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Особливості лікування злоякісних захворювань 
товстої кишки, ускладнених перфорацією 

М. А. Кубрак, С. М. Завгородній, М. Б. Данилюк
Запорізький державний медико–фармацевтичний університет

Реферат
Мета. Проаналізувати результати діагностики та лікування злоякісної патології товстої кишки, ускладненої перфо-

рацією на періопераційному етапі. 

Матеріали і методи. У ретроспективно–проспективне дослідження увійшло 180 (100%) хворих з ускладненими 

формами раку ободової кишки. Основна група (проспективна) включала 109 (60,65%) пацієнтів, контрольна (ре-

троспективна) – 71 (39,44%) пацієнта. Перфорація виявлена у 24 (22,02%) пацієнтів основної групи та у 16 (22,54%) 

пацієнтів контрольної групи.

Результати. Для діагностики використано мінімальний об’єм методів: ультразвукове дослідження та оглядову рент-

генографію. Розширення класичних підходів ургентної хірургії до лікування раку товстої кишки, ускладненого пер-

форацією, дало змогу виконати первинні онкорадикальні хірургічні втручання у 23 (95,83%) пацієнтів основної гру-

пи, у 7 (29,17%) із них – лапароскопічно.

Висновки. Розширення об’єму оперативного втручання до онкохірургічних стандартів у пацієнтів зі злоякісними 

захворюваннями товстої кишки, ускладненими перфорацією, мало гарні результати в ранньому післяопераційно-

му періоді.

Ключові слова: товста кишка; рак; ускладнення; перфорація; оперативні втручання; лапароскопія.

Рак ободової кишки (РОК) – одне з найпоширеніших 

злоякісних захворювань, що становить близько 10,0% від 

усіх онкологічних захворювань. У 2020 році ВООЗ заре-

єструвала близько 1,93 мільйона нових хворих із РОК у 

всьому світі [1, 2]. При цьому смертність від раку товстої 

кишки у світовій онкологічній статистиці посідала дру-

ге місце після раку легень. В Україні цей показник займає 

третє місце, поступаючись відповідному показнику при 

раку молочної залози та раку легень [3]. 

Висока смертність пов’язана з великою кількістю хво-

рих із первинним метастатичним РОК та його ускладне-

ними формами. Одне з таких ускладнень – перфорація, 

яка спостерігається у 5,0 – 20,0% пацієнтів із РОК [4, 5]. 

У 65,0 – 70,0% пацієнтів перфорація зустрічається в ді-

лянці пухлини, у решти 30,0 – 35,0% – поза зоною раку. 

Найчастіша перфорація у вільну черевну порожнину, во-

на супроводжується  клінікою перитоніту, проте у деяких 

пацієнтів можливий перебіг із формуванням місцевого 

абсцесу, що ускладнює діагностику [6].

Клінічна картина захворювання потребує виконання 

екстреної операції, основна мета якої – порятунок жит-

тя пацієнта без додаткового дообстеження та врахуван-

ня можливостей проведення радикального хірургічно-

го лікування. Майже у 90,0% пацієнтів операція завершу-

ється формування колостоми та мінімальною  резекці-

єю первинного вогнища, а інколи – просто дренуван-

ням абсцесу [7, 8]. 

Проте такі операції не відповідають жодному крите-

рію онкорадикальності і мають негативні результати лі-

кування онкопатології товстої кишки – рівень періопера-

ційних ускладнень та летальність залишаються незмінно 

високими, а показники виживаності вкрай низькими [9].  

Тому залишається актуальною розробка оптимальної 

періопераційної тактики лікування хворих із РОК, усклад-

неним перфорацією.

Мета дослідження: проаналізувати результати діагности-

ки та лікування злоякісної патології товстої кишки, усклад-

неної перфорацією, на періопераційному етапі. 

Матеріали і методи дослідження
На базі хірургічних відділень Запорізької місь-

кої лікарні екстреної та швидкої медичної допомо-

ги та Запорізької міської лікарні № 7 проведено ре-

троспективно–проспективне когортне досліджен-

ня, що охоплювало період із 2018 по 2023 рік та ба-

зувалося на результатах обстеження та лікування 

180 (100%) хворих з ускладненими формами РОК.

Основна група (проспективна) включала 109 (60,56%) 

пацієнтів, контрольна група (ретроспективна) – 71 

(39,44%) пацієнта. У гендерній структурі основної гру-

пи переважали жінки – 57 (52,29%), чоловіків було 52 

(47,71%), у контрольній групі було 36 (50,71%) чоловіків 

та 35 (49,29%) жінок (U = 231,5; p = 0,7369). Середній вік 

хворих становив (69,78 ± 16,37) та (67,97 ± 12,71) року 

відповідно (U = 298,0; p = 0,8745).

