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BILATERAL AVASCULAR NECROSIS OF SACRAL LATERAL MASSES
AFTER A COMPLETE RADIOLOGICAL RESPONSE OF LOCALLY
ADVANCED RECTAL CANCER TREATED WITH NEOADJUVANT
CHEMORADIATION THERAPY. CASE REPORT  
We present a rare case report of a bilateral avascular necrosis of lateral sacral masses in a patient who developed a

sustainable complete clinical and radiological response after chemoradiotherapy for locally advanced rectal cancer.

It is shown that despite the standardized and precise planning and fractioning for neoadjuvant chemoradiation

therapy for locally advanced rectal cancer, the biological effects of ionizing radiation on critical organs can be va&

ried both in time of occurrence and in structure. Evaluating the effect of neoadjuvant chemoradiation therapy, one

should take into account the possibility of the development of even very rare effects of ionizing radiation on criti&

cal organs and include their early detection in the diagnostic algorithm.
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БІЛАТЕРАЛЬНИЙ АВАСКУЛЯРНИЙ НЕКРОЗ ЛАТЕРАЛЬНИХ
МАС КРИЖІВ ПРИ ПОВНОМУ КЛІНІКО/РАДІОЛОГІЧНОМУ
РЕГРЕСІ ПІСЛЯ НЕОАД'ЮВАНТНОЇ ХІМІОПРОМЕНЕВОЇ
ТЕРАПІЇ МІСЦЕВО ПОШИРЕНОГО ДИСТАЛЬНОГО РАКУ
ПРЯМОЇ КИШКИ. КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК
Представлено рідкісний клінічний випадок двостороннього аваскулярного некрозу бічних крижових мас у

пацієнта з повним клінічним та радіологічним регресом місцево поширеного раку прямої кишки після хіміопро&

меневої терапії.Показано, що незважаючи на стандартизовану і прецизійну техніку планування, фракціонуван&

ня і дозиметричного контролю за проведенням неоад'ювантної хіміопроменевої терапії з приводу місцево по&

ширеного раку прямої кишки, біологічні ефекти іонізуючого випромінювання на критичні органи можуть мати

різноманітний характер як за часом виникнення, так і за своєю структурою. Оцінюючи ефект неоад'ювантної

хіміопроменевої терапії, слід брати до уваги можливість розвитку навіть дуже рідкісних ефектів іонізуючого

випромінювання з боку критичних органів і включати їх раннє виявлення в діагностичний алгоритм.

Ключові слова: місцево поширений рак прямої кишки, аваскулярний некроз, неоад'ювантна хіміопроменева
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INTRODUCTION
Bone complications after radiation therapy of

malignant tumors occur in almost 30 % of

patients, although they correspond to delayed

radiation effects. Most commonly bone comF

plications are developed among those who

underwent radiation therapy for pelvic maligF

nancies, such as cervical (65.6 %), rectal (18 %),

bladder (10.7 %) and endometrial (5.7 %) canF

cer [1].

Avascular necrosis, also known as bone marrow

infarction, develops due to a critical ischemia which

results in a lack of microcirculatory perfusion of the

former. Such condition is common for bones which

have a blood supply with terminal branches of conF

comitant major vessels and therefor have an underF

developed routes of collateral blood flow. Femoral

head, proximal epimetaphys of tibia and humerus,

talus, scaphoideal and semilunar bones are mostly

affected. Avascular necrosis occurs in 1–10 % of

lymphoma patients treated with chemotherapy and

high doses of glucocorticoids. It is also observed in

more then 10 % of patients receiving immunosupF

pressive therapy after bone marrow transplantation

[2]. A number of benign systemic diseases, such as

rheumatoid arthritis, often present with avascular

necrosis as well.

Nevertheless, for patients after pelvic radiation

therapy avascular necrosis is a remarkably rare

condition. For these patients the main reason for

development of avascular necrosis is a progressing

radiation vasculitis with concomitant fibrotic subF

stitution of endothelial lining, blockade of inflow

and outflow at the site of bone tissue lesion, which

consequently causes bone marrow ischemia, intraF

medullary hypertension and necrosis of the

involved bone marrow region later on down the

line. We present a rare case report of a bilateral

avascular necrosis of lateral sacral masses as a late

radiation effect in a patient who developed a susF

tainable complete clinical and radiological

response after chemoradiotherapy for locally

advanced rectal cancer.

CASE PRESENTATION
Patient K., 75 years old. Considers himself sick since

the fall of 2016, when he first noticed the discharge

of blood with a defecation. He was treated symptoF

matically. Because of pain during bowel movement,

he sought medical help. The neoplasm of rectum

was disgnosed at a local healthcare institution. For

538

КЛІНІЧНA

ПРАКТИКА

ВСТУП
Патологічні зміни з боку кісткової системи після

променевої терапії злоякісних новоутворень органів

малого таза, будучи пізніми проявами постпроменеF

вих реакцій, спостерігаються більш ніж у 30 %

пацієнтів. Найчастіше вони відзначаються в тих виF

падках, коли променева або хіміопроменева терапія

є провідними методами в радикальному лікуванні:

65,6 % – при раку шийки матки, 18 % – прямої кишF

ки, 10,7 % – сечового міхура, 5,7 % – ендометрію [1]. 

Аваскулярний некроз (АВН), відомий також як

інфаркт кісткового мозку, виникає в результаті криF

тичної ішемії останнього на тлі недостатньої мікроF

циркуляторної перфузії. Цей стан найчастіше виниF

кає в кістках, що кровопостачаються термінальними

гілками магістральних артерій із слаборозвиненою

сіткою колатералей, таких як голівка стегнової

кістки, проксимальний епіметафіз великогомілкоF

вої, плечової кістки, таранна, човноподібна,

півмісяцева кістки. АВН спостерігається у 1–10 %

пацієнтів, яким проводилась хіміотерапія лімфом з

високими дозами глюкокортикоїдів і більш ніж у

10 % пацієнтів, які приймали імуносупресивну теF

рапію після трансплантації кісткового мозку [2].

Нерідко виникнення АВН спостерігається при деяF

ких ревматологічних захворюваннях, наприклад,

ревматоїдному артриті.

Серед пацієнтів, яким проводилась променева терапія

з приводу злоякісних новоутворень органів малого таза,

АВН – відносно рідкісний прояв пізніх променевих реF

акцій. Причина його виникнення – прогресуючий проF

меневий васкуліт з проліферацією ендотелію мікроцирF

куляторних судин, фіброзом, блоком артеріального

припливу і венозного відтоку від ураженої ділянки кістF

кової тканини, що супроводжується підвищенням

інтрамедулярного тиску і порушенням перфузії, а надалі

проявляється некрозом ураженої ділянки кісткового

мозку. У цій роботі ми представляємо клінічний випадок

аваскулярного некрозу лівої латеральної маси крижів як

прояв пізньої променевої реакції у пацієнта, який отриF

мав курс хіміопроменевої терапії з приводу первинного

місцево поширеного раку прямої кишки і досяг стану

повного клінікоFрадіологічного регресу.

