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Реферат
Мета. Оцінити структуру ускладнених форм колоректального раку та хірургічну тактику лікування хворих із даною па-
тологією в умовах загальнохірургічного стаціонару.
Матеріали і методи. В дослідження включено 71 пацієнта, що отримував лікування з приводу ускладнених форм ко-
лоректального раку.
Результати. Первинні радикальні оперативні втручання виконані 48 (67,61%) хворим, паліативні – 18 (25,35%), сим-
птоматичні – 5 (7,04%).
Висновки. Сформована в умовах загальнохірургічного стаціонару лікувальна і діагностична тактика призводить до до-
сить високого рівня ускладнень – 45,07% (ускладнення виникли у 32 хворих) та летальності – 11,27% (померли 8 хворих).

Ключові слова: колоректальний рак; ускладнення; ургентна онкохірургія; оперативні втручання.

Abstract
Objective. To estimate the structure of complicated forms of colorectal cancer and surgical tactics of treatment in patients with 
this pathology in conditions of general surgery stationary.
Materials and methods. Into the investigation 71 patients were included, treated for complicated forms of colorectal cancer.
Results. Primary radical operative interventions were performed in 48 (67.61%) patients, palliative – 18 (25.35%), and symptomatic 
– 5 (7.04%).
Conclusion. The treatment and diagnosis tactics, formatted in the general surgery stationary conditions,leads to certainly high 
level of morbidity – 45.07% (the complications have occurred in 32 patients),and lethality – 11.27% (8 patients died).

Keywords: colorectal cancer; complications; urgent oncosurgery; operative interventions.

Ускладнений рак ободової кишки займає провідне міс-

це у структурі ургентної хірургічної патології. Близько 

45,0 – 57,0% пацієнтів уперше звертаються за допомо-

гою, коли вже наявні ускладнені форми онкопроцесу, що 

вкрай негативно позначається на результативності ліку-

вання. Протягом першого року з моменту виявлення зло-

якісної пухлини товстої кишки помирає 27,6 – 40,0% па-

цієнтів [1, 2]. 

Україна входить до складу країн, де показник співвід-

ношення смертність/захворюваність найвищий – 51,7%, 

що свідчить про суттєві недоліки в діагностиці та лікуван-

ні хворих зі злоякісними захворюваннями товстої кишки, 

а також у профілактиці цієї патології в цілому [3].

Хірургічна тактика у разі виявлення ускладненого ра-

ку має свої особливості, адже її основна мета – не ради-

кальне усунення злоякісного процесу, а перш за все збе-

реження життя пацієнта. Тяжкість стану пацієнта, непід-

готовленість його організму до розширених оператив-

них втручань, недостатній рівень обстеження пацієнта, 

а також недостатній рівень кваліфікації лікарів загаль-

нохірургічних стаціонарів унеможливлюють виконання 

хірургічного втручання в тому об’ємі, який би відповідав 

критеріям онкорадикальності [4, 5].

Враховуючи досить широкий спектр ускладнень при 

колоректальному раку, також залишається дискутабель-

ним питання щодо оптимальної хірургічної тактики при 

кожному з них. Серед хірургів немає єдиної думки щодо 

невідкладних оперативних втручань, які були б чітко об-

ґрунтовані та давали б найкращі результати в аспектах як 

лікування, так і якості життя пацієнтів [6, 7].

Таким чином, у сучасній ургентній онкохірургії злоя-

кісних новоутворень товстої кишки існує ряд проблем, 

що потребують поглибленого вивчення та вирішення.

Мета дослідження: оцінити структуру ускладнених 

форм колоректального раку та хірургічну тактику ліку-

вання хворих з даною патологією в умовах загальнохі-

рургічного стаціонару.

Матеріали і методи дослідження
На базі хірургічного відділення Запорізької міської лі-

карні екстреної та швидкої медичної допомоги проведе-

но ретроспективне дослідження, до якого було залуче-



10

       

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna Khirurhiia. 2022 July/August; 89(7-8)

                     
Klinichna Khirurhiia

но 71 (100%) пацієнта, що отримував лікування з приво-

ду ускладнених форм колоректального раку. Наукова ро-

бота охоплювала період з 2018 по 2019 р.