Як ускладнена форма онкопатології товстої кишки перфо-

рація виявлена у 24 (22,02%) пацієнтів основної групи та 16 

(22,54%) пацієнтів контрольної групи (U = 285,0; p = 0,7472).

На доопераційному етапі пацієнти обох груп були об-

стежені з використанням ультразвукового дослідження 
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(УЗД) органів черевної порожнини, оглядової рентгено-

графії органів грудної та черевної порожнин, комп’ютер-

ної томографії (КТ) органів черевної порожнини з вну-

трішньовенним контрастуванням, клініко–лабораторних 

методів діагностики, консультацій суміжних спеціалістів 

(за необхідністю). Пацієнтам основної та контрольної 

груп після обстеження було виконано оперативне втру-

чання.

Статистичний аналіз отриманих результатів проводи-

ли із залученням комп’ютерних програм STATISTICA 13.0, 

TIBCO Software inc. (ліцензія JPZ804I382130ARCN10–J) і 

MICROSOFT EXСEL 2013 (ліцензія 00331–10000–00001–

АА404). Дані в тексті і таблицях представлені у вигляді М ± 

m (середнє арифметичне ± стандартне відхилення) у разі 

нормального розподілу ознаки та медіани вибірки із за-

значенням верхнього (75%) та нижнього (25%) квартилів – 

Ме (Q1; Q3) у разі розподілу, який відрізнявся від нормаль-

ного. Змінні між досліджуваними групами порівнювали з 

використанням критерію Манна–Вітні (U) з визначенням 

статистичної значущості результатів. Статистично значу-

щими вважали результати при значеннях р менше 0,05.

Результати
Серед хворих контрольної групи 13 (81,25%) були до-

ставлені в лікувальний заклад бригадою швидкої медичної 

допомоги, 3 (18,75%) звернулися самостійно за направ-

ленням від сімейного лікаря. В основній групі таких паці-

єнтів було 20 (83,33%) та 4 (16,67%) відповідно.

Середня тривалість захворювання від появи клінічних 

симптомів ускладнення до моменту госпіталізації у стаці-

онар становила в контрольній групі 19,00 (8,00; 31,00) год, 

в основній – 18,00 (7,00; 29,00) год (U = 490,0; p = 0,9283).

На доопераційному етапі УЗД виконано 14 (87,50%) па-

цієнтам контрольної групи та 24 (100,0%) пацієнтам осно-

вної групи; рентгенографію – 16 (100,0%) та 24 (100,0%) 

пацієнтам відповідно; КТ – 3 (18,75%) та 6 (25,00%) паці-

єнтам відповідно (див. рисунок).

У контрольній групі у 11 (68,75%) пацієнтів із гострою 

кишковою непрохідністю виконано невідкладне хірур-

гічне втручання, у 5 (31,25%) – ургентну операцію. В ос-

новній групі у 15 (62,50%) пацієнтів виконано невідклад-

ну операцію, у 6 (25,00%) – ургентну, у 3 (12,50%) – відтер-

міноване втручання.

Середній доопераційний термін становив 5,20 (3,40; 

7,10) год в основній та 4,10 (2,60; 6,70) год у контрольній 

групі (U = 185,0; p = 0,4178).

Під час операції в основній групі у 19 (79,17%) паці-

єнтів виявлена перфорація злоякісної пухлини товстої 

кишки, у 5 (21,83%) – дилатаційні розриви товстої кишки 

проксимальніше ділянки пухлини як наслідок поєднання 

з гострою кишковою непрохідністю. У контрольній гру-

пі таких хворих було 12 (75,00%) та 4 (25,00%) відповідно.

Перфорацію у вільну черевну порожнину з розвитком 

перитоніту виявлено у 22 (91,67%) пацієнтів основної та 

13 (92,86%) пацієнтів контрольної групи; формування 

локального перипухлинного абсцесу – у 2 (8,23%) хво-

рих та 1 (7,14%) хворого відповідно (U = 371,5; p = 0,8693).

За локалізацією переважали пухлини лівих відділів тов-

стої кишки в обох групах – 16 (66,67%) хворих в основній 

та 10 (62,50%) хворих у контрольній групі; пухлини пра-

вих відділів товстої кишки були у 8 (33,33%) та 6 (38,50%) 

хворих відповідно (U = 327,0; p = 0,6981).