ПРЕЗЕНТАЦІЯ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ
Пацієнт К., 75 років. Вважає себе хворим з осені 2016

року, коли вперше помітив виділення крові з випоF

рожненням. Лікувався симптоматично. Через появу

болю під час дефекації звернувся за медичною допоF

могою. За місцем проживання виявлено новоутвоF

рення прямої кишки. Для обстеження і лікування
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examination and treatment, he was referred to the

Department of Oncology and Cancer of the

National Cancer Institute. In total colonoscopy,

exophytic tumor formation of a softly elastic consisF

tency, rigid at the base, moderately motile, located

6–10 cm from the anal edge, which occupied almost

the entire lumen of the rectum, was determined. 

Snare biopsy was taken from a rectal lesion,

showing signs of highly differentiated adenocarF

cinoma.  

A CT scan with intravenous enhancement of

the chest, abdomen and cavity of the lesser pelvis

showed no signs of neither distant metastases

neither thoracic or intraabdominal lymF

phadenopathy. Laboratory data of standard

blood, serum and urine counts, coagulation proF

file assay («coagulogram»), CA 242 and CEA

revealed no signs of pathology. Consecutively a

pelvic MRI with 1.5 Tl Philips Intera machine

had been performed for local staging. MERF

CURY protocol for high resolution imaging was

applied. 

On a series of sagittal, axial and semiFcoronal

scans (along the mesorectum long axis) a mid recF

tum exophytic tumor with maximum dimension of

68 mm had been observed (see fig. 1A, purple dotF

ted line). Anteriorly a mesorectal invasion with

Denonvillier’s fascia infiltration together with a

threatened circumferential margin of 1.77 mm was

detected (see figure 1A, green arrows, red crosses

and figure 1B, yellow arrows). Maximal depth of

mesorectal invasion ranged up to 16 mm, correF

sponding to mrT3c level of spread (figure 1B). No

radiological signs of extramural vascular invasion

(mrEMVIF) were observed. Visible mesorectal

lymph nodes had homogenous MR signal, smooth

external margins and regular size, thus showing no

radiologic signs of lymph node involvement

(mrN0). Malignant tumor features were also

observed on a series of diffusion weighted images

(Fig. 1 C, red dotted line).  

Regarding clinical findings, radiologic, endoF

scopic and pathologic data, the patient was iniF

tially diagnosed with a locally advanced cancer

of the mid rectum and staged as mrT3с mrN0

сM0 mrEMVIF, mrCRM+. An institutional

multidisciplinary board suggested to provide a

neoadjuvant course of chemoradiation therapy

with overall dosage of 50.4 Gy and a fraction

dosage of 1.8 Gy during 5 weeks together with

two concomitant courses of neoadjuvant

спрямований у відділення онкоколопроктології

Національного інституту раку. При тотальній  колоF

носкопії визначалося екзофітне пухлинне утворення

м’якоеластичної консистенції, ригідне в основі,

помірно рухоме, розташоване за 6–10 см від анальF

ного краю, що займало практично увесь просвіт пряF

мої кишки.

Ендоскопічно інших новоутворень не було виявF

лено. Заключення щипцевої біопсії – елементи виF

сокодиференційованої аденокарциноми.

За даними комп’ютерної томографії органів грудної,

черевної порожнин і порожнини малого таза з внутF

рішньовенним контрастним посиленням, метастатичF

ного ураження апікальних і парааортальних лімфоF

вузлів, а також віддалених метастазів, не виявлено.

Стандартні лабораторні аналізи (загальний аналіз

крові, сечі, біохімічний аналіз крові, коагулограма), а

також показники онкомаркерів СА 242 і РЕА – без

істотних відхилень. Для локального стадіювання викоF

нано магнітноFрезонансну томографію (МРТ) органів

малого таза. Дослідження проведене на апараті Philips

Intera 1,5 T відповідно до протоколу MERCURY.

На серії сагітальних, аксіальних і напівкоронарних

(паралельно поздовжній осі мезоректума) МРТF

сканів визначалась екзофітна пухлина середньомпуF

лярного відділу прямої кишки до 68 мм в найбільшоF

му вимірі (рис. 1А, фіолетовий пунктир). На передній

поверхні визначалась інвазія мезоректальної кліткоF

вини з інфільтрацією фасції Денонвільє з позитивF

ним радіологічним циркулярним краєм, розмір якого

склав 1,77 мм (рис. 1А, зелені стрілки, червоні хресF

ти; рис. 1В, жовті стрілки). Максимальна глибина

мезоректальної інвазії за даними аксіальних сканів

склала 16 мм, що відповідало ступеню поширеності

mrT3c (рис. 1В). Даних про ураження регіонарних

лімфатичних вузлів, а також про екстрамуральну суF

динну інвазію (EMVI) не отримано. На серії дифузно

зважених МРТFзображень упроекції пухлини, що

візуалізується, визначалося виражене підвищення

сигналу при високих bFчинниках, а також обмеження

дифузії на ІКДFкарті (рис. 1С, червоний пунктир).

На підставі отриманих клінічних, радіологічних і паF

тогістологічних даних, пацієнтові встановлено

клінічний діагноз: «місцево поширений рак середньоF

ампулярного відділу прямої кишки mrT3с mrN0 сM0

mrEMVIF, mrCRM+». Мультидисциплінарною коміF

сією прийнято рішення про проведення курсу неоF

ад’ювантної хіміопроменевої терапії в сумарній дозі

50,4 Гр, разова доза – 1,8 Гр упродовж 5 тижнів параF

лельно з двома курсами поліхіміотерапії за схемою

XELOX: оксалиплатин 130 мг/м2 в перший день, капеF
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chemotherapy using a CapOX regimen.

Radiation therapy had been carried out with a

VARIAN «Clinac 2100 C\D» electron linear

accelerator with photon energy of 6 Mv. For

topometric preparation a spiral computed tomoF

graph PHILIPS «Brilliance CT Big Bore» with a

«LAP Laser» system for definition of a target

volume isocenter was used. To achieve maximal

precision of patient’s positioning an «Orfit»

thermoplastic masks were applied. A 3D conforF

mal radiation therapy was performed with the

use of VARIAN «Eclipse» hardware. The radiaF

tion field included the rectum itself (GTV) covF

ering also mesorectum (CTV +1 cm. lng +2 cm)

and possible routes of lymphatic spread. To

achieve a more precise target volume distribuF

tion a comparison of contrasted pelvic MRI

with previously obtained topometric CT scans

was used.