На етапі госпіталізації пацієнтам проводили обстежен-

ня згідно з існуючими на той час протоколами діагности-

ки та лікування ускладнених форм колоректального раку, 

що включали ультразвукове дослідження (УЗД) органів че-

ревної порожнини та заочеревинного простору, оглядову 

рентгеноскопію грудної та черевної порожнин, іригоско-

пію, колоноскопію, комп’ютерну томографію (КТ) орга-

нів черевної порожнини з внутрішньовенним контрасту-

ванням, клініко–лабораторне дослідження крові. Всі хво-

рі були оглянуті хірургом, анестезіологом і терапевтом.

Діагноз колоректального раку, а також характер усклад-

нення злоякісного захворювання встановлювали з ура-

хуванням даних анамнезу, об’єктивного обстеження, ін-

струментальних та лабораторних методів діагностики, а 

також інтраопераційної ревізії черевної порожнини [8].

За результатами патогістологічного дослідження у всіх 

хворих, залучених у дослідження – 71 (100%), підтвердже-

но карциному ободової кишки. 

У післяопераційному періоді, на 3 – 5–ту добу після 

втручання, пацієнтам проводили УЗД органів черевної 

порожнини, оглядову рентгеноскопію грудної та черев-

ної порожнин, лабораторний контроль показників кро-

ві. Для корекції супутньої патології, за наявності показань, 

хворих консультували суміжні спеціалісти (кардіолог, не-

вропатолог, ендокринолог).

Серед досліджуваних хворих було 35 (49,30%) жінок 

та 36 (50,70%) чоловіків, середній вік пацієнтів становив 

(67,97 ± 12,71) року. 

Статистичне опрацювання отриманих резуль-

татів проводили за допомогою комп’ютерних про-

грам Statistica 13.0, TIBCO Software inc. (ліцензія 

JPZ804I382130ARCN10–J) і Microsoft Exсel 2013 (ліцен-

зія 00331–10000–00001–АА404). Дані в тексті і таблиці на-

ведені у вигляді середнього арифметичного і стандартно-

го відхилення (x ± m) у разі нормального розподілу дослі-

джуваної ознаки та медіани вибірки із зазначенням верх-

нього (75%) і нижнього (25%) квартилів – Ме (Q1; Q3) у 

разі розподілу, який відрізнявся від нормального. Змінні 

в досліджуваній групі порівнювали з використанням кри-

терію Манна – Вітні (U) з визначенням статистичної зна-

чущості результатів. Статистично значущими вважали ре-

зультати при р  0,05.

Результати
За результатами діагностики у 49 (69,01%) пацієнтів ви-

явлено пухлину товстої кишки з кишковою непрохідні-

стю, у 13 (18,31%) – з перфорацією пухлини, у 3 (4,23%) 

– гостру кишкову кровотечу. У 4 (5,63%) пацієнтів гостра 

кишкова непрохідність поєднувалась з перфорацією пух-

лини товстої кишки, ще у 2 (2,82%) – з кровотечею.

Хотілося б звернути увагу, що у 24 (33,80%) хворих ді-

агноз злоякісного захворювання товстої кишки встанов-

лено лише після інтраопераційної ревізії черевної порож-

нини. Показаннями до операції у цих хворих було одне 

з ускладнень неопроцесу: у 19 (79,17%) – гостра кишко-

ва непрохідність, у 4 (16,67%) – перфорація порожнисто-

го органа, у 1 (4,16%) – гостра товстокишкова кровотеча.

Локалізація уражень злоякісним процесом товстої киш-

ки була такою: сліпа кишка – у 8 (11,27%) хворих, висхід-

на ободова кишка – у 8 (11,27%), печінковий згин – у 5 

(7,04%), поперечна ободова кишка (ліва та права полови-

ни) – у 2 (2,82%), селезінковий згин – у 1 (1,41%), низхідна 

ободова кишка – у 8 (11,27%), сигмоподібна ободова киш-

ка – у 30 (42,25%), ректосигмоїдний відділ – у 9 (12,68%).

Таким чином, пухлина правих відділів товстої киш-

ки виявлена у 22 (30,99%) пацієнтів, лівих відділів – у 49 

(69,01%).

У 10 (14,08%) пацієнтів виконано оперативне втручан-

ня в невідкладному порядку (до 2 год з моменту госпіта-

лізації), у 24 (33,80%) – ургентне оперативне втручання 

(до 6 год від моменту звернення). Ще 37 (52,11%) хворих 

оперовані в терміни понад 6 год з моменту госпіталізації, 

після стабілізації стану. Середня тривалість дооперацій-

ного періоду становила 8,2 (5,00; 15,50) год.

