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Оцінка результатів застосування лапароскопічних технологій 
у комплексному лікуванні пацієнтів з ускладненими формами раку 
ободової кишки

Мета роботи: проаналізувати результати використання лапароскопічних методів у комплексному лікуванні пацієнтів з ускладне-
ними формами злоякісних захворювань товстої кишки.
Матеріали і методи. Проспективне когортне дослідження проведено у хірургічних відділеннях КНП «Міська лікарня екстреної 
та швидкої медичної допомоги» ЗМР та КНП «Міська лікарня № 7» ЗМР у період з 2020 р. до 2023 р. Досліджувана група вклю-
чала 109 (100 %) пацієнтів з ускладненими формами раку товстої кишки. Гендерна структура групи показала незначну перевагу 
пацієнтів жіночої статі – 57 (52,29 %) над чоловіками – 52 (47,71 %). Середній вік хворих становив (69,78±16,37) року. Статистич-
ний аналіз проводили за допомогою STATISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc.) та MICROSOFT EXCEL 2013. Дані представлені як 
середнє значення ± стандартне відхилення (M±m) для нормально розподілених даних та медіана Ме (Q1; Q3) для даних, розподіл 
яких відрізняється від нормального. Статистичну різницю між групами оцінювали за допомогою U-критерію Манна – Уїтні. Ре-
зультат вважався статистично значущим при p<0,05.
Результати. Лапароскопічні методи застосували у 31 (28,44 %) пацієнта. В 7 (6,42 %) хворих лапароскопічну операцію заверши-
ли конверсією шляхом лапаротомії. У 71 (65,13 %) пацієнта використали первинну відкриту операцію шляхом лапаротомії. Після
операційні ускладнення виникли у 6 (19,35 %) хворих після лапароскопічних операцій та в 32 (41,03 %) – після лапаротомії, 
p=0,0286. Ранові ускладнення траплялися частіше в групі, де виконано лапаротомії, – 17 (21,79 %) проти 1 (3,23 %) у лапароско-
пічній групі, p=0,0083. Структура загальнохірургічних ускладнень була подібною між групами. Смертність становила 5 (16,13 %) 
у лапароскопічній групі та 18 (23,08 %) – в підгрупі лапаротомії, p=0,3781. Середня тривалість перебування у лікарні склала 10,00 
(8,00; 13,00) діб для лапароскопічних операцій та 19,00 (13,00; 27,00) діб – для лапаротомій, p=0,0011. Результати підтверджують 
переваги лапароскопічних операцій над відкритою онкохірургією ускладнених форм раку ободової кишки та вказують на можли-
вість використання цих методів за умови правильного відбору пацієнтів та адекватної передопераційної підготовки.
Висновки. Лапароскопічні методи хірургічних втручань можна безпечно застосовувати в лікувальному комплексі хворих з 
ускладненими формами злоякісної патології товстої кишки, зменшуючи рівень ускладнень, летальності та тривалості перебуван-
ня хворих у стаціонарі.

Ключові слова: товста кишка; рак; лапароскопія; лапаротомія; ускладнення; смертність.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Злоякісні захворювання 
товстої кишки є одними з провідних онкологічних 
патологій в Україні та світі [1].

В Україні спостерігається негативна тенденція 
щодо скринінгового виявлення раку ободової 
кишки (РОК), у результаті чого кожен другий па-
цієнт з цією патологією отримує хірургічне ліку-
вання на стадії ускладненого перебігу захворю-
вання в невідкладному або ургентному порядку 
[2, 3].

Лапароскопічні методи зайняли провідне міс-
це серед планових онкохірургічних операцій у па-
цієнтів зі злоякісними захворюваннями товстої 
кишки. Однак, незважаючи на численні рекомен-

дації, які розробили провідні світові асоціації не-
відкладних хірургів (World Society of Emergency 
Surgery) та онкохірургів (NCCN, ESMO), можли-
вість використання малоінвазивних лапароскопіч-
них методик у лікуванні пацієнтів з ускладненими 
формами РОК залишається дискутабельною [4, 5].

З огляду на це, дослідження, спрямовані на 
оцінку доцільності та безпеки використання таких 
методів у лікуванні пацієнтів з ускладненими фор-
мами раку товстої кишки, є актуальними в сучас-
ній невідкладній хірургії та онкохірургії.