Two basic principles have been taken into

account when planning the course of distance

radiation therapy, namely the maximal coverage

of a planned radiation field with minimal irradiF

ation of adjacent critical organs was carried out

as well. As critical organs the urinary bladder,

right and left coxofemoral joint, prostate and

spinal cord were identified. Dose distribution

control was achieved by a criteria of 90 % isodose

in a target volume. During radiation therapy the
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цитабін 2500 мг/м2 з 1Fго по 14Fй день, з 15Fго по 21Fй

день – перерва. Курс променевої терапії проводили на

лінійному прискорювачі електронів VARIAN Clinac

2100 C\D енергією фотонів 6 Mv. У топометричній

підготовці використовували спіральний комп’ютерний

томограф PHILIPS Brilliance CT Big Bore з системою

лазерного визначення ізоцентру планованого об’єму

LAP Laser. Для максимального підвищення точності

положення пацієнта були використані фіксувальні терF

мопластичні маски Orfit. Планування опромінення

проводили на системі VARIAN Eclipse по 3d методиці.

У зону опромінення входила безпосередньо пряма

кишка (GTV) із захопленням мезоректальної клітковиF

ни (CTV 1 см lng 2 см) і шляхів регіонарного лімфовідF

току. Для точного визначення опромінюваного обсягу

було використано МРТ дослідження з контрастним

підсиленням і подальшим зіставленням з отриманим

раніше при топометричній підготовці зображенням

спіральної комп’ютерної томографії.

При плануванні курсу дистанційної променевої теF

рапії брали до уваги два основних принципи, а саме:

максимальне покриття дозою планованого обсягу

опромінення і максимальне зменшення дози на криF

тичні органи. До критичних органів відносили: сечоF

вий міхур, лівий і правий тазостегновий суглоби, пеF

редміхурову залозу і спинний мозок. Контроль розF

поділу дози проводився за критерієм 90 % дози в

планованому обсязі опромінення. У процесі сеансу

дистанційноFпроменевої терапії здійснювали контF
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Рисунок 1. МРТ стадіювання до початку неоад’ювантної хіміопроменевої терапії 
На серії сагітальних сканів (рис. 1А) візуалізується пухлина середньоампулярного відділу прямої кишки (фіолетовий
пунктир) зрадіологічними ознаками мезоректальної інвазії, інфільтрації фасції Денонвільє (зелені стрілки), що відпо#
відає позитивному радіологічному циркулярному краю (червоні хрести). Глибина мезоректальної інвазії впроекції ос#
нови пухлини на серії аксіальних сканів (рис. 1В, жовті стрілки) склала 16 мм. На серії дифузно зважених зображень
(рис. 1С) відмічено значне уповільнення дифузії в проекції основи пухлини (червоний пунктир).

Figure 1. Radiologic data from a high=resolution pelvic MRI prior to neoadjuvant chemoradiation therapy 
On a series of sagittal scans (1А) a mid rectal tumor (violet dashed line) with radiological signs of both mesorectal invasion
and Denonvillier’s fascia infiltration (green arrowheads) with a threatened radiologic circumferential margin (red crosses). On
a series of axial scans the depth of mesorectal invasion ranged up to 16 mm (1B, yellow arrowheads). On a series of diffusion
weighted images (1C) a significant delay of diffusion together with intense signaling on high b#factors was observed at the
level of a tumor basis (red dashed line).
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continuous control of patient’s positioning was

achieved by applying Varian Portal Vision sysF

tem. Both courses of chemotherapy were

uneventful, without clinically significant signs of

toxicity. In an attempt to achieve maximum

response rate, a 12 week observation period was

selected.  

In 12 weeks after chemoradiotherapy a comF

plete clinical and radiological response was

observed at the schedulled MRI session. High

definition pelvic MRI revealed a normal strucF

ture of the rectal wall without visible tumor sites

mentioned previously. Regions of mesorectal

invasion and Denonvillier’s fascia infiltration

with a positive circumferential margin were repF

resented by a slightly enhanced signal due to an

interstitial edema (Fig. 2). Peritoneal reflection

and mesorectal fascia had regular radiological

structure. On a series of axial scans tumor infilF

tration of the mesorectum was substituted with

swollen fibrotic tissue. A series of diffusion

weighted images revealed a delay of diffusion

limited by mucosa and submucosa, which correF

sponded with clinical and endoscopic data sugF

gesting for a complete tumor response accompaF

nied by mild radiation proctitis. No radiologic

роль фактичного положення пацієнта за допомогою

системи портальної візуалізації Varian Portal Vision.

Курс хіміопроменевої терапії був перенесений заF

довільно, без істотних клінічних проявів токсичF

ності. З метою максимальної реалізації ефекту

хіміопроменевої терапії інтервал від завершення до

повторного стадіювання склав 12 тижнів.

Під час контрольного МРТ дослідження через 12

тижнів після завершення курсу хіміопроменевої терапії

на серії сагітальних сканів виявлена нормальна струкF

тура стінки прямої кишки, без візуальних ознак пухлиF

ни. Раніше візуалізована зона інфільтрації фасції ДеF

нонвільє змезоректальною інвазією і позитивним цирF

кулярним радіологічним краєм представлена тканиF

ною з дещо посиленим МРFсигналом за рахунок інF

терстиціального постпроменевого набряку (рис. 2А).

Перехідна складка очеревини, фасція Денонвільє мали

типову радіологічну структуру. Зона мезоректальної

інвазії, візуалізована раніше на серії аксіальних сканів,

заміщена фіброзною тканиною з ознаками інтерсF

тиціального набряку (рис. 2В). На дифузно зваженому

зображенні ділянки зниженої дифузії відзначалися лиF

ше в зоні слизової оболонки і підслизового шару, що за

результатами зіставлення з клінічними і ендоскопічниF

ми даними, відповідало радіологічним симптомам

пізнього променевого ректиту у фазі ремісії. РадіоF
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Рисунок 2. МРТ рестадіювання через 12 тижнів після завершення хіміопроменевої терапії 
Відзначається нормальна структура шарів прямої кишки, а пухлина, що раніше візуалізувалась, не визначається.
Фасція Денонвільє (рис. 2А, зелені стрілки) не змінена. Зона мезоректальної інвазії, що раніше візуалізувалась, з фор#
муванням позитивного циркулярного радіологічного краю (рис. 2А, червона стрілка) представлена фіброзною ткани#
ною з дещо посиленим МР#сигналом за рахунок інтерстиціального набряку. На серії аксіальних сканів мезоректальна
фасція цілісна на усьому протязі, зона інфільтрації мезоректальної клітковини, що раніше візуалізувалась, заміщена
фіброзною тканиною з ділянками гіперінтенсивного МР#сигналу за рахунок інтерстиціального постпроменевого наб#
ряку (рис. 2В, сині стрілки). На серії дифузно зважених зображень зберігаються ділянки зниженої дифузії в зоні сли#
зової оболонки іпідслизового шару (рис. 2С, подвійний червоний пунктир), розцінені при зіставленні з клінічними і ен#
доскопічними даними як радіологічний симптом пізнього променевого ректиту у фазі ремісії.

