості життя пацієнтів. 
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