У контрольній групі у 8 (50,00%) пацієнтів виконано 

видалення ділянки сигмоподібної ободової/нисхідної 

ободової кишки з пухлиною і накладання колостоми, у 5 

(31,25%) – видалення правих відділів товстої кишки з на-

кладанням первинного ілеотрансверзоанастомоза, у 1 

(6,25%) – правобічну геміколектомію з виведенням кінце-

вої ілеостоми, у 2 (12,50%) – виведення кінцевої колосто-

ми з дренуванням зони пухлини у зв’язку з нерезектабель-

ністю останньої. У жодного пацієнта контрольної групи 

при хірургічному лікуванні не виконано дисекції лімфа-

тичних вузлів.  

В основній групі у 11 (45,83%) пацієнтів виконано ліво-

бічну геміколектомію/резекцію сигмоподібної ободової 

кишки з пухлиною і виведення колостоми, у 4 (16,67%) – з 

накладанням первинного товстотовстокишкового анасто-

моза після інтраопераційного лаважу кишки, у 8 (33,33%) 

– правобічну геміколектомію з накладанням первинного 

ілеотрансверзоанастомоза, у 1 (4,17%) – виведення кін-

цевої колостоми з дренуванням зони пухлини у зв’язку 

з нерезектабельністю останньої. Згідно з розробленою 

методикою інтраопераційної люмінісцентної візуаліза-

ції лімфатичних вузлів [10] у 17 (70,83%) пацієнтів вико-

нано лімфодисекцію пре–та параколічних лімфатичних 

вузлів (D1) з біопсією мезоколічних лімфатичних вузлів, у 

6 (25,00%) – лімфодисекцію D2. У 1 (4,17%) хворого з не-

резектабельною пухлиною виконано біопсію мезоколіч-

них лімфатичних вузлів.

В основній групі у 7 (29,17%) хворих оперативне втру-

чання виконано за допомогою лапароскопічних техноло-

гій. Ще у 4 (16,67%) хворих застосували конверсію у зв’яз-

ку з неможливістю виконання достатнього об’єму хірур-

гічного втручання лапароскопічно. У контрольній гру-

пі лапароскопічні технології для лікування цієї категорії 

хворих не використовували.

Рентгеноскопічне
дослідження

КТУЗД

Основна група
Контрольна група

Об’єм доопераційного інструментального обстеження 
пацієнтів основної та контрольної груп (n = 40).
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У контрольній групі у 7 (43,75%) пацієнтів виявлені піс-

ляопераційні ускладнення, тоді як в основній групі було 5 

(20,83%) таких пацієнтів (U = 47,3; p = 0,0371).

У контрольній групі значно переважали ранові усклад-

нення (сероми, гематоми, післяопераційні інфільтрати, 

нагноєння, розходження швів) – 3 (18,75%) пацієнти; в 

основній групі ранові ускладнення були лише у1 (4,17%) 

пацієнта (U = 21,0; p = 0,0097). Таке зменшення кількості 

пацієнтів із рановими ускладненнями пов’язано з вико-

ристанням в основній групі лапароскопічних методик. 

У 1 (6,25%) хворого контрольної групи діагностована 

тромбоемболія легеневої артерії, у 1 (6,25%) – перфора-

ція гострої виразки тонкої кишки, у 2 (12,50%) – пневмо-

нія. В основній групі у 1 (4,17%) хворого виявлена гостра 

серцева недостатність з набряком легень, у 2 (8,34%) – 

пневмонія, у 1 (4,17%) – внутрішньочеревна кровотеча.

В основній групі повторне хірургічне втручання з при-

воду ускладнення виконано у 1 (4,17%) пацієнта, у кон-

трольній групі – також у 1 (6,25%) пацієнта (U = 241,0; p 

= 0,6427).

Померло в основній групі 4 (16,67%) пацієнти, у кон-

трольній групі також 4 (25,00%) пацієнта (U = 127,0; p = 

0,2384). 

Середня тривалість перебування хворих у лікувально-

му закладі в основній групі становила 17,00 (11,00; 25,00) 

діб, у контрольній групі – 19,00 (14,00; 29,00) діб (U = 219,5; 

p = 0,4711).

Обговорення
Злоякісні захворювання товстої кишки, ускладнені пер-

форацією, актуальна та невирішена проблема ургентної 

онкохірургії. 

Враховуючи досить різноманітний характер перебі-

гу РОК, ускладненого перфорацією, складно визначити 

оптимальну тактику хірургічного лікування цієї катего-

рії пацієнтів [11].

Досить тривалий період часу автори схилялися до про-

ведення двохетапного хірургічного лікування пацієнтів 

із перфорацією пухлини: на першому етапі усували пух-

лину та накладали стому, другий етап – реконструктив-

на операція. Перевагою цієї тактики вважали мінімізацію 

об’єму втручання на першому етапі та зменшення ризиків 

неспроможності анастомоза на другому етапі за рахунок 

відсутності запалення очеревини [12 – 14].