Figure 2. MRI restaging in 12 weeks after completion of chemoradiation therapy 
Normal structure of the rectal wall without any signs of tumor deposits was observed. Denonvillier’s fascia (2A, green arrow#
heads) has its regular structure. Previously identified mesorectal invasion with a threatened circumferential margin (2A, red
arrowhead) is represented by fibrotic tissue with slightly enhanced MR signal due to an interstitial edema. Axial scans demon#
strate the integrity of an entire circumference of mesorectal fascia. Previously visualized region of mesorectal infiltration is
substituted by swollen fibrotic tissue also carrying signs of postradiation edema (2B, blue arrowheads). Diffusion weighted
images reveal a slight delay of diffusion at the level of rectal mucosa and submucosa (2C, red dashed line), which correspond#
ed with clinical and endoscopical findings suggesting for a complete tumor response accompanied by mild radiation proctitis. 



signs of lymph node involvement haven’t been

observed as well.

Repeated session of the computed tomography

of chest, abdomen and cavity of the lesser pelvis

with intravenously administered contrast

enhancement confirmed no signs of distant metasF

tases. Lower GI endoscopy (fibrocolonoscopy )

revealed a flat white scar at the previous tumor site

together with signs of mild radiation proctitis of

the surrounding mucosa (Fig. 3). By taking in

regard both clinical and radiologic data together

with additional endoscopic findings as well, a diagF

nosis of a complete tumor response had been carF

ried out.

As a further oncology tactic, considering the

degree of response to chemotherapy and patient’s

wishes, a strategy of active observation (Watch &

Wait) was chosen, providing for radiological and

endoscopic control (MRI of the pelvis and rectoF

methanoscopy) every 3 months with a view to

timely detection of continuation of growth of priF

mary tumor.

At the time of the first followFup examination

(24 weeks after the completion of neoadjuvant

chemotherapy), the patient had emerged comF

plaints of pain in the left hip while walking and

physical exertion. During the control MRI, signs

of avascular necrosis of the left lateral mass of

sacrum, leftFsided sacroiliitis, which were not

noted during the initial stage (Fig. 4), were

revealed.

542

КЛІНІЧНA

ПРАКТИКА

логічних ознак метастатичного ураження реґіонарних

лімфатичних вузлів за даними МРТ не виявлено.

Результати повторної спіральної комп'ютерної тоF

мографії органів грудної, черевної порожнин і малого

таза з внутрішньовенним контрастним підсиленням

підтвердили відсутність віддалених метастазів. При

контрольному ендоскопічному дослідженні (фіброF

колоноскопія) пухлина, що раніше візуалізувалась,

заміщена рубцевою тканиною, навколишня слизова

оболонка – з ознаками пізнього постпроменевого

ректиту у фазі ремісії (рис. 3). На підставі клінічних,

ендоскопічних і радіологічних даних ступінь відповіді

на хіміопроменеву терапію розцінена як повний

клінікоFрадіологічний регрес первинної пухлини.

В якості подальшої онкологічної тактики, враховуF

ючи ступінь відповіді на хіміопроменеву терапію і

побажання пацієнта, була обрана стратегія активноF

го спостереження (Watch & Wait), що передбачає

радіологічний іендоскопічний контроль (МРТ малоF

го таза і ректороманоскопія) що 3 місяці з метою

своєчасного виявлення продовження росту первинF

ної пухлини.

На момент першого контрольного дослідження

(через 24 тижні після завершення неоад’ювантної

хіміопроменевої терапії) у пацієнта виникли скарги

на біль в ділянці лівого тазостегнового суглоба під

час ходьби іфізичних навантажень. Під час контF

рольного МРТ виявлені ознаки аваскулярного некF

розу лівої латеральної маси крижів, лівобічного сакF

роїлеїту, яких не відзначалося при первинному

стадіюванні (рис. 4).
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Рисунок 3. Ендоскопічна картина через
12 тижнів після завершення хіміопромене=
вої терапії 
Зона екзофітної пухлини, що візуалізувалась
раніше, представлена білястим рубцем (чорний
пунктир) в оточенні телеангіоектазій і гіперп#
ластичного поліпа, який, за даними щипцевої
біопсії, був представлений грануляційною тка#
ниною. Слизова оболонка, що оточує рубець,
помірно гіперемована, згладжена, з вираженим
судинним малюнком, без конвергенції складок.

Figure 3. Endoscopic reassessment in 12
weeks after chemoradiotherapy completion 
Previously observed exophytic tumor mass is
replaced by a flat white scar (black dashed line)
with a number of surrounding teleangiectases
and a hyperplastic polyp, which consisted of
granulation tissue according to snare biopsy data.
The surrounding mucosa has signs of mild hyper#
emia, swelling and a visible vasculature picture,
but without of convergence.
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At the same time, the radiological pattern correF

sponded to the complete clinical and radiological

regression of primary locally advanced rectal cancer,

which was also confirmed by the data of spiral comF

puted tomography with respect to distant metastases

(Fig. 5). For differential diagnosis of metastatic bone

lesions of the axial skeleton, the patient underwent

osteoscintigraphy using 99Ts. The reduced level of

accumulation of the radiopharmaceutical relative to

the norm in the specified area of the sacrum testified

Водночас радіологічна картина відповідала повноF

му клінікоFрадіологічному регресу первинного місF

цево поширеного раку прямої кишки, що підтвердF

жувалося також даними спіральної комп’ютерної тоF

мографії відносно віддалених метастазів (рис. 5). Для

диференційної діагностики метастатичного ураженF

ня кісток осьового скелета пацієнтові була виконана

остеосцинтиграфія із застосуванням 99Тс. Знижений

відносно норми рівень накопичення радіофармпреF

парату у вказаній ділянці крижів свідчив на користь
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Рисунок 4. Динаміка локального контролю первинної пухлини після завершення хіміопроменевої терапії
Місцево поширена пухлина прямої кишки (рис. 4А, жовтий пунктир) через 12 тижнів після завершення хіміопромене#
вої терапії не визначається. Відзначається нерівномірне потовщення стінок прямої кишки (рис. 4В#D) за рахунок ви#
раженого постпроменевого фіброзу (рис. 4B, фіолетові стрілки). Через 24 тижні після завершення неоад’ювантного
лікування структура стінок прямої кишки набула великої виразності зі збереженням потовщення тільки по задній
напівокружності (рис. 4С, зелені стрілки). Через 2 роки після завершення лікування єдина МР#ознака попередньої
хіміопроменевої терапії – декілька ділянок з гіперінтенсивним сигналом від вогнищ мезоректального склерозу (рис.
4D, червоні стрілки).

