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Клініко-морфологічні особливості ускладненого раку ободової 
кишки у пацієнтів після хірургічних втручань

Мета роботи: покращити результати лікування ускладненого раку ободової кишки шляхом порівняльного аналізу клініко-мор-
фологічних особливостей у хворих із різних вікових груп після екстрених операційних втручань. 
Матеріали і методи. У ретроспективне когортне дослідження увійшли 227 пацієнтів, які перенесли екстрені резекційні втручан-
ня з приводу ускладненого раку ободової кишки (РОК) за період з 2021р. до 2026 р. у КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня 
імені М. І. Пирогова» та КНП «Подільський регіональний центр онкології Вінницької обласної Ради». Виділено 2 групи хворих: 
І група – до 60 років, ІІ група – 60 років і старше. ІІ групу поділили на дві підгрупи: пацієнти віком від 60 до 74 років та особи 
75 років і старше. Первинна точка дослідження – оцінка післяопераційних ускладнень за класифікацією Clavien – Dindo протягом 
30 діб після операції. Вторинна точка – вивчення онкологічної адекватності операції.
Результати. До І групи увійшли 47 (20,7 %) пацієнтів, до ІІ групи – 180 (79,3 %). Висока коморбідність частіше відзначалася 
ІІ  групі (46,8 та 100 %). Виявлено різницю між групами за T-статусом: у І групі більше випадків T2–Т3 (76,6 проти 46,7 %), тоді 
як у ІІ групі – Т4 (53,3 проти 23,4 %). Більшість пацієнтів у І групі мали статус pN2 (68,1 %), в II групі переважав статус pN1 
(70 %). У ІІ групі онкологічно неадекватно виконаних операцій було більше: 54 (30 %) проти І групи – 2 (4,3 %). Основними 
факторами, які вплинули на радикальність виконаної операції: вид ургентного ускладнення; вид операції (операція за типом 
Гартмана); коморбідність; фізичний статус пацієнтів за ASA; локалізація пухлини. Отримані результати свідчать, що клініко-мор-
фологічні особливості пацієнтів з ускладненим РОК суттєво залежать від віку. В пацієнтів похилого та старечого віку частіше 
спостерігалися висока коморбідність, гірший фізичний статус за ASA та менша онкологічна радикальність операційних втручань, 
тоді як у пацієнтів молодше 60 років частіше виявляли більш виражене метастатичне ураження регіонарних лімфатичних вузлів. 
Висновки. Встановлено вікові відмінності клініко-морфологічних характеристик у пацієнтів з ускладненим раком ободової киш-
ки, що необхідно враховувати при виборі обсягу екстреного операційного втручання та оцінці його онкологічної адекватності.

Ключові слова: рак товстої кишки; операція Гартмана; гостра кишкова непрохідність; товстокишкові кровотечі; параколярний 
абсцес; перитоніт.

Постановка проблеми й аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. За даними наукових до-
сліджень, ускладнення раку ободової кишки 
(РОК), що вимагають екстреного хірургічного 
втручання, виникають у 15–20 % хворих, а деякі 
автори повідомляють про частоту ургентних 
ускладнень до 33 % [1, 2]. Результати лікування 

ускладненого РОК не можна визнати задовільни-
ми, що підтверджується частими післяоперацій-
ними ускладненнями та високою летальністю. 
Причиною незадовільних результатів, поряд із 
тяжкістю самого захворювання та похилим віком 
більшості пацієнтів з коморбідною патологією, є 
відсутність раціональної хірургічної тактики.
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Найчастими ургентним ускладненням РОК є 
гостра кишкова непрохідність (ГКН), що спосте-
рігається у 20–40 % хворих зі злоякісними ново-
утвореннями товстої кишки. ГКН може розвива-
тися у всіх вікових групах, але частіше – у 
пацієнтів старше 50-ти років. Хірургія ГКН пов’я-
зана з високим рівнем летальності, що досягає 
20 %, частим розвитком післяопераційних усклад-
нень – 40–50 % [3, 4].

Перфорація, або розрив стінки кишки прокси-
мальніше пухлини, є тяжким і гострим ускладнен-
ням РОК. Цей вид ускладнення найчастіше зустрі-
чається в пацієнтів у 6-й і 7-й декадах життя і 
пов’язаний із несприятливим прогнозом. Поєд-
нання обструкції та перфорації значно ускладнює 
інтенсивність болю, у зв’язку з чим летальність 
може сягати 86 % [5].

Запальний процес може розвинутись як у са-
мій пухлині, так і в навколишніх тканинах, що 
ускладнює клінічний перебіг РОК. За даними лі-
тературних джерел, частота даного ускладнення 
коливається від 5 до 21 % [6]. 