Мета роботи: проаналізувати результати ви-
користання лапароскопічних методів у комплек-
сному лікуванні пацієнтів з ускладненими форма-
ми злоякісних захворювань товстої кишки.
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Матеріали і методи. Проспективне когортне 
дослідження проведено у хірургічних відділеннях 
КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої медич-
ної допомоги» ЗМР та КНП «Міська лікарня № 7» 
ЗМР у період з 2020 р. до 2023 р. Досліджувана 
група включала 109 (100 %) пацієнтів з ускладне-
ними формами раку товстої кишки.

Гендерна структура групи показала незнач
ну перевагу пацієнтів жіночої статі – 57 (52,29 %) 
над чоловіками – 52 (47,71 %). Середній вік хво-
рих становив (69,78±16,37) року.

Після госпіталізації пацієнтів обстежили від-
повідно до існуючих протоколів діагностики та 
лікування ускладненого колоректального раку. Ді-
агностичні методи включали: ультразвукове до-
слідження черевної порожнини та заочеревинного 
простору, рентгенографію грудної клітки та черев-
ної порожнини, колоноскопію та контрастну 
комп'ютерну томографію черевної порожнини. 
Лабораторна діагностика – загальний аналіз крові 
та сечі, біохімічний аналіз крові та коагулограму.

На момент госпіталізації усі 109 (100 %) паці-
єнтів обстежили за шкалою qSOFA (Quick 
Sequential Organ Failure Assessment). Якщо бал був 
<2, стан вважався стабільним із низьким ризиком 
доопераційної смертності. Бал ≥2 вказував на кри-
тичний стан із високим ризиком смертності, що 
спонукало до мінімізації діагностичних зусиль та 
негайного хірургічного лікування.

За локалізацією пухлини сліпої кишки вияви-
ли у 13 (11,93 %) пацієнтів; висхідної ободової 
кишки – 12 (11,01 %); печінкового вигину – 8 
(7,34 %); поперечної ободової кишки – 4 (3,67 %) 
хворих; селезінкового вигину – 2 (1,83 %); низхід-
ної ободової кишки – 12 (11,01 %); сигмоподібної 
кишки – 43 (39,45 %); ректосигмоїдного переходу 
– 13 (11,93 %).

Серед ускладнень у 74 (67,89 %) хворих була 
гостра кишкова непрохідність (ГКН), викликана 
пухлиною; в 21 (19,27 %) – перфорація пухлини; у 
6 (5,50 %) – гостра шлунково-кишкова кровотеча 
(ГШК); в 3 (2,75 %) – поєднання ГКН та перфора-
ції; у 5 (4,59 %) – кишкової непрохідності та кро-
вотечі.

Передопераційну підготовку проводили відпо-
відно до комплексної периопераційної стратегії 
ведення пацієнтів з ускладненими формами РОК 
[6].

Усі процедури виконували за інформованою 
згодою пацієнта та відповідно до етичних стан-
дартів дослідницького комітету Запорізького дер-
жавного медико-фармацевтичного університету та 
Гельсінської декларації (1964 р.) і з її пізнішими 
правками.

Статистичний аналіз проводили за допомогою 
STATISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc.) та 
MICROSOFT EXCEL 2013. Дані представлені як 
середнє значення ± стандартне відхилення (M±m) 
для нормально розподілених даних та медіана Ме 
(Q1; Q3) для даних, розподіл яких відрізняється 
від нормального. Статистичну різницю між група-
ми оцінювали за допомогою U-критерію Манна – 
Уїтні. Результат вважався статистично значущим 
при p<0,05.

Результати. Невідкладні операції провели у 
18 (16,51 %) пацієнтів, ургентні – в 17 (15,60 %), 
відтерміновані втручання – у 74 (67,89 %) хворих.

Лапароскопічні методи використали у 31 
(28,44 %) хворого: 19 (61,29 %) пацієнтів із киш-
ковою непрохідністю, 7 (22,58 %) – з перфораці-
єю та 5 (16,13 %) з гострою кишковою кровоте-
чею.

У 7 (6,42 %) хворих лапароскопічна операція 
завершилася конверсією шляхом лапаротомії че-
рез відсутність технічної можливості продовжен-
ня втручання лапароскопічно.

У 71 (65,13 %) пацієнта виконали первинну 
відкриту операцію шляхом лапаротомії. Серед них 
55 (77,47 %) хворих мали ГКН, 14 (19,72 %) – пер-
форацію та 2 (2,81 %) – ГКК.

Серед лапароскопічних хірургічних втручань 
24 (77,42 %) були первинно радикальними опера-
ціями, 5 (16,13 %) – паліативними та 2 (6,45 %) – 
симптоматичними втручаннями.