Протe S. Biondo і співавтори [15] вважають, що ця стра-

тегія має і вагомі недоліки: тривалий період лікування з 

урахуванням двох етапів, збільшення витрат, погіршен-

ня якості життя пацієнтів за рахунок наявної колостоми.

Тому в останні роки з’явилося багато робіт, у яких йдеть-

ся про безпечність виконання одноетапного оперативно-

го втручання (з первинним анастомозом) з інтраоперацій-

ним лаважем кишки та санацією черевної порожнини [16].

Широке розповсюдження лапароскопічних техноло-

гій дало змогу виконувати первинні радикальні опера-

ції навіть при ускладнених формах РОК із мінімальною 

травмою для пацієнтів, коли пришвидшується їх післяо-

пераційна реабілітація і з’являється можливість у найко-

ротші строки розпочати специфічне лікування патоло-

гії – хіміотерапію [17].

У численних роботах наголошується на тому, що на-

явність ускладнення злоякісного захворювання товстої 

кишки не впливає на довгострокові прогнози щодо ви-

живаності пацієнта. Головним критерієм тут виступає ви-

конання онкорадикального оперативного втручання, що 

можливо навіть у разі перфорації пухлини [18].

Висновки
1. Перфорація серед ускладнень онкопатології товстої 

кишки посідала друге місце і була виявлена в основній гру-

пі у 24 (22,02%) пацієнтів, у контрольній групі у 16 (22,54%) 

пацієнтів (U = 285,0; p = 0,7472).

2. Під час обстеження хворих із РОК, ускладненим пер-

форацією, використовували мінімально необхідний об’єм 

інструментальних методів, що включав УЗД – 14 (87,50%) 

пацієнтів контрольної групи та 24 (100,0%) пацієнти осно-

вної групи та оглядову рентгенографію органів грудної 

та черевної порожнин – 16 (100,0%) та 24 (100,0%) паці-

єнти відповідно. 

3. Розширення класичних підходів ургентної хірургії 

до лікування пацієнтів із перфорацією раку товстої кишки 

дало змогу виконати первинні онкорадикальні хірургічні 

втручання у 23 (95,83%) пацієнтів основної групи, при цьо-

му у 7 (29,17%) із них операція виконана лапароскопічно.

4. Використання лапароскопічних технологій значно 

знизило частоту післяопераційних ускладнень – з 43,75% 

у контрольній групі до 20,83% в основній групі (p = 0,0371) 

за рахунок зменшення кількості ускладнень, пов'язаних із 

післяопераційною раною (сероми, гематоми, нагноєння 

та розходження швів).

5. Виконання одноетапного оперативного втручання 

при РОК правобічної локалізації, ускладненому перфора-

цією, вже стало рутинною операцією. При лівобічній ло-

калізації виконання одноетапного втручання можливе, 

проте може бути пов’язано зі збільшенням ризику після-

операційних ускладнень у ділянці анастомоза. 

Перспективи подальших досліджень 
Розширення об’єму оперативного втручання до онко-

хірургічних стандартів у пацієнтів зі злоякісними захво-

рюваннями товстої кишки, ускладненими перфорацією, 

демонструє гарні результати в ранньому післяоперацій-

ному періоді. Подальші дослідження будуть спрямова-

ні на оцінку результатів використання цієї стратегії ліку-

вання у віддаленому періоді після хірургічного втручання.

Етичне твердження 

Всі процедури, що були виконані в дослідженнях за 

участю пацієнтів, відповідали етичним стандартам ін-

ституційного дослідницького комітету Запорізького дер-

жавного медико–фармацевтичного університету, а також 

Гельсінській декларації 1964 року і її більш пізнім змінам 

або порівнянним етичним стандартам.
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Фінансування. Це дослідження виконано в рамках на-

уково–дослідної роботи кафедри загальної хірургії та піс-

лядипломної хірургічної освіти Запорізького державно-

го медико–фармацевтичного університету «Модифікація 

хірургічних аспектів лікування пацієнтів різних вікових 

груп у мирний та військовий час» (№ 0122U201230. 2022 

– 2026 рр.).
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слідження, опрацювання матеріалів, аналіз даних, напи-

сання статті; Завгородній С. М. – концепція і дизайн дослі-

дження, рецензування статті; Данилюк М. Б. – збір даних.

Конфлікт інтересів. Автори заявили про відсутність 

конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Усі автори прочитали остаточ-
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