Кровотеча є відносно постійною ознакою 
РОК: частота даного ускладнення становить 1,2–
13,3 %. Згідно зі статистичними даними, профузна 
кишкова кровотеча буває у 3,3 % хворих зі злоя-
кісними пухлинами цієї локалізації [7].

При наданні екстреної хірургічної допомоги 
хворим з ускладненим РОК важлива й онкологіч-
на адекватність операційного втручання, що по-
требує чіткого визначення поширеності пухлин-
ного процесу та умов для виконання повноцінної 
лімфодисекції. Таким чином, онкологічні принци-
пи були встановлені відповідно до практичних па-
раметрів [8], які включають: відсутність пухлин-
ного розростання по лініях резекції (R0); резекцію 
en block з навколишніми тканинами, прилеглими 
до пухлини; лімфаденектомії (не менше 12 лімфа-
тичних вузлів (ЛВ) повинен дослідити патолого
анатом). Водночас тяжкість стану пацієнта вима-
гає від хірурга зваженого підходу. Найчастіше 
зводиться до обмеження обсягу операційного 
втручання, що знижує ризик ускладнень та втрати 
онкологічної адекватності. Такий підхід призво-
дить до підвищення кількості як післяопераційних 
ускладнень, так і летальності. 

Більше 70 % випадків РОК виявляються у хво-
рих віком старше 65 років і очікується, що кіль-
кість пацієнтів похилого віку з цим захворюван-
ням значно зросте протягом найближчого 
десятиліття. Близько 1/3 хворих із РОК направля-
ють до лікувальних закладів в екстреному порядку 
і, незважаючи на досягнення в хірургічній техніці 
та післяопераційному лікуванні, екстрені резек-

ційні втручання залишаються операціями високо-
го ризику, особливо у пацієнтів похилого віку, де 
показники післяопераційних ускладнень та ле-
тальності – 11–35 % та 9–22 % відповідно [9].

На сьогодні у деяких дослідженнях відзнача-
ється, що вік, супутні захворювання, оцінка фізич-
ного статусу за шкалою Американського товари-
ства анестезіологів (ASA) є факторами ризику, що 
мають суттєвий вплив на результати лікування 
хворих похилого та старечого віку. Проте є дані, 
які демонструють, що тільки вік найнесприятливі-
ше впливає на результати лікування [10].

Отже, високі показники летальності підтвер-
джують необхідність подальшого пошуку критері-
їв, які забезпечать можливість стандартизації рі-
шень у виборі ефективних методів лікування 
ургентних ускладнень РОК.

Мета роботи: покращити результати лікуван-
ня ускладненого раку ободової кишки шляхом по-
рівняльного аналізу клініко-морфологічних особ
ливостей у хворих із різних вікових груп після 
екстрених операційних втручань. 

Матеріали і методи. У ретроспективне ко-
гортне дослідження увійшли пацієнти, які пере-
несли екстрені резекційні втручання з приводу 
ускладненого РОК за період із 2021 р. до 2026 р. у 
КНП «Вінницька обласна клінічна лікарня імені 
М. І. Пирогова» та КНП «Подільський регіональ-
ний центр онкології Вінницької обласної Ради». 

Використовували такі критерії включення у 
дослідження: 1) наявність ускладнень РОК, таких, 
як: гостра кишкова непрохідність, кровотеча зі 
злоякісного новоутворення ободової кишки, пер-
форація пухлини (з місцевим або поширеним 
перитонітом), перифокальне запалення (парату
моральний інфільтрат), поєднані ускладнення; 
2) виконання операційних втручань за екстреними 
показаннями; 3) морфологічний тип пухлини: аде-
нокарцинома різного диференціювання, недифе-
ренційований рак; 4) T2-4аN0-2M0.

Критерії виключення: 1) ускладнені клінічні 
випадки раку прямої кишки; 2) наявність гістоло-
гічного типу новоутворення, що відповідає не
епітеліальним  злоякісним  пухлинам,  нейро
ендокринним пухлинам; 3) наявність віддалених 
метастазів; 4) місцевий статус пухлини T4b – вро-
стання в інші органи чи структури.

У дослідження включено 227 пацієнтів, які пе-
ренесли хірургічні втручання протягом 24 год з 
моменту госпіталізації. Усіх хворих поділили на 2 
групи: І група – до 60 років, ІІ група – 60 років та 
старше. У ІІ групі було виділено 2 підгрупи: паці-
єнти віком від 60 до 74 років та хворі 75 років і 
старше. Для оцінки ургентності операційного 
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втручання використовували класифікацію невід-
кладних операцій World Society of Emergency 
Surgery [11].