Основними показаннями до невідкладних втручань бу-

ли наявність перитоніту у 9 (90,0%) хворих з перфораці-

єю пухлини та гостра кишкова непрохідність у 1 (10,0%) 

хворого. 

Операції в ургентному порядку виконано у 16 (66,67%) 

хворих з приводу гострої кишкової непрохідності, у 4 

(16,67%) – з приводу перфорації пухлини, у 4 (16,67%) 

– при поєднанні перфорації пухлини з гострою кишко-

вою непрохідністю.

Відтерміновані хірургічні втручання у 32 (86,49%) паці-

єнтів виконано з приводу гострої кишкової непрохідно-

сті, у 3 (8,11%) – з приводу гострої кишкової кровотечі, у 

2 (5,40%) – при поєднанні гострої кишкової непрохідно-

сті з кишковою кровотечею (див. рисунок).

Аналіз особливостей локалізації та характеру ускладнень 

пухлин товстої кишки підтверджує той факт, що гострою 

кишковою непрохідністю частіше ускладнюються пухлини 

лівої половини ободової кишки – у 40 (81,63%) хворих, то-
Основні показання до виконання оперативних втручань 

у досліджуваних пацієнтів (n = 71)
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ді як ускладнення пухлин правої половини ободової киш-

ки відмічено у 9 (40,90%) хворих (U = 355,00; р = 0,02251).

У свою чергу перфорація пухлини лівої половини обо-

дової кишки виявлена у 3 (6,12%) пацієнтів, правої поло-

вини – у 10 (45,46%) пацієнтів (U = 404,00; р = 0,03185).

Ізольована гостра кишкова кровотеча при колоректаль-

ному раку виявлена у 3 (13,64%) хворих з новоутвореннями 

правих відділів кишки, а в поєднанні з непрохідністю – у 2 

(4,08%) хворих із лівобічним ураженням кишки. Гостра киш-

кова непрохідність поєднувалась з перфорацією пухлини у 4 

(8,16%) пацієнтів з карциномою лівих відділів ободової кишки. 

При оперативному втручанні у 68 (95,78%) хворих бу-

ла використана тотальна внутрішньовенна анестезія, 3 

(4,22%) хворих оперовані під місцевою анестезією. 

У структурі оперативних втручань переважали пер-

винні радикальні оперативні втручання – у 48 (67,61%) 

хворих. У 17 (35,42%) хворих виконана правобічна гемі-

колектомія, у 23 (47,92%) – резекція лівих відділів товстої 

кишки з пухлиною, у 8 (16,66%) – лівобічна геміколекто-

мія. У 40 (83,33%) хворих радикальна операція виконана 

з лімфодисекцією D1, у 8 (16,67%) пацієнтів пухлина ви-

далена без виконання лімфодисекції.

У 18 (25,35%) пацієнтів із вторинним метастатичним 

ураженням органів або очеревини виконані паліатив-

ні операції: у 4 (22,22%) – правобічна геміколектомія, у 

11 (61,11%) – резекція лівих відділів товстої кишки, у 3 

(16,67%) – лівобічна геміколектомія. Лімфодисекція D1 у 

даній групі виконана у 14 (77,78%) пацієнтів, без виконан-

ня лімфодисекції оперовані 4 (22,22%) пацієнти.

У 5 (7,04%) хворих виконані симптоматичні операції: 

у 3 (60,0%) – цекостомія, у 2 (40,0%) – накладання обхід-

них тонко–товстокишкових анастомозів.

Звертає на себе увагу той факт, що у 42 (59,15%) пацієн-

тів оперативне втручання було завершене накладанням ко-

лостоми. Тонко–товстокишковий анастомоз сформовано 

у 23 (32,39%) хворих при виконанні правобічної геміколек-

томії та обхідних анастомозів, товсто–товстокишковий – у 

6 (8,45%) хворих.

Середня тривалість оперативного втручання станови-

ла 120 (90,00; 145,00) хв. Тривалість анестезіологічного за-

безпечення – 140 (118,00; 169,00) хв.