Figure 4. A 2=year radiologic surveillance data after completion of chemoradiation therapy 
Primary locally advanced mid rectal tumor (4A, yellow dashed line) was unidentified in 12 weeks after chemoradiotherapy.
Previous tumor site is represented as irregular thickening of a rectal wall (4B–D) due to development of postradiation fibrosis
(4B, violet arrowheads). In 24 weeks after chemoradiotherapy completion the structure of rectal walls became more regular
with local thickening only at the posterior wall (4C, green arrowheads). In 2 years after treatment the only noticeable radiolog#
ic feature of postradiation fibrosis was represented by a couple of sites of mesorectal sclerosis (4D, red arrowheads).

Рисунок 5. Радіологічна динаміка кістково=деструктивних зміну того самого пацієнта 
На момент встановлення діагнозу патології з боку кісток осьового скелета не відзначалося (рис. 5А). Через 24 тижні
після завершення променевої терапії на Т1 зваженому зображенні відмічено вогнище аваскулярного некрозу лівої ла#
теральної маси крижів (рис. 5В, червоний пунктир) з ознаками лівобічного сакроїлеїту – розширення суглобової щіли#
ни, періостальний набряк (рис. 5В). Через 36 тижнів після завершення хіміопроменевої терапії – аналогічне вогнище
аваскулярного некрозу, візуалізоване в обох латеральних масах крижів (рис. 5С, червоний пунктир), з ознаками дво#
стороннього сакроїлеїту (рис. 5С, червоні стрілки). Через 2роки після завершення хіміопроменевої терапії площа ура#
жених латеральних мас крижів зменшилася (рис. 5D, фіолетовий пунктир), відзначаються ділянки реорганізації кістко#
вої тканини.

Figure 5. Radiologic signs of sacral lesions at the same patient 
At the moment of initial diagnosis no signs of pelvic bone pathology were observed (5A). In 24 weeks after completion of
chemoradiation therapy a focus of left lateral sacral mass avascular necrosis was identified on a series T1#weighted images
(5B, red arrowheads). Additional signs of sacroilitis, such as periosteal edema and distensibility of the articulary cavity, were
also detected. In 36 weeks after completion of chemoradiation therapy a similar lesion was observed in both lateral sacral
masses (5C, red dashed line) with signs of concomitant bilateral sacroilitis (5C, red arrowheads). In 2 years after treatment
completion the area of previously described sacral lesions had diminished (5D, violet dashed line) with fibrotic substitution and
sites of bony tissue reorganization.



in favor of a nonspecific nature of the lesion. After

the treatment, the patient’s condition improved, the

pain during walking and exercise decreased, the

patient continued tactics of active observation

according to the Watch & Wait approach. During the

second control study 6 months upon completion of

chemoradiation therapy a site of avascular necrosis

of the right lateral mass of the sacrum was revealed

with a radiological picture similar to the previous

one. Unlike previously observed, this lesion of the

sacrum had an asymptomatic course.

At the time of presentation of this clinical case,

the period of active observation was 2 years from

the end of chemotherapy. The patient’s condition

is satisfactory, no control data were obtained for

tumor progression.

DISCUSSION
Radiation therapy is an integral part of the comF

bined treatment of not only rectal cancer, but also

other malignancies of a cavity of the lesser pelvis.

In cases of both locally advanced and «early» recF

tal cancer, neoadjuvant radiation therapy can

provide major and complete tumor response,

while ensuring an acceptable recurrenceFfree

period [3–5].

According to our 3Fyear pooled data, among 57

patients with locally advanced rectal cancer treatF

ed by neoadjuvant chemoradiation therapy of the

same regimen, only one developed such a rare

effect as bilateral avascular necrosis of sacral lateral

masses. Among the patients, there were 22 (38.6 %)

women and 35 (61.4 %) men aged 23 to 77 years,

with an average of 59.3 ± 1.5 years. The body

mass index (BMI) averaged 25.5 ± 0.5 kg/m2

(from 19.4 kg/m2 to 34.3 kg/m2). The Charlson

Comorbidity Index 0 had 13 (22.8 %) patients, 1

point 15 (26.3 %), 2 points 19 (33.3 %), 3 points 9

(15.8 %), 4 points – 1 (1.8 %). The distribution of

patients in accordance with the criterion of the

cTNM index is given in Table 1.

However, it is known that a significant proporF

tion of patients exposed to pelvic irradiation will

have complications or side effects of radiation

therapy, which are often difficult to treat [6].

According to most authors, ninety percent of

patients who underwent chemoradiation therapy

experience persistent dyspepsia, 50 % also report a

deterioration in the quality of life, of which 20–30 %

rate it below the average [7, 8]. In most patients,

the combination of diarrhea, rectal bleeding and
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його неспецифічного ураження. Після проведеного

лікування стан пацієнта покращав, больовий синдF

ром під час ходьби і фізичних навантажень зменF

шився, пацієнтові продовжена тактика активного

спостереження за програмою Watch & Wait. Через 6

міс. після завершення хіміопроменевої терапії, під

час другого контрольного дослідження, виявлена

ділянка аваскулярного некрозу правої латеральної

маси крижів, з радіологічною картиною аналогічною

попередній. На відміну від раніше спостережуваноF

го, це ураження крижів мало безсимптомний перебіг.

На момент опису наведеного клінічного випадку

період активного спостереження склав 2 роки з моF

менту завершення хіміопроменевої терапії. Стан

пацієнта задовільний, при контрольному обстеженні

даних за пухлинну прогресію не отримано.

ДИСКУСІЯ
Променева терапія – невід’ємна складова комбіноF

ваного лікування не лише раку прямої кишки, але й

інших онкологічних нозологій малого таза. УвипадF

ках не лише місцево поширеного, але також і «ранF

нього» раку прямої кишки, неоад’ювантна променеF

ва терапія може індукувати як значну часткову, так і

повну регресію первинної пухлини, забезпечуючи

при цьому прийнятний безрецидивний період [3–5].

За нашими 3Fрічними об’єднаними даними, серед

57 пацієнтів з місцево поширеним раком прямої

кишки, які отримували неоад’ювантну хіміопромеF

неву терапію за наведеною схемою, тільки в одного

розвинувся такий рідкісний ефект, як двосторонній

аваскулярний некроз латеральних мас крижів. Серед

пацієнтів було 22 (38,6 %) жінки і 35 (61,4 %) чоловіF

ків віком від 23 до 77 років, в середньому (59,3 ± 1,5)

року. Індекс маси тіла (ІМТ) в середньому склав

(25,5 ± 0,5) кг/м2 (з 19,4 кг/м2 до 34,3 кг/м2). Індекс

супутньої патології Чарльсона 0 мали 13 (22,8%)

пацієнтів, 1 бал – 15 (26,3 %), 2 бали – 19 (33,3 %), 3

бали  – 9 (15,8 %), 4 бали – 1 (1,8 %). Розподіл хвоF

рих відповідно до критерію індексу cTNM узагальнеF

ний в таблиці 1.