Усім пацієнтам провели повний спектр пе
редопераційних  інструментальний  обстежень 
(рис. 1).

Первинною точкою дослідження стала оцінка 
післяопераційних ускладнень за класифікацією 
Clavien – Dindo протягом 30 діб після операційно-
го втручання. Вторинна точка дослідження вклю-
чала аналіз онкологічної адекватності хірургічно-
го втручання. 

Онкологічно адекватними вважалися хірургіч-
ні втручання, коли при патоморфологічному до-
слідженні визначалася R0-резекція та відступ по 
довжині кишки був не менше 5 см від дистальної 
межі резекції і не менше 10 см від проксимальної 
межі резекції пухлини, кількість досліджених ЛВ 
≥12. У тих ситуаціях, коли при патоморфологічно-
му дослідженні було виявлено мікроскопічно за-
лишкову пухлину (R1) та відступ по довжині киш-
ки не відповідав встановленим критеріям, 
кількість досліджених ЛВ склала <12, хірургічна 
операція вважалася онкологічно неадекватною.

Статистичну обробку матеріалів виконували 
за допомогою програмного забезпечення Sta
tistica12 (США). Виявлення відмінностей між 
змінними у групах проведено з використанням од-
нофакторного дисперсійного аналізу ANOVA та 
критерію Краскеля – Уоллеса. Для виявлення від-
мінностей в інших ознаках (виражених у номі-

Рис. 1. Методи інструментальної діагностики ускладненого раку ободової кишки: ФКС – фіброколоноскопія; 
УЗД – ультразвукове дослідження; МСКТ – мультиспіральна комп’ютерна томографія; МРТ – магнітно-резонанс-
на томографія.

 
 

нальній шкалі) використували χ2-критерій Пірсо-
на. 

Для визначення незалежних прогностичних 
факторів, що впливають на наявність тяжких піс-
ляопераційних ускладнень та радикальність вико-
наного хірургічного втручання, використовува-
лась багатофакторна логістична регресія для 
предикторів, що впливають на бінарний результат. 
Результати продемонстровані відношенням шан-
сів (ВШ) та 95 % довірчим інтервалом (ДІ). Рівень 
статистичної значущості (p) для включення в бага-
тофакторний аналіз дорівнював ≤0,05.

Дане дослідження було проведено відповідно 
до принципів, викладених у Гельсінкській декла-
рації. Згідно з нормами конфіденційності усі дані 
були зібрані анонімно та оброблені з дотриманням 
чинного законодавства щодо захисту персо
нальних даних, включаючи Загальний регламент 
захисту даних (GDPR), для забезпечення захисту 
особистої інформації. Уся інформація використо-
вувалася виключно в рамках цього дослідження та 
була узагальнена для подальшого аналізу резуль-
татів. 

У цій роботі штучний інтелект не використо-
вувався для генерації тексту, аналізу даних або 
створення зображень. Увесь контент підготували 
автори, які несуть повну відповідальність за точ-
ність, оригінальність та дотримання етичних стан-
дартів.

Результати. У дослідження включили 126 
(55,5 %) жінок та 101 (44,5 %) чоловік. Медіана 

12,8 %; n=29
2,2 %; n=52,6 %; n=6

7,5 %; n=17

11,5 %; 
n=26

91,2 %; n=207

85,5 %; n=194

59,9 %; n=136
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віку склала 66 (від 39 до 88) років. У І групу (мо-
лодше 60 років) увійшли 47 (20,7 %) пацієнтів, до 
ІІ групи (60 років та старше) – 180 (79,3 %), з них: 
від 60 до 74 років – 99 (55 %) пацієнтів та 75 років 
та старше – 81 (45 %) хворий.

У структурі ускладнень РОК (рис. 2) найбіль-
шу частку займає гостра кишкова непрохідність – 
138 (60,8 %) пацієнтів, другим за частотою усклад-

Рис. 2. Поділ пацієнтів за типом ускладнення раку ободової кишки.
 

 

ненням була кишкова кровотеча з розвитком 
постгеморагічної анемії, яка визначалася у 51 
(22,5 %) хворого. Гнійно-запальні ускладнення 
РОК (перфорація з розвитком перитоніту, перифо-
кальне запалення, поєднані ускладнення) розви-
нулись у 38 (16,7 %) пацієнтів.

Характеристики хворих з ускладненнями РОК 
представлені в таблиці 1.

