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Реферат
Мета. Висвітлити хірургічну тактику при перитоніті, обумовленому ускладненим перебігом колоректального раку.
Матеріали і методи. За період з 2017 по 2020 р. у хірургічному відділенні Броварської багатопрофільної клінічної 
лікарні оперовано 18 хворих з колоректальним раком, ускладненим перитонітом. Чоловіків було 14 (77,8%), жінок – 4 
(22,2%). Вік хворих коливався у діапазоні 42 – 83 роки. У 12 (66,7%) пацієнтів була ІІІ стадія раку, у 6 (33,3%) – ІV.
Результати. Правобічна геміколектомія виконана 4 (22,2%) хворим, резекція поперечної ободової кишки – 3 (16,7%), 
лівобічна геміколектомія – 1 (5,6%), операція Гартмана – 9 (50,0%), субтотальна колектомія – 1 (5,6%) хворому. Всі опе-
рації виконували без формування первинних анастомозів, формували стому проксимальної ділянки кишки. Повтор-
ні хірургічні втручання виконані 4 (22,2%) пацієнтам. Померло 3 (16,7%) хворих з раком IV стадії, перитонітом у тер-
мінальній стадії через розвиток синдрому поліорганної недостатності.
Висновки. Під час хірургічних втручань у пацієнтів з колоректальним раком, перебіг якого ускладнився перитонітом, 
протипоказано формування первинних міжкишкових анастомозів через високий ризик їх неспроможності.
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Abstract
Objective. To improve surgical tactics in peritonitis, caused by complicated course of colorectal cancer.
Materials and methods. Through the 2017 – 2020 yrs period in Department of Surgery in Brovary Multidisciplinary Clini-
cal Hospital 18 patients with colorectal cancer, complicated by peritonitis, were operated. Among them there were 14 (77.8%) 
men and 4 (22.2%) women, ageing in spectrum 42 – 83 yrs old. In 12 (66.7%) patients the cancer of Stage III was diagnosed, 
while in 6 (33.3%) – Stage ІV.
Results. The right–sided hemicolectomy was performed in 22.2% of the patients, resection of transverse colon – in 3 (16.7%), a 
left–sided hemicolectomy – 1 (5.6%), Hartmann operation – 9 (50.0%), subtotal colectomy – 1 (5.6%). All the operations were 
performed without formation of primary anastomoses, and with stoma construction in proximal part of intestine. Reoperation 
were performed in 4 (22.2%) patients. There were 3 (16.7%) postoperative deaths – in patients with the cancer Stage IV, perito-
nitis in a terminal stage – due to development of the polyorgan insufficiency syndrome. 
Conclusion. Formation of primary interintestinal anastomoses while doing surgical intervention for colorectal cancer, com-
plicated by peritonitis, is contraindicated because of high risk of the sutures insufficiency presence.

Keywords: peritonitis; colorectal cancer; ileus; perforation.

Захворюваність на колоректальний рак як в Україні, 

так і у світі постійно зростає, цей вид раку посідає третє 

місце у структурі онкологічних захворювань [1 – 3]. На 

сьогодні колоректальний рак у країнах Європейського 

Союзу став домінуючою злоякісною патологією, на ньо-

го припадає близько 10% усіх смертей від раку, в Україні 

ця цифра становить 12,1% [2]. Незважаючи на досягнен-

ня світової онкології, за даними різних авторів у 20 – 60% 

хворих колоректальний рак діагностують через появу та-

ких ускладнень, як кровотеча, кишкова непрохідність та 

перфорація [4–6]. 

У разі розвитку ускладнень специфіка діагностики ко-

лоректального раку мало пов’язана з основним захворю-

ванням, іншими стають і підходи до лікування, що об’єд-

нує цих хворих в окрему групу. Як правило, таких хворих 

госпіталізують у хірургічні стаціонари різних рівнів, а лі-

кувальна тактика полягає в ургентному хірургічному втру-

чанні та усуненні ускладнень, які загрожують життю, з від-

кладенням радикальної операції на невизначений термін, 

що значно погіршує показник виживання хворих. Ведення 

таких пацієнтів відрізняється особливою складністю, що 

зумовлено їх віком, фоновою імуносупресією, необхідні-

стю тривалого перебування у відділенні анестезіології та 

інтенсивної терапії [4, 7].