Разом з тим відомо, що у значної частини цих

пацієнтів будуть ускладнення або побічні ефекти

променевої терапії, що дуже часто важко піддаються

лікуванню [6]. За даними більшості авторів, у 90 %

пацієнтів після тривалих курсів хіміопроменевої теF

рапії зберігається персистувальна диспепсія, 50 %

відмічають стійке погіршення якості життя, з яких

20–30 % оцінюють його рівень нижчим за середній

показник [7, 8]. У більшості пацієнтів домінуючими

симптомами, які можуть виникати упродовж від 2 міс.
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pain syndrome remains as the dominant symptoms

that can occur for 2 months to 30 years after the

completion of pelvic radiation therapy [9]. 

Despite the fact that the main dose of ionizing

radiation is delivered and directed to the target

organ, adjacent critical organs, first of all the

pelvic organs and terminal ileum, also receive a

certain dose of radiation that induces the developF

ment of the main manifestations of gastrointestiF

nal toxicity of radiation therapy. Taking in regard

the different histological structure of the critical

pelvic organs, their different radiosensitivity,

regenerative potential, distribution and fracF

tioning of the radiation dose, the «nonlinearity»

of the alteration carried out by radiation therapy,

J. Andreyev et al. has recently come up with a

«pelvic radiation disease» concept [10]. 

Within this concept, depending on the predomiF

nance of cytotoxic alteration during the early phase

of inflammation or delayed sclerosis with microvasF

cular vasculitis, the complications of radiation

therapy were divided into early (up to 12 weeks

from the start of radiation therapy) and late (more

than 12 weeks from the start of radiation therapy).

The risk factors for the development of radiation

therapy complications, according to the concept of

J. Andreyev et al., are divided into patient related

and radiation therapy related. The former includes

the presence of diabetes mellitus (the risk of radiaF

tion proctitis is 28 % higher), smoking, past history

of inflammatory bowel disease (29–46 % higher

risk of developing all complications), history of sysF

temic diseases of connective tissue, previous surgiF

cal interventions on either abdominal or pelvic

organs (the possibility of fixation of the small intesF

до 30 років після завершення променевої терапії на

ділянку малого таза, залишаються поєднання діареї,

ректальної кровотечі і больового синдрому [9].    

Попри те, що основна доза іонізуючого випF

ромінювання проектується іспрямовується на цільоF

вий орган, суміжні критичні органи, в першу чергу

всі органи малого таза і термінальні відділи клубової

кишки, також отримують певну дозу опромінення,

яка індукує розвиток основних проявів гастроінтесF

тинальної токсичності променевої терапії. Зважаючи

на різну гістологічну будову критичних органів маF

лого таза, їх різну радіочутливість, регенераторний

потенціал, розподіл і фракціонування дози опF

ромінення, нелінійність альтерації проведеною проF

меневою терапією, спонукало J. Andreyev зі співавт.

до введення поняття «тазова променева хвороба

(pelvicradiation disease)» [10].    

У рамках цієї концепції, залежно від переважання

цитотоксичної альтерації при ранній фазі запалення

або інтерстиціального склерозу зваскулітом мікроF

циркуляторних судин, ускладнення променевої теF

рапії розподіляють на ранні (до 12 тижнів від початF

ку променевої терапії) і пізні (більше 12 тижнів від

початку променевої терапії).

Чинники ризику розвитку ускладнень променевої

терапії, згідно зконцепцією J. Andreyev зі співавт.,

розподіляються на залежні від пацієнта і від способу

променевої терапії. До перших відносять наявність

цукрового діабету (ризик променевого проктиту на

28 % вищий), паління, запальні захворювання товсF

тої кишки в анамнезі (на 29–46 % вищий ризик розF

витку усіх ускладнень), системні захворювання споF

лучної тканини в анамнезі, раніше перенесені опеF

ративні втручання на органах черевної порожнини

або малого таза (можливість фіксації тонкої кишки
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Таблиця 1

Розподіл хворих з первинним місцево поширеним раком прямої кишки, які отримували неоад'ювантну
хіміопроменеву терапію, за стадіями 

Table 1

Distribution of patients with primary locally advanced rectal cancer treated by neoadjuvant chemoradiation
therapy by stage

Критерій індексу  сTNM Кількість, n
%

сTNM staging Absolute number

сТ3сN0 17 29,8
сT3сN1 3 5,3
сT4сN0 6 10,5
сT4сN1 3 5,3
сT3N2 17 29,8
сT4N2 11 19,3

CRM + 57 100,0
EMVI + 22 38,6



tine by adhesions to the irradiation field), as well as

both high and low body mass index [10, 11]. The

risk factors associated with radiation therapy

include the dose, fractioning and volume of the

radiation field. Of paramount importance is the

administration of concurrent chemotherapy, as

well as targeted drugs that affect angiogenesis [11]. 

Acute toxicity can be related to any critical organ

within the irradiation field, but first of all it is the

rectum and sigmoid colon. Despite the fact that

the first symptoms of radiation damage to these

organs are usually diverse and nonspecific, in most

cases manifestation occurs within 2 to 3 weeks

from the start of the course and reaches its maxiF

mum intensity at 4 to 5 weeks. Under successful

treatment it stops after 3 to 9 months following

course completion [12]. During the early phase of

radiation damage, desquamation of the epithelium

and its accumulations in the lumen of the colon

crypts are observed as early as 8 hours after expoF

sure to ionizing radiation. Other significant signs

of damage in the acute phase include edema of the

submucosal layer, its infiltration with epithelioid

cells and the formation of eosinophilic microabF

scesses in its thickness. 

Mitosis in intact epithelial cells is significantly

decreased, which leads to a long exposure of the

underlying structures of the intestinal wall to the conF

tents of its lumen. An important feature of alteration

in the early phase is the intactness of the vessels of the

microvasculature and the reversibility of the process

[10–12]. The pathological features of «acute radial

colitis» described above are supplemented in 25 % of

cases with manifestations of radiation enteritis,

which is characterized by excessive growth of microF

organisms and, consequently, bacterial translocation

to the distal parts of the alimentary canal [10, 12]. 

Unlike acute lesions, the histological features of

chronic lesion differ significantly. The main pathoF

genetic mechanism leading to irreversible morF

phological changes, in this case, is progressive

fibrosis involving all layers of the intestinal wall or

any other critical organ. [13]. Inside microcirculaF

tory vessels sclerosis and obliteration develop on

the background of radiation vasculitis, which are

manifested primarily in atrophy of the mucous

membrane epithelium [10, 13]. Increasing

ischemia leads to further progression of fibrosis,

thus closing the «vicious circle». Radiation

induced vasculitis leads to endothelial dysfuncF

tion, causing increased expression of thrombin and
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спайками до поля опромінення), а також як висоF

кий, так і низький індекс маси тіла [10, 11]. Чинники

ризику, пов’язані з лікуванням, – це передусім

співвідношення дози, фракціонування і розміру поF

ля опромінення. Другорядне значення має паралельF

ний прийом хіміопрепаратів, а також таргетних преF

паратів, що впливають на ангіогенез [11].    