Таблиця 1. Основні характеристики пацієнтів

Параметр Вік <60 років 
(n=47)

Вік 60–74 роки 
(n=99)

Вік ≥75 років 
(n=81) p

1 2 3 4 5
Стать, n (%):
 – чоловіки;
 – жінки

21 (44,7)
26 (55,3)

42 (42,4)
57 (57,6)

38 (46,9)
43 (53,1)

0,11

Фізичний статус за шкалою ASA, n (%):
 1;
 2;
 3;
 4

4 (8,5)
29 (61,7)
11 (23,4)
3 (6,4)

1 (1)
41 (41,4)
48 (48,5)
9 (9,1)

2 (2,5)
25 (30,9)
36 (44,4)
18 (22,2)

0,031

Коморбідність, n (%):
 – захворювання ССС;
 – захворювання ДС;
 – цукровий діабет;
 – хронічна ПН;
 – ожиріння;
 – поєднана патологія

22 (46,8)
4 (8,5)
3 (6,4)
3 (6,4)

–
5 (10,6)
7 (14,9)

99 (100)
28 (28,3)
17 (17,2)
11 (11,1)

1 (1)
3 (3)

39 (39,4)

81 (100)
20 (24,7)
10 (12,3)
2 (2,6)
4 (4,9)
9 (11,1)

36 (44,4)

0,023

Локалізація, n (%):
 – права половина ОК;
 – ліва половина ОК 

15 (31,9)
32 (68,1)

36 (36,4)
63 (63,6)

25 (30,9)
56 (69,1)

0,112

4 %; n=9
5,3 %; n=12

7,4 %; n=17

22,5 %; n=51 60,8 %; n=138
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1 2 3 4 5
pT-місцевий статус пухлини, n (%):

 pT2;
 pT3;
 pT4а

2 (4,3)
34 (72,3)
11 (23,4)

–
41 (41,4)
58 (58,6)

–
43 (53,1)
38 (46,9)

0,034

pN-стадія, n (%):
 pN0;
 pN1b;
 pN2;
 pN2a;
 pN2b

4 (8,5)
11 (23,4)
32 (68,1)
18 (38,3)
14 (29,8)

17 (17,2)
68 (68,7)
14 (14,1)
12 (12,1)

2 (2)

14 (17,3)
58 (71,6)
9 (11,1)
9 (11,1)

–

0,0023

Кількість досліджених ЛВ, n (%):
 4–7;
 8–11;
 ≥12;
 – середнє значення

–
–

47 (100)
14,1±2,0

–
8 (8,1)

91 (91,9)
9,2±3,1

5 (6,2)
41 (50,6)
35 (43,2)
7,5±3,4

0,0011

Резекційний статус, n (%):
 R0;
 R1

45 (95,7)
2 (4,3)

94 (94,9)
5 (5,1)

72 (88,9)
9 (11,1)

0,075

Онкологічна адекватність операції, 
n (%):

– об’єм лімфодисекції ≥12 ЛВ та/
або R0-резекція;

– об’єм лімфодисекції <12 ЛВ та/
або R1-резекція

45 (95,7)

2 (4,3)

69 (69,7)

30 (30,3)

57 (70,4)

24 (29,6)

0,004

Відстань по довжині кишки, n (%):
≥10 см від межі проксимальної 
резекції;
<10 см від межі проксимальної 
резекції

47 (100)

–

98 (99)

1 (1)

79 (97,5)

2 (2,5)

0,11

Відстань по довжині кишки, n (%):
≥5 см від межі дистальної резекції;
<5 см від межі дистальної резекції

46 (97,9)
1 (2,1)

96 (97)
3 (3)

73 (90,1)
8 (9,1)

0,062

Примітка. ССС – серцево-судинна система; ДС – дихальна система; ПН – печінкова недостатність; ОК – ободова кишка.

Продовження табл. 1

Як і передбачалося, наявність коморбідності 
частіше відзначалося у групі пацієнтів віком ≥60 ро-
ків (46,8 та 100 % випадків), особливо часто застрі-
чалися захворювання серцево-судинної системи та 
поєднана патологія. У пацієнтів із ІІ групи при оцін-
ці загального стану фізичний статус у більшій кіль-
кості випадків відповідав за шкалою ASA 3 та 4.

Статистично значущі відмінності між групами 
щодо локалізації пухлини в ободовій кишці не 
було виявлено (p=0,112), так як в обох групах пе-
реважала лівостороння локалізація.

У дослідних групах були випадки зі статусом 
пухлини Т3 та Т4, однак отримано статистично 
достовірну відмінність між групами за місцевим 
статусом пухлини: в І групі більше зафіксовано 
випадків Т3 (72,3 проти 46,7 %), а у ІІ групі – ви-
падків Т4 (53,3 проти 23,4 %).