Накладанням колостоми завершилося у 6 
(16,13 %) операційних втручань, тонко-товсто-
кишковий анастомоз сформовано у 4 (12,90 %) па-
цієнтів, товсто-товстокишковий анастомоз – в 22 
(70,97 %) хворих. Для захисту первинного анасто-
мозу 7 (22,58 %) пацієнтам наклали протективну 
ілеостому, яку усунули через 2–3 тижні.

Серед 78 (71,56 %) пацієнтів з лапаротомією у 
38 (48,72 %) виконали первинно радикальні опе-
рації (U=19,5; p=0,0169), у 31 (39,74 %) – паліатив-
ні (U=42,0; p=0,0432) та у 9 (11,54 %) – симптома-
тичні втручання (U=54,5; p=0,0602).

Накладанням колостоми завершено операції у 
23 (29,49  %) з цих пацієнтів (U=51,0;  p=0,0491). 
Анастомоз тонкої та товстої кишки сформовано у 
11 (14,10 %) хворих (U=183,0; p=0,6279), тов-
сто-товстокишковий анастомоз – у  44 (56,41 %) 
пацієнтів (U=120,5; p=0,3981), протективну іле-
остому наклали у 19 (24,36 %) прооперованих 
(U=278,0; p=0,7378) (табл.).

Післяопераційні ускладнення виникли у 6 
(19,35 %) пацієнтів після лапароскопічних опера-
цій та в 32 (41,03 %) – після лапаротомії (U=37,5; 
p=0,0286).
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Таблиця. Порівняння лапароскопічних та відкритих хірургічних втручань у групі дослідження за 
основними показниками 

Показник Лапароскопічні операції 
(n=31), n (%)

Лапаротомні операції  
(n=78), n (%) р

Радикальні операції 24 (77,42) 38 (48,72) 0,0169
Паліативні операції 5 (16,13) 31 (39,74) 0,0432
Симптоматичні операції 2 (6,45) 9 (11,54) 0,0602
Колостомія 6 (16,13) 23 (29,49) 0,0491
Тонко-товстокишковий анастомоз 4 (12,90) 11 (14,10) 0,6279
Товсто-товстокишковий анастомоз 22 (70,97) 44 (56,41) 0,3981
Протективна ілеостома 7 (22,58) 19 (24,36) 0,7378

Ранові ускладнення (сероми, гематоми, інфільтра
ти, інфекції, розходження швів рани) траплялися ча-
стіше в групі лапаротомії – 17  (21,79  %) проти 
1 (3,23 %) у лапароскопічній групі (U=19,0; p=0,0083). 
Структура загальнохірургічних ускладнень була 
подібною між групами (рис.).

Смертність становила 5 (16,13 %) у лапароско-
пічній групі та 18 (23,08 %) – в групі лапаротомії 
(U=134,0; p=0,3781).

Середня тривалість перебування в лікарні 
склала 10,00 (8,00; 13,00) діб для лапароскопічних 
операцій та 19,00 (13,00; 27,00) діб – для лапарото-
мій (U=9,5; p=0,0011).

Обговорення. Ускладнені форми раку тов-
стої кишки залишаються актуальною та неви

Рис. Рівень післяопераційних ускладнень у групі дослідження залежно від виду операційних втручань.
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рішеною хірургічною та онкологічною пробле-
мою [7].

Широке впровадження та удосконалення ендо
скопічних методів перетворило їх із суто діагнос-
тичних інструментів на лікувально-діагностичні 
комплекси, здатні усунути деякі ускладнення раку 
товстої кишки без хірургічного втручання. Такий 
підхід сприяє оптимальній підготовці до одное-
тапної радикальної хірургії [8, 9].

Лапароскопічні технології при лікуванні раку 
товстої кишки виявилися високоефективними, 
пропонуючи мінімальну травматичність, швидше 
відновлення та повернення до роботи, зменшення 
ускладнень та відсутність компромісів в онколо-
гічній радикальності [10, 11].
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Наші результати підтверджують переваги ла-
пароскопічних операцій над відкритою онкохірур-
гією ускладнених форм РОК та вказують на мож-
ливість використання цих методів за умови 
правильного відбору пацієнтів та адекватної 
передопераційної підготовки.

Висновки. 1. Лапароскопічні методи хірургіч-
них втручань можна безпечно застосовувати в лі-
кувальному комплексі хворих з ускладненими 
формами злоякісної патології товстої кишки.