Перфорація пухлини або розрив стінки кишки прокси-

мальніше від пухлини є тяжким ускладненням колорек-
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тального раку, яке виникає раптово. Існує думка, що ймо-

вірність перфорації пухлини збільшується з дистальні-

шим розташуванням її у товстій кишці. Якщо порівняти 

два таких тяжких ускладнення колоректального раку, як 

перфорація та обструкція, то пацієнти з перфоративним 

раком товстої кишки мали гірший показник безрецидив-

ної виживаності, вищу частоту післяопераційних усклад-

нень, довше перебували у відділенні інтенсивної терапії, 

пухлини у них були погано диференційовані [8].

Частота неспроможності швів первинного анастомо-

за при операціях з приводу колоректального раку, усклад-

неного перитонітом або кишковою непрохідністю, ся-

гає 32%, а летальність становить 10 – 50%. Перитоніт – 

один із найважливіших факторів ризику неспроможно-

сті анастомоза. В цій ситуації утворюється надлишок різ-

них біологічно активних речовин, у тому числі і проте-

їназ, відбувається бактеріальна транслокація та виникає 

тканинний ацидоз, що зумовлює прискорений лізис ко-

лагену і прогресування запального процесу в кишковій 

стінці. Це значно впливає на вибір хірургічної тактики, 

а саме на відмову від накладання первинних анастомозів 

при хірургічних втручаннях з приводу ускладненого ко-

лоректального раку [9].

Для надання якісної хірургічної допомоги хворим з ко-

лоректальним раком, ускладненим перфорацією пухли-

ни та перитонітом, ургентний хірург має бути онкологіч-

но добре підготовленим, водночас спеціалізований коло-

ректальний хірург мусить мати глибокі знання в хірургіч-

ній патофізіології та ургентній хірургії [10].

Досі вибір хірургічної тактики при ускладненому коло-

ректальному раку залишається дискутабельним, оскільки 

немає загальноприйнятих підходів до вибору методів хірур-

гічного лікування, що потребує подальшого вивчення про-

блеми та пошуку нових можливих способів її вирішення. 

Високі показники післяопераційних ускладнень і ле-

тальності диктують необхідність розробки раціональ-

ної хірургічної тактики при лікуванні пацієнтів з коло-

ректальним раком, ускладненим перфорацією пухлини 

та перитонітом. Тому дане дослідження актуальне, а роз-

робка раціональної хірургічної тактики у цієї категорії 

хворих є важливим аспектом для покращення результа-

тів їх лікування та збереження життя.

Мета дослідження: висвітлити хірургічну тактику при 

перитоніті, обумовленому ускладненим перебігом коло-

ректального раку.

Матеріали і методи дослідження
За період з 2017 по 2020 р. у хірургічному відділенні 

Броварської багатопрофільної клінічної лікарні оперова-

но 18 хворих з колоректальним раком, ускладненим пе-

ритонітом. Чоловіків було 14 (77,8%), жінок – 4 (22,2%). 

Вік пацієнтів коливався в діапазоні 42 – 83 роки. Пухлина 

локалізувалась у висхідній ободовій кишці у 1 (5,6%) паці-

єнта, печінковому куті – у 2 (11,1%), поперечній ободовій 

кишці – у 4 (22,2%), селезінковому куті – у 2 (11,1%), сиг-

моподібній ободовій кишці – у 8 (44,4%), ректосигмоїд-

ному з’єднанні – у 1 (5,6%). У 12 (66,7%) пацієнтів була ІІІ 

стадія раку, у 6 (33,3%) – ІV.

Результати
Для вибору раціональної хірургічної тактики у пацієн-

тів з ускладненим перитонітом перебігом колоректально-

го раку вивчали структуру перитоніту (табл. 1), характер 

ексудату (табл. 2), стадії перитоніту (табл. 3).

У всіх хворих спостерігали поширені форми перито-

ніту, та найчастіше – розлитий (55,6%). Найбільше було 

пацієнтів із серозно–фібринозним перитонітом – 38,9%.

Хірургічні втручання у хворих з ускладненим перебігом 
колоректального раку.
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Найчастіше (55,6%) у пацієнтів фіксували токсичну ста-

дію перитоніту.