Необхідно зазначити статистично значущі від-
мінності за N-статусом. Більшість пацієнтів у І 
групі з ускладненим РОК мали статус pN2 
(68,1 %), порівняно з ІІ групою, де переважав ста-
тус pN1 (70 %). Варто зазначити, що у пацієнтів із 
І групи молодше 60 років – статус pN2b відзначе-
ний у 29,8 % випадках, а у ІІ групі 60 років і стар-
ше – тільки в 1,1 % (p<0,0001). При підгруповому 
аналізі в обох підгрупах із ІІ групи переважав ста-
тус pN1.

Статистично значущих відмінностей у серед-
ньому числі досліджених ЛВ при порівнянні двох 
підгруп із ІІ групи не було виявлено. Проте найдо-
стовірніші відмінності за цим параметром виявле-
но при порівнянні І групи з підгрупою, до якої 
входили пацієнти старше 75 років (14,1±2,0 та 
7,5±3,4 відповідно).
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Мікроскопічно залишкову пухлину, що відпо-
відає виконанню R1-резекції, виявлено тільки у 2 
(4,3 %) пацієнтів із І групи та у 14 (7,8 %) хворих з 
ІІ групи.

При вивченні критерію відповідності виконаної 
операції онкологічним принципам (видалено 12 
або більше ЛВ, виконана R0-ризекція), виявлені 
такі результати: у І групі пацієнтів було виконано 2 
(4,3 %) R1-резекції, кількість віддалених ЛВ відпо-
відала онкологічним принципам; у ІІ групі онколо-
гічно неадекватно виконаних операцій було більше 
– 54 (30 %). Відступ по довжині кишки ≥10 см від 
проксимальної межі резекції був дотриманий у всіх 
пацієнтів із І групи, у ІІ групі – в 178 (98,3 %); від-
ступ по довжині кишки ≥5 см від дистальної межі 
резекції було виконано у 46 (97,9 %) хворих із І гру-
пи та у 169 (93,9 %) пацієнтів з ІІ групи. 

Операції, виконані пацієнтам, які увійшли у 
дане дослідження, представлені в таблиці 2.

Частота виконання хірургічних втручань за ти-
пом операції Гартмана не відрізнялася в обох гру-
пах. Петлеву колостомію проводили на 1-му етапі, 
а на 2-му етапі – радикальну операцію на лівих 
відділах ободової кишки тільки у ІІ групі (n=24), 
до того ж частіше у віковій підгрупі ≥75 років (4 та 
24,7 % відповідно).

За кількістю післяопераційних ускладнень ре-
зультати між двома групами розподілилися таким 
чином: статистично значущих відмінностей за 
кількістю ускладнень III–IV за Clavien – Dindo 
між двома групами не виявлено (p=0,087). За кіль-
кістю летальних випадків були виявлені статис-
тично значущі відмінності між двома групами 
(p=0,044); при підгруповому аналізі у ІІ групі 
значних відмінностей між підгрупами не отрима-
но (р=0,068). Кількість летальних випадків (V за 
Clavien – Dindo) у І групі склали 2 (4,3 %) випад-
ки, в ІІ групі – 19 (10,6 %) випадків. Усі ці хворі 

Таблиця 2. Поділ пацієнтів з ускладненим раком ободової кишки залежно від виду хірургічного 
втручання

Показник Вік <60 років 
(n=47)

Вік 60–74 роки 
(n=99)

Вік ≥75 років 
(n=81)

Правостороння геміколектомія з формуванням 
ілеотрансверзоанастомозу, n (%)

12 (25,5) 16 (16,2) 9 (11,1)

Резекція лівих відділів ободової кишки за типом операції 
Гартмана, n (%)

13 (27,7) 33 (33,3) 15 (18,5)

Резекція сигмоподібної кишки за типом операції 
Гартмана, n (%)

16 (34) 29 (29,3) 28 (34,6)

Лівостороння геміколектомія за типом операції 
Гартмана, n (%)

6 (12,8) 17 (17,2) 9 (11,1)

Петлева колостомія, на 2-му етапі – радикальна операція 
на лівих відділах ободової кишки, n (%)

– 4 (4) 20 (24,7)

були госпіталізовані у тяжкому стані (ASA 4) з ви-
раженою клінічною симптоматикою перитоніту, 
що розвинувся на фоні ускладнень РОК, і пере-
несли резекційні втручання на лівих відділах обо-
дової кишки за типом операції Гартмана.