У післяопераційному періоді 61 (85,92%) пацієнт по-

требував лікування в умовах відділення інтенсивної те-

рапії, 49 (80,33%) із них – пролонгованої ендотрахеаль-

ної штучної вентиляції легень тривалістю в середньо-

му 3,3 (2,20; 10,50) год. Середня тривалість перебування 

хворих у відділенні інтенсивної терапії становила 35,3 

(22,70; 57,00) год.
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У 32 (45,07%) пацієнтів виявлені післяопераційні усклад-

нення. У 1 (1,41%) хворого діагностували тромбоемболію 

легеневої артерії, у 5 (7,04%) – гостру серцеву недостат-

ність з набряком легень, у 9 (12,68%) – післяопераційний 

гідроторакс різного ступеня, у 1 (1,41%) – ателектаз ниж-

ньої частки легені, у 5 (7,04%) – пневмонію, у 4 (5,63%) хво-

рих відмічено нагноєння та у 1 (1,41%) – серому післяо-

пераційної рани, у 2 (2,82%) – внутрішньочеревну крово-

течу, у 1 (1,41%) – тривалий післяопераційний парез ки-

шечника, у 1 (1,41%) – перфорацію дивертикула дванад-

цятипалої кишки, у 1 (1,41%) – перфорацію гострої ви-

разки тонкої кишки, у 1 (1,41%) – розходження швів піс-

ляопераційної рани.

Загалом повторного оперативного втручання потре-

бували 7 (21,88%) пацієнтів з післяопераційними усклад-

неннями.

У досліджуваній групі померло 8 (11,27%) хворих. 

Причиною смерті 1 (12,5%) пацієнта була тромбоемболія 

легеневої артерії, 5 (62,5%) – гостра серцева недостатність 

з набряком легень, 2 (25,0%) – полісегментарна пневмонія.

Середня тривалість перебування пацієнтів у стаціона-

рі становила 14 (11,00; 17,00) діб.

За результатами патогістологічного дослідження у 44 

(61,97%) пацієнтів виявлена помірнодиференційована 

аденокарцинома товстої кишки, у 25 (35,21%) – низько-

диференційована, у 2 (2,82%) – високодиференційована.

Після стадіювання онкопроцесу за TNM–класифікаці-

єю 8–го перегляду (UICC/AJCC, 2017) виявлено, що біль-

шість пацієнтів з ускладненими формами колоректаль-

ного раку – 56 (78,87%) мали злоякісну пухлину III – IV 

стадії (див. таблицю).

Обговорення
У структурі колоректального раку понад 70% припадає 

саме на пухлини ободової кишки [9]. Пухлини лівої поло-

вини ободової кишки зустрічаються майже у 2 рази ча-

стіше, ніж пухлини правої половини, що підтверджуєть-

ся даними багатьох досліджень [10, 11], в тому числі і на-

шим: пухлини правої половини ободової кишки виявле-

ні у 30,99% хворих, лівої – у 69,01%.

Ряд авторів вважає, що перебіг карциноми товстої киш-

ки майже завжди ускладнюється на пізніх етапах розвит-

ку онкопроцесу (III – IV стадії). Саме на цих стадіях вини-

кає до 90% всіх ускладнень колоректального раку [12] (за 

нашими даними – 78,87%).

Найбільш розповсюдженими формами ускладнень раку 

правої половини ободової кишки є перфорація пухлини 

– 45,46%, лівої – гостра кишкова непрохідність – 81,63%, 

що також підтверджується численними дослідженнями 

вітчизняних і зарубіжних авторів [13, 14].

За даними літератури 55,40 – 82,10% оперативних 

втручань з приводу ускладнених форм колоректально-

го раку завершують накладанням колостоми [15] (за да-

ними нашого дослідження – 59,15%). З огляду на це по-

стає питання якості життя пацієнтів після подібних втру-

чань. Виведення стоми на черевну стінку ускладнює жит-

тя пацієнтів, особливо у працездатному віці: обмежує 

соціальну активність, пригнічує моральний та психіч-

ний стан [16].

Багато хірургів як оптимальну операцію у разі гострої 

кишкової непрохідності розглядають накладання деком-

пресійної стоми з подальшим радикальним оперативним 

втручанням. Проте така тактика також має свої недоліки, 

пов’язані перш за все з багатоетапністю лікування. У 35 – 

60% пацієнтів з тих чи інших причин не виконують ради-

кальну операцію після симптоматичної декомпресії тов-

стої кишки, і вони позбавляються шансів на одужання [17].

Висновки
1. У структурі злоякісних новоутворень ободової кишки 

пухлини її лівої половини виявляли в 2,2 разу частіше, ніж 

пухлини правої половини – у 49 (69,01%) та 22 (30,99%) 

пацієнтів відповідно.