2. Використання лапароскопічних технологій 
зменшує рівень післяопераційних ускладнень з 
21,79 до 3,23 % (p=0,0083) за рахунок зниження 
проблем з ранами (сероми, гематоми, інфільтрати, 
інфекції, розходження швів).

3. Лапароскопічні операції значно скорочують 
перебування пацієнтів у лікарні з  19,00 (13,00; 
27,00) діб до 10,00 (8,00; 13,00) діб, p=0,0011.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Стаття є частиною 
дисертаційної роботи на здобуття наукового сту-
пеня доктора медичних наук доцента кафедри за-
гальної хірургії та післядипломної хірургічної 
освіти Запорізького державного медико-фармацев

тичного університету Кубрака Михайла Анатолі-
йовича. Дослідження виконано в рамках науко-
во-дослідної роботи «Модифікація хірургічних 
аспектів лікування пацієнтів різних вікових груп в 
мирний та військовий час» (№ держреєстрації 
0122U201230, термін виконання: 2022–2026  рр.) 
на кафедрі загальної хірургії та післядипломної хі-
рургічної освіти Запорізького державного меди-
ко-фармацевтичного університету. 

Внесок авторів. Кубрак М. А. – ідея та дизайн 
дослідження, огляд літератури, написання тексту, 
аналіз та обговорення. Завгородній С. М. – ідея та 
дизайн дослідження. Данилюк М. Б. – концепція 
дослідження, редагування тексту.

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведений порівняльний аналіз результатів викори-
стання лапароскопічних методик хірургічного лі-
кування пацієнтів з ускладненими формами 
онкопатології товстої кишки, порівняно з лапаро-
томіями, дав змогу чітко вказати переваги лапаро-
скопічних операцій. Розширення показань до за-
стосуваннях малоінвазивних методів дасть змогу 
значно поліпшити результати лікування хворих 
цієї категорії у віддаленому післяопераційному 
періоді. 
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З ДОСВІДУ РОБОТИ

M. A. KUBRAK, S. M. ZAVGORODNIY, M. B. DANYLIUK

Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University, Zaporizhzhia, Ukraine

EVALUATION OF THE RESULTS OF THE USE OF LAPAROSCOPIC TECHNOLOGIES IN THE COM-
PLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH COMPLICATED FORMS OF COLON CANCER 

The aim of the work: to analyze the results of the use of laparoscopic methods in the complex treatment of patients with complicated 
forms of malignant diseases of the colon.
Materials and Methods. A prospective cohort study was conducted in the surgical departments of the City Hospital of Emergent and 
Rapid Medical Care and the City Hospital No. 7 of the ZMR from 2020 to 2023. The study group included 109 (100 %) patients with 
complicated forms of colon cancer. The gender structure of the group showed a slight predominance of female patients – 57 (52.29 %) over 
male patients – 52 (47.71 %). The average age of the patients was (69.78±16.37) years. Statistical analysis was performed using 
STATISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc.) and MICROSOFT EXCEL 2013. The data were presented as mean ± standard deviation (M±m) 
for normally distributed data and median Me (Q1; Q3) for data whose distribution differs from normal. Statistical differences between 
groups were assessed using the Mann–Whitney U test. A result was considered statistically significant at p<0.05.
 Results. Laparoscopic methods were used in 31 (28.44 %) cases. In 7 (6.42 %) patients, laparoscopic surgery ended with conversion by 
laparotomy. In 71 (65.13 %) patients, primary open surgery was performed by laparotomy. Postoperative complications occurred in 6 
(19.35 %) patients after laparoscopic operations and in 32 (41.03 %) after laparotomy, p=0.0286. Wound complications occurred more 
often in the laparotomy subgroup – 17 (21.79 %) versus 1 (3.23 %) in the laparoscopic subgroup, p=0.0083. The structure of general 
surgical complications was similar between the subgroups. Mortality was 5 (16.13 %) in the laparoscopic subgroup and 18 (23.08 %) in 
the laparotomy subgroup, p=0.3781. The mean length of hospital stay was 10.00 (8.00; 13.00) days for laparoscopic operations and 19.00 
(13.00; 27.00) days for laparotomies, p=0.0011. The results confirm the advantages of laparoscopic surgery over open oncosurgery for 
complicated forms of colon cancer and indicate the possibility of using these methods provided that patients are properly selected and 
adequately preoperatively prepared.
Conclusions. Laparoscopic surgical techniques can be safely used in the treatment of patients with complicated forms of malignant colon 
pathology, reducing the level of complications, mortality and length of stay of patients in the hospital.

Key words: colon; cancer; laparoscopy; laparotomy; complications; mortality.
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