За результатами однофакторного аналізу, які 
потім були підтверджені даними багатофакторно-
го аналізу, встановлено, що основними предикто-
рами, які сприяють статистично значущому впли-
ву на ризик розвитку тяжких післяопераційних 
ускладнень (IIIВ–IVВ за Clavien – Dindo), були: 
фізичний статус пацієнтів за класифікацією ASA 
під час госпіталізації 3–4 (ВШ=1,43; 95 % ДІ 
[1,24–1,61], р<0,0001); тип ургентного ускладнен-
ня – перфорація пухлини (ВШ=1,57; 95 % ДІ 
[1,12–2,37], р<0,0001); коморбідність (ВШ=1,09; 
95 % ДІ [0,87–1,21], р=0,012); вік ≥60 (ВШ=1,63; 
95 % ДІ [1,21–2,19], р=0,03). Такі фактори, як 
стать (ВШ=0,96; 95 % ДІ [0,74–1,13], р=0,14) і ло-
калізація пухлини (ВШ=0,81; 95 % ДІ [0,62–0,98], 
р=0,098), в уніваріантному аналізі не надали ста-
тистично значущого впливу на ризик розвитку 
тяжких післяопераційних ускладнень (рис. 3).

Обговорення. В даний час у світі збільшуєть-
ся кількість пацієнтів похилого та старечого віку, 
що створює певні труднощі при плануванні та на-
данні медичної допомоги. У науковій літературі 
немає єдиної думки щодо вікового порогу для від-
несення пацієнта до категорії людей похилого 
віку. Згідно з класифікацією ВООЗ, особи віком 
від 60 до 74 років вважаються особами похилого 
віку, 75–90 років – особами старечого віку, а понад 
90 років – довгожителями [12]. У цьому дослі-
дженні вибір вікових критеріїв у групах ґрунту-
вався на класифікації ВООЗ.

Раніше встановлено, що операції, які викону-
ють пацієнтам похилого та старечого віку, мають 
високий хірургічний ризик і характеризуються 
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Рис. 3. Forest plot предикторів розвитку тяжких післяопераційних ускладнень. 

 
 

більшою кількістю післяопераційних ускладнень 
та летальності через наявність у більшості пацієн-
тів високої коморбідності – захворювань серце-
во-судинної, дихальної систем, патології печінки. 
У науковій літературі таких пацієнтів часто харак-
теризують як «слабких» [10, 13], тобто таких, що 
мають знижену фізіологічну резервну здатність та 
підвищену вразливість до несприятливих наслід-
ків лікування. 

У низці досліджень [14, 15] «феномен слабко-
сті» визначається як стан, що характеризується 
ненавмисною втратою у масі тіла, виснаженням, 
м’язовою слабкістю, зниженням швидкості ходь-
би та низькою фізичною активністю. Існує велика 
кількість патологічних процесів, за допомогою 
яких можна пояснити цей стан, зокрема підвищен-
ня рівня активних форм кисню та оксидативного 
стресу. При виконанні екстреної операції пацієн-
там з ускладненим РОК «слабкість» пацієнтів по-
хилого віку стає ще більш значущим фактором 
несприятливого результату. Тому будь-яку екстре-
ну операцію доцільно розглядати як операційне 
втручання високого хірургічного ризику, оскільки 
вона може призвести до серйозних ускладнень на-
віть у пацієнтів, які до операції перебували у від-
носно стабільному стані. У цьому контексті важ-
ливо враховувати не лише хронологічний, а й 
біологічний та функціональний вік пацієнта. 

Багато авторів показали [16, 17], що вік сам по 
собі не є достатнім прогностичним фактором, 
який визначає безпосередні та віддалені результа-
ти лікування хворих з ускладненим РОК. Нато-
мість до важливих факторів, що впливають на роз-
виток тяжких післяопераційних ускладнень, 
належать екстрене хірургічне втручання та наяв-
ність супутніх захворювань. 

Результати нашого дослідження, як і очіку-
валося, показали, що пацієнти із ІІ групи (віком 
≥60 років) мали вищу коморбідність, ніж паці-
єнти з І групи (віком <60 років), тому більшість 
із них початково надходили у тяжкому стані та 
були віднесені до категорії 3–4 за ASA. Дана 
шкала дозволяє при госпіталізації пацієнта 
швидко визначити передопераційний ризик, її 
параметри зручно використовувати і для ретро-
спективних досліджень. Також вона дозволяє 
прогнозувати частоту післяопераційних усклад-
нень і летальності.

У нашому дослідженні, як і в інших дослі-
дженнях [3, 4] щодо ускладненого РОК, найчасті-
шим ургентним ускладненням була обтураційна 
кишкова непрохідність в обох дослідних групах. 
Це ускладнення у багатьох випадках пов’язане з 
локалізацією пухлини в лівих відділах ободової 
кишки. Як і в деяких інших спостереженнях [3, 18], 
у даному дослідженні не виявлено статистично 
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значущих відмінностей за локалізацією пухлини в 
ободовій кишці між двома групами пацієнтів.