Гострі прояви токсичності можуть виникати з боку

будьFякого органа, що входить в поле променевої теF

рапії, але насамперед це пряма ісигмоподібна кишF

ки. Попри те, що перші симптоми променевого ушF

кодження вказаних органів, як правило, різноF

манітні і неспецифічні, убільшості випадків маніF

фестація настає через 2–3 тижні від початку курсу і

досягає найбільшої вираженості на 4–5Fй тиждень,

при адекватному лікуванні припиняється через

3–9 міс. після завершення курсу [12]. Під час ранньої

фази променевого ушкодження десквамація епітеF

лію і його скупчення у просвіті крипт товстої кишки

спостерігаються вже через 8 год. після дії іонізуючоF

го випромінювання. До інших характерних ознак

ушкодження вгострій фазі належать набряк підслиF

зового шару, його інфільтрація епітеліоїдними клітиF

нами і формування еозинофільних мікроабсцесів у

його товщі.

Мітоз в неушкоджених епітеліоцитах істотно

уповільнений, що веде до тривалої експозиції приF

леглих структур кишкової стінки вмісту її просвіту.

Важливою особливістю альтерації в ранній фазі є

інтактність судин мікроциркуляторного русла і

оборотність процесу [10–12]. Патогенетична карF

тина «гострого променевого коліту», описана виF

ще, в 25 % випадків доповнюється проявами проF

меневого ентериту, для якого характерні надF

мірний ріст мікроорганізмів і, відповідно, бакF

терійна транслокація вдистальні відділи травного

каналу [10, 12].

На відміну від гострих ушкоджень, гістологічні

особливості хронічного ушкодження відрізняються

значною мірою. Головним патогенетичним меF

ханізмом, що призводить до безповоротних морфоF

логічних змін, в даному випадку є прогресуючий

фіброз із залученням усіх шарів кишкової стінки або

будьFякого іншого критичного органу [13]. У судиF

нах мікроциркуляторного зростання на тлі променеF

вого васкуліту розвиваються склероз і облітерація,

що проявляються в першу чергу в атрофії епітелію

слизової оболонки [10, 13]. Наростаюча ішемія веде

до подальшого прогресу фіброзу, замикаючи таким

чином «хибне коло». Індукована променевим васF

кулітом ендотеліальна дисфункція веде до підвищеF
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proinflammatory prostaglandins. The combinaF

tion of progressive fibrosis, ischemia and chronic

inflammation leads to both morphological and

functional disorders.

A similar pathogenetic mechanism for the realF

ization of biological effect of absorbed ionizing

energy is also specific for the development of bone

tissue lesions. Thus, according to J. Hopewell et

al., the indirect effect of ionizing radiation on

bone tissue is about a pathological change in the

microvasculature of the bone marrow. AngiofibroF

sis and microcirculatory occlusion are accompanied

by tissue hypoxia, which leads to a decrease in the

number of osteoblasts, a decrease in the synthesis

of collagen, alkaline phosphatase, and, consequentF

ly, to a violation of mineralization, which is cliniF

cally manifested by a sequence of degenerative and

dystrophic disorders which result in fractures [14].

In the presented clinical case, a degenerative

change in bone tissue of left lateral sacral masses

was first described, which developed apart from a

complete clinical and radiological response of priF

mary rectal cancer.

The problem of radiation damage to the bone tisF

sue arose simultaneously with the widespread use of

radiation therapy for the treatment of malignant

tumors. Thus, the term «radiation osteitis» was first

used by Ewing in 1926 to describe the pathologic

mechanism of spontaneous rib fracture in patients

undergoing radiation therapy for breast cancer [15].

Soon, in 1942, Paul and Pohle established the abilF

ity of 200 kilovolts of ionizing radiation to initiate

necrosis of bone tissue [16]. Guttenberg in 1972

proposed to separate the concepts of «aseptic osteF

oradionecrosis» and «infected osteoradionecrosis»

that have a common etiology, pathogenesis and

pathological characteristics, but differ by the mean

of absence of clinical symptoms in the first or in the

second case [17]. With the development of new

technical forms of radiation therapy, differences in

the frequency and severity of skeletal radiation

damages were noted. For the first time, the general

patterns of radiation damage to bones were demonF

strated in a study of W. Howland et al., in 1975 [18].

Regardless of the type of ionizing radiation used in

the study groups (beta radiation with an energy of

200 kilovolts, 25 MeV and gamma radiation from a
60Co source), all patients had a radiographic

sequence of trabeculae thickening, thickening of

the cortical layer, local and then diffuse demineralF

ization, the appearing foci of sclerosis, cystic reorF

ної експресії тромбіну і прозапальних простагланF

динів. Поєднання прогресуючого фіброзу, ішемії і

хронічного запалення призводять як до морфоF

логічних, так і функціональних порушень.

Подібний патогенетичний механізм реалізації

біологічного ефекту поглиненої іонізуючої енергії

також характерний і для розвитку уражень кісткової

тканини. Так, згідно з даними J. Hopewell зі співавт.,

непрямий ефект дії іонізуючого випромінювання на

кісткову тканину полягає в патологічній зміні мікроF

циркуляторних судин кісткового мозку. Ангіофіброз

імікроциркуляторна оклюзія супроводжуються ткаF

нинною гіпоксією, яка веде до скорочення кількості

остеобластів, зниження синтезу колагену, лужної

фосфатази, і, відповідно, до порушення мінералізаF

ції, що клінічно проявляється послідовністю дегеF

неративноFдистрофічних порушень іперелому [14].

У представленому клінічному випадку вперше опиF

сано дегенеративноFдистрофічну зміну кісткової

тканини, що виникла на тлі реалізації повного

клінікоFрадіологічного регресу первинного раку

прямої кишки, з приводу якого проводилася хіміопF

роменева терапія.

Проблема радіаційного ушкодження кісток виникF

ла одночасно зшироким застосуванням променевої

терапії для лікування злоякісних новоутворень.

Так, уперше термін «променевий остеїт» застосував

J. Ewing у 1926 році для опису патогенетичного меF

ханізму спонтанного перелому ребер у пацієнток, які

перенесли променеву терапію при раку молочної заF

лози [15]. Незабаром, у 1942 році, L.Paul і W. Pohle

встановили здатність іонізуючого випромінювання

енергією 200 кіловольт ініціювати некроз кісткової

тканини [16]. S. A. Guttenberg у 1972 році запропонуF

вав розрізняти поняття «асептичний остеорадіонекF

роз» і «інфікований остеорадіонекроз», що мають заF

гальну етіологію, патогенез і патоморфологічні хаF

рактеристики, але відрізняються відсутністю в перF

шому або наявністю в другому випадку клінічної

симптоматики [17]. З розвитком нових технічних

форм променевої терапії змінились частота і ступінь

тяжкості радіаційного ушкодження скелета. Уперше

загальні закономірності променевого ушкодження

кісток були продемонстровані в дослідженні W.