2. Найбільш розповсюдженим ускладненням колорек-

тального раку є гостра кишкова непрохідність, яка вияв-

лена у 40 (81,63%) пацієнтів з пухлиною лівої половини 

ободової кишки та у 9 (40,9%) пацієнтів з пухлиною її 

правої половини (U = 355,00; р = 0,02251). Перфорація 

пухлини виявлена у 3 (6,12%) пацієнтів з карциномою 

лівої половини ободової кишки та у 10 (45,45%) – з 

ураженням правої половини (U = 404,00; р = 0,03185). 

Ізольовану гостру кишкову кровотечу спостерігали при 

новоутворенні правих відділів кишки у 3 (13,64%) хво-

рих, а в поєднанні з непрохідністю – у 2 (4,08%) хворих 

з лівобічним ураженням кишки. Поєднання гострої киш-

кової непрохідності з перфорацією пухлини діагносто-

вано у 4 (8,16%) пацієнтів з карциномою лівих відділів 

ободової кишки. 

3. Більшість пацієнтів з ускладненими формами коло-

ректального раку мають злоякісну пухлину III – IV ста-

дії, за даними нашого дослідження таких хворих було 56 

(78,87%), що свідчить про значні проблеми в ранній діа-

гностиці та профілактиці злоякісних захворювань тов-

стої кишки.

4. У структурі оперативних втручань перева-

жали первинні радикальні оперативні втручан-

ня – 48 (67,61%). Паліативні операції були виконані у 

18 (25,35%) пацієнтів, симптоматичні – у 5 (7,04%). 

5. У 42 (59,15%) пацієнтів з ускладненими формами ко-

лоректального раку оперативні втручання були заверше-

ні накладанням колостоми, що в подальшому могло не-

гативно вплинути на якість життя даної категорії хворих, 

особливо працездатного віку.

6. Періопераційна тактика надання допомоги хворим з 

ускладненими формами раку ободової кишки, яка сфор-

мувалася в умовах загальнохірургічних стаціонарів, при-

зводить до досить високого рівня ускладнень в післяопе-

раційному періоді, останні виникли у 32 (45,07%) паці-

єнтів, 7 (21,88%) з яких довелося виконати повторне опе-

ративне втручання на фоні ускладнення, що у свою чер-

гу призвело до значного рівня післяопераційної леталь-

ності – померли 8 (11,27%) хворих.



13

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna Khirurhiia. 2022 July/August; 89(7-8)

 
Klinichna Khirurhiia

Перспективи подальших досліджень 
Проведений аналіз структури ускладнень злоякісних 

захворювань товстої кишки та особливостей хірургіч-

ного лікування хворих з даною патологією виявив низ-

ку проблем, пов’язаних з періопераційною підготовкою 

пацієнтів даної категорії, вибором оптимальної такти-

ки оперативного втручання у разі різних форм усклад-

нень неопроцесу ободової кишки та недостатньою ува-

гою до якості життя хворих після оперативного лікування. 

Вирішення даних проблем дасть змогу покращити якість 

надання допомоги хворим з ускладненими формами ра-

ку товстої кишки не лише на етапі лікування в умовах за-

гальнохірургічного стаціонару, а й у віддаленому післяо-

пераційному періоді, на етапі допомоги у спеціалізова-

них онкологічних стаціонарах. 

Етичне твердження. Всі процедури, до виконання 

яких були залучені учасники дослідження, відповідали 

етичним стандартам інституційного дослідницького ко-

мітету Запорізького державного медичного університе-

ту, а також Гельсінської декларації 1964 р. і її більш пізнім 

змінам або порівнянним етичним стандартам.

Фінансування. Дана стаття є частиною дисертацій-

ної роботи на здобуття ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю «Медицина» доктора філософії, асистента 

кафедри загальної хірургії та післядипломної хірургічної 

освіти Запорізького державного медичного університету 

Кубрака М. А. Дослідження виконано в рамках науково–

дослідної роботи кафедри загальної хірургії та післяди-

пломної хірургічної освіти Запорізького державного ме-

дичного університету «Модифікація хірургічних аспектів 

лікування пацієнтів різних вікових груп в мирний та вій-

ськовий час» № 0122U201230 (2022 – 2026 рр.).

Внесок авторів. Кубрак М. А. – концепція і дизайн до-

слідження, збір та опрацювання матеріалів, аналіз даних, 

написання статі; Завгородній С. М., Данилюк М. Б. – кон-

цепція і дизайн дослідження, рецензування статті. 

Конфлікт інтересів. Автори заявили про відсутність 

конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису та дали згоду на йо-

го публікацію.
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