За даними багатьох авторів [16, 19], результати 
хірургічного лікування ускладненого РОК зале-
жать від локалізації пухлини, інтраопераційних 
даних, загального стану пацієнта та досвіду хірур-
га. Водночас сучасний підхід до пацієнтів похило-
го віку передбачає оцінку не лише віку, а й комор-
бідності, функціонального стану, що дозволяє 
індивідуалізувати обсяг хірургічного втручання. 
Здебільшого пацієнтам із І групи з правобічною 
локалізацією раку виконували правобічну геміко-
лектомію з формуванням первинного анастомозу 
(p=0,024), тоді як хворим із ІІ групи, особливо па-
цієнтам віком ≥75 років, проводили етапне хірур-
гічне втручання.

На сьогодні при лівобічній локалізації усклад-
неного РОК найбільш прийнятна хірургічна так-
тика залишається предметом дискусій [20]. Ос-
новними варіантами є стентування або формування 
колостоми з подальшим резекційним втручанням, 
або операція за типом Гартмана з наступним ре-
конструктивно-відновним втручанням. У багатьох 
дослідженнях описані переваги операції Гартмана 
в екстреній хірургії РОК [20, 21]. В інших дослі-
дженнях повідомляється про збільшення кількості 
хірургічних втручань із формуванням відвідної 
колостоми на першому етапі у пацієнтів похилого 
віку [20, 22].

У цьому дослідженні між двома групами не 
виявлено статистично значущих відмінностей за 
частотою виконання резекційних втручань за ти-
пом операції Гартмана. Однак при підгруповому 
аналізі у ІІ групі виявлено значущі відмінності за 
кількістю виконаних резекційних втручань на 
першому етапі між підгрупами пацієнтів віком 
60–74 роки та ≥75 років. У підгрупі хворих віком 
≥75 років частіше виконували петлеві колостомії, 
а на другому етапі – радикальну операцію на лівих 
відділах ободової кишки, порівняно з підгрупою 
пацієнтів віком 60–74 років (p=0,002). Така такти-
ка може бути обґрунтованою у найвразливіших 
пацієнтів, у яких необхідно враховувати високий 
ризик післяопераційних ускладнень.

За даними багатьох досліджень [23, 24], 
ускладнений РОК, при якому показані екстрені хі-
рургічні втручання, характеризується більш піз-
ньою стадією злоякісного процесу, що пов’язано з 
вищою летальністю в периопераційному періоді 
та нижчими показниками загальної і безрецидив-
ної виживаності. Результати нашого дослідження 
показали, що в обох групах переважали пухлини з 
місцевим статусом T3 і T4, які потребували екс-
треного хірургічного втручання. Також у цьому 

дослідженні звертають на себе увагу статистично 
значущі відмінності за N-статусом (p=0,0023). 
Більшість пацієнтів із І групи з ускладненим РОК 
мали статус pN2 (68,1%), з них статус pN2b від-
значено у 29,8 % випадків.

Для правильної постановки діагнозу за прин-
ципами адекватної онкології необхідно, щоб було 
досліджено не менше 12 віддалених ЛВ [8, 25]. 
Багато досліджень показали, що екстрена хірургія 
не впливала на радикальність виконання хірургіч-
ного втручання з приводу ускладненого РОК (на 
кількість віддалених ЛВ). Водночас існують до-
слідження [26], які демонструють, що вік є статис-
тично значущим фактором, що впливає на наяв-
ність певної кількості ЛВ (з віком кількість 
регіонарних ЛВ – параколічних – може бути мен-
шою). Проте онкологічні принципи повинні 
обов’язково дотримуватися і в ургентній хірургії 
РОК. Дане дослідження показує, що у пацієнтів 
старших вікових груп середня кількість віддале-
них ЛВ була меншою порівняно з І групою 
(p=0,004).

За результатами нашого дослідження встанов-
лено, що операції з обсягом лімфодисекції <12 
лімфатичних вузлів та/або R1-резекції статистич-
но значуще частіше виконували в групі пацієнтів 
віком ≥60 років, особливо у віковій підгрупі ≥75 
років. Ці обставини можуть бути пов’язані зі 
складнішою інтраопераційною ситуацією у хво-
рих із високою коморбідністю, коли при аналізі 
співвідношення ризику та користі хірургічне 
втручання може виконуватися в дещо меншому 
обсязі, ніж передбачено онкологічними принципа-
ми. 

Висновки. 1. У структурі ускладнень РОК 
найбільшу частку займає гостра кишкова непро-
хідність – 60,8 % пацієнтів. Другим за частотою 
ускладненням – кишкова кровотеча – визначалася 
у 22,5 % хворих. Гнійно-запальні ускладнення 
РОК (перфорація, перифокальне запалення, поєд-
нані ускладнення) розвинулись у 16,7 % пацієнтів.