Howland у 1975 році [18]. Незалежно від типу іонізуF

ючого випромінювання, застосованого в групах (беF

таFвипромінювання енергією 200 кіловольт, 25 МеВ і

гаммаFвипромінювання від джерела 60Со), у всіх

пацієнтів відзначалися рентгенографічна посліF

довність ущільнення трабекули, потовщення кортиF

кального шару, локальної, а потім дифузної демінеF
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ganization of trabecular substance, which, accorF

ding to the authors, corresponded to atrophy of bone

tissue. At the same time, significant differences were

observed in the group of patients receiving beta

therapy with an energy of 200 kilovolts. Among

them there was a significantly greater number of

fractures, osteonecrosis and osteomyelitis comF

pared with the rest. The authors also noted a doseF

dependent effect in the manifestations of these

complications, emphasizing that the lower energy

of ionizing radiation leads to more pronounced

forms of radiation damage to the bone tissue.

From the standpoint of biomechanics, the pelvic

bones undergo a maximum weight load, transmitted

from the body through the spine and distributed

through the sacrum, sacroilial joints and iliac bones

to the lower limbs through the heads and neck of the

femoral bones. This circumstance explains the

results of a retrospective study by J. Kwon et al., anaF

lyzing the structure of specific fractures of the pelvis

in patients undergoing radiation therapy for cervical

cancer [19]. The lateral masses of the sacrum in the

zone of the right (62 %) and left (58 %) sacroilial

joint, the body of the sacrum (29 %) and the body of

the ilium (17 %) were convicted to the most frequent

fractures. It is noteworthy that fractures of the

femoral heads, as well as fractures of the branch of

the pubic bone, were observed in 1 % of cases. At the

same time, degenerative and dystrophic changes in

the bones of the axial skeleton in this category of

patients were practically not observed. 

The maximal tolerant radiation dose for bone in

an adult is 65–70 Gy. The use of sources with

megavolt energy and the possibility of 3D modeling

makes it possible not only to focus the absorbed

dose most accurately in the target focus, but also to

minimize the radiation influence on critical organs

[20]. That is why such late complications of radioF

therapy as specific fractures of the pelvic bones,

have become much less common with the extensive

use of 3D conformal radiotherapy.

Our case report contains a description of the

most desirable effect of 3D – conformal radiotheF

rapy, namely the complete radiological regression

of the primary locally advanced rectal cancer,

which has an inspiring recurrenceFfree period of

two years, and a rather rare and unfavorable longF

term effect on critical organs, namely, bilateral

avascular necrosis of the lateral masses of the

sacrum.
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ралізації, поява вогнищ склерозу, кістозна перебудоF

ва трабекулярної речовини, що, на думку авторів,

відповідало атрофії кісткової тканини. Водночас,

істотні відмінності відзначалися в групі пацієнтів,

які отримували бетаFтерапію енергією 200 кіловольт.

Серед них зареєстрована достовірно більша кількість

переломів, остеонекрозів і остеомієліту порівняно з

рештою. Автори також відзначили дозозалежний

ефект у проявах вказаних ускладнень, акцентуючи

на тому, що менша енергія іонізуючого випромінюF

вання веде до більш виражених форм променевого

ушкодження кісткової тканини.

З позиції біомеханіки, кістки таза зазнають макF

симального вагового навантаження, що передаєтьF

ся від тулуба через хребет і розподіляється через

крижі, сакроілеальні суглоби та клубові кістки на

нижні кінцівки через голівки і шийки стегнових

кісток. Цією обставиною пояснюються результати

ретроспективного дослідження J. Kwon, який анаF

лізує структуру специфічних переломів кісток таза

у пацієнток, яким проводилася променева терапія

з приводу раку шийки матки [19]. Найчастіше пеF

реломам піддавалася латеральна маса крижів у

зоні правого (62 %) і  лівого (58 %) сакроілеальноF

го суглоба, тіло крижів (29 %) і тіло клубової кістF

ки (17 %). Прикметно, що переломи голівок стегF

нових кісток, як і переломи гілки лонної кістки,

відзначалися в 1 % спостережень. Разом з тим, деF

генеративноFдистрофічні зміни кісток осьового

скелета у цієї категорії пацієнток практично не

відзначались.

Максимальна толерантна доза для кістки у дорослої

людини складає 65F70 Гр. Використання джерел з меF

гавольтною енергією і можливості 3DFмоделювання

надають можливість не лише найточніше фокусувати

поглинену дозу в цільовому вогнищі, але й максиF

мально зменшити променеве навантаження на криF

тичні органи [20]. Саме тому такі пізні ускладнення

променевої терапії, як специфічні переломи кісток

таза, з широким застосуванням 3DFконформної проF

меневої терапії стали траплятися набагато рідше.

У приведеному нами спостереженні міститься опис

якнайбажанішого ефекту від 3Fконформної променеF

вої терапії, а саме повного клінікоFрадіологічного регF

ресу первинного місцево поширеного раку прямої

кишки, зафіксований досить значний 2Fрічний безреF

цидивний період, так і досить рідкісного і нехарактерF

ного віддаленого ефекту дії іонізуючого випромінюF

вання на критичні органи, а саме – білатеральний

аваскулярний некроз латеральної маси крижі.
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CONCLUSION
Despite the standardized and precise planning,

fractioning and dosimetric monitoring techF

niques for neoadjuvant chemoradiation therapy

for locally advanced rectal cancer, the biological

effects of ionizing radiation on critical organs can

be varied both in time of occurrence and in strucF

ture. Evaluating the effect of neoadjuvant

chemoradiation therapy, one should take into

account the possibility of the development of

even very rare effects of ionizing radiation on

critical organs and include their early detection in

the diagnostic algorithm. 

INFORMED CONCERN 
Before the publication of the present clinical case,

the patient filled out a written informed concern

approving the use of his personal data in scientific

purposes.

ВИСНОВОК
Незважаючи на стандартизовану і прецизійну техніку

планування, фракціонування і дозиметричного контF

ролю за проведенням неоад’ювантної хіміопроменевої

терапії з приводу місцево поширеного раку прямої

кишки, біологічні ефекти іонізуючого випромінюванF

ня на критичні органи можуть носити різноманітний

характер як за часом виникнення, так і за своєю струкF

турою. Оцінюючи ефект неоад’ювантної хіміопромеF

невої терапії, слід брати до уваги можливість розвитку

навіть дуже рідкісних ефектів іонізуючого випромінюF

вання з боку критичних органів і включати їх раннє

виявлення в діагностичний алгоритм.

ІНФОРМАЦІЙНА УГОДА
Перед публікацією наведеного вище клінічного виF

падку пацієнт заповнив письмову інформовану угоF

ду, що дає дозвіл на використання його персональF

них даних.
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