2. У групі хворих молодше 60 років злоякісні 
пухлини найчастіше характеризуються більш 
агресивним перебігом з ураженням регіонарних 
ЛВ (статус N2), і це варто враховувати при вико-
нанні екстрених хірургічних втручань з метою 
проведення максимально радикальної операції.

3. Операція Гартмана у пацієнтів похилого та 
старечого віку з фізичним статусом за ASA 3–4 
може мати несприятливий вплив на розвиток сер-
йозних післяопераційних ускладнень і супрово-
джуватися недостатньою кількістю видалених 
лімфатичних вузлів (p=0,0011) та виконанням 
R1-резекції.
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4. Екстрені операційні втручання, що викону-
ються при ускладненому РОК, характеризуються 
високим ризиком розвитку тяжких післяоперацій-
них ускладнень та післяопераційної летальності 
(p=0,044), особливо у пацієнтів похилого та старе-
чого віку.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь 
у цьому дослідженні, заявили, що в них немає кон-
флікту інтересів щодо цієї статті.

Джерела фінансування. Приватна ініціатива 
авторів, а тема дослідження не була офіційно заре-
єстрована в державному органі.

Внесок авторів. Шапринський Володимир – 
ідея, концепція та дизайн дослідження. Камін-
ський Олексій – збір матеріалу дослідження, ана-
ліз отриманих результатів. Воровський Олег – збір 
матеріалу дослідження, аналіз отриманих резуль-
татів. Дроненко Володимир – збір матералу дослі-

дження, написання тексту статті. Миронишен 
Юрій – огляд літератури, аналіз отриманих ре-
зультатів. Черниченко Олександр – збір матеріалу 
дослідження, аналіз отриманих результатів. Верба 
Михайло – огляд літератури, аналіз отриманих ре-
зультатів, підготовка тексту статті, оформлення 
ілюстрацій.

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження доцільно спрямувати на про-
спективну оцінку ефективності диференційова-
них хірургічних підходів у пацієнтів із різних 
вікових груп з ускладненим раком ободової киш-
ки. Перспективним є вивчення впливу комплек-
сної геріатричної оцінки та індексів слабкості на 
вибір обсягу операційного втручання і безпосе-
редні результати лікування. Отримані дані можуть 
стати підґрунтям для розробки алгоритмів персо-
налізованого ведення цієї категорії пацієнтів.
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Clinico-morphological features of complicated colon cancer in patients after surgical interventions

The aim of the work: to improve the results of treatment of complicated colon cancer by comparative analysis of clinical and morphological 
features of patients of different age groups after emergency surgical interventions for complicated colon cancer. 
Materials and Methods. The retrospective cohort study included 227 patients who underwent emergency resections for complicated 
colon cancer (CC) from 2021 to 2026 at the Pirogov Vinnytsia Regional Clinical Hospital and the Podilsky Regional Center of Oncology 
of the Vinnytsia Regional Council. 227 patients were included in the study. There were two groups of patients: I group – up to 60 years, 
II group – 60 years and older. In the II group, two subgroups were distinguished: patients aged 60 to 74 years and patients 75 years and 
older. The primary point of the study was an assessment of postoperative complications according to the Clavien – Dindo classification 
within 30 days after surgery. The secondary point was the study of oncological adequacy of the operation. 
Results. Group I included 47 (20.7 %) patients, group II – 180 (79.3 %) patients. High comorbidity was more common in group II (46.8 
and 100 %). A difference was found between the groups by T-status: in group I there were more cases of T2–T3 (76.6 vs. 46.7 %), while 
in group II – T4 (53.3 vs. 23.4 %). The majority of patients in group I had pN2 status (68.1 %), in group II – the pN1 status prevailed 
(70 %). In group II, there were more oncologically inadequately performed operations: 54 (30 %) vs. group I – 2 (4.3 %). The main factors 
that influenced the radicality of the performed operation: type of urgent complication; type of operation (Hartmann type operation); 
comorbidity; physical status of patients according to ASA; tumor localization. The results obtained indicate that the clinical and 
morphological features of patients with complicated CC significantly depend on age. Elderly and senile patients were more likely to have 
high comorbidity, worse ASA physical status, and less oncological radicality of surgical interventions, while patients younger than 60 years 
were more likely to have more pronounced metastatic involvement of regional lymph nodes.
Сonclusions. Age-related differences in clinical and morphological characteristics of patients with complicated colon cancer have been 
established, which must be taken into account when choosing the scope of emergency surgery and assessing its oncological adequacy.

Key words: colon cancer; Hartmann’s operation; acute intestinal obstruction; colonic bleeding; paracolonic abscess; peritonitis.
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