У половини пацієнтів виконали операцію Гартмана 

(див. рисунок) 

Всі операції виконували без формування первинних 

анастомозів, формували стому проксимальної ділянки 

кишки, враховуючи високий ризик неспроможності швів 

анастомозів при перитоніті. 

У післяопераційному періоді спостерігали такі усклад-

нення: нагноєння післяопераційної рани – у 2 (11,1%) хво-

рих, абсцес черевної порожнини – у 1 (5,6%), евентрацію 

– у 3 (16,7%). З приводу ускладнень повторні хірургічні 

втручання виконані у 4 (22,2%) пацієнтів. По два хірур-

гічних втручання виконані 3 пацієнтам: одному релапа-

ротомію виконували з метою розкриття абсцесу черевної 

порожнини, двом – з приводу евентрації. Три хірургічних 

втручання переніс 1 пацієнт. Наводимо спостереження. 

Хворий М., 1947 р.н., госпіталізований у хірургічне відді-

лення у вкрай тяжкому стані з ознаками кишкової непро-

хідності та перитоніту. Після інтенсивної короткотрива-

лої передопераційної підготовки хворий був доставлений 

в операційну, де виконано хірургічне втручання та вста-

новлено діагноз: рак ректосигмоїдного з’єднання T4N1Mх 

з проростанням у сечовий міхур, гостра обтураційна тов-

стокишкова непрохідність, розлитий фібринозно–гній-

ний перитоніт, токсична стадія. Враховуючи вкрай тяж-

кий стан пацієнта та локалізацію пухлини, вирішено ви-

конати операцію в об’ємі: лапаротомія, сигмостомія, са-

нація черевної порожнини. Після стабілізації стану паці-

єнта йому було виконане повторне хірургічне втручання 

в об’ємі: релапаротомія, резекція ректосигмоїдного з’єд-

нання з пухлиною. Післяопераційний період ускладнив-

ся виникненням евентрації, з приводу якої було викона-

не ще одне хірургічне втручання. Пацієнт перебував у ста-

ціонарі 31 добу та в задовільному стані був виписаний на 

подальше лікування з приводу основного захворювання.

Особливо тяжкий перебіг колоректального раку спосте-

рігається при поєднанні таких його ускладнень, як киш-

кова непрохідність та перитоніт. Перитоніт може виника-

ти як при декомпенсованій кишковій непрохідності внас-

лідок транслокації мікроорганізмів із порожнини кишки 

через скомпрометовану кишкову стінку в черевну порож-

нину, так і при перфорації пухлини або діастатичних роз-

ривах кишки проксимальніше пухлини. Наводимо ще од-

не клінічне спостереження.

Хворий А., 1939 р.н., госпіталізований у хірургічне від-

ділення з ознаками гострої кишкової непрохідності. Після 

проведеної передопераційної підготовки виконано хі-

рургічне втручання та встановлено діагноз: рак селезін-

кового кута ободової кишки T4N1Mх, обтураційна киш-

кова непрохідність, некроз висхідної ободової кишки, ди-

фузний серозно–фібринозний перитоніт, токсична ста-

дія. Виконана операція в об’ємі: лапаротомія, субтотальна 

колектомія, ілеостомія. Пацієнт перебував у стаціонарі 13 

днів та в задовільному стані був виписаний на подальше 

лікування з приводу основного захворювання.

Комплексне лікування пацієнтів з ускладненим пере-

бігом колоректального раку, окрім хірургічного втручан-

ня, включало раціональну антибактеріальну терапію, що 

грунтувалася на принципах деескалації, дезінтоксикацій-

ну терапію та інтенсивну інфузійну терапію для корекції 

порушень гомеостазу.

Мангеймський індекс перитоніту в усіх пацієнтів був ІІІ 

ступеня. Померло 3 (16,7%) хворих із раком IV стадії, пе-

ритонітом у термінальній стадії через розвиток синдро-

му поліорганної недостатності.

Обговорення
Вибір методу хірургічного втручання у пацієнтів з 

ускладненим перебігом колоректального раку складний, 

що зумовлено тяжкістю стану пацієнтів при госпіталізації 

у хірургічний стаціонар, а також складністю самого втру-

чання в умовах перитоніту та кишкової непрохідності. 

Такі хірургічні втручання на порядок складніші від пла-

нових операцій у підготовлених та компенсованих па-

цієнтів і вимагають від хірурга високої майстерності та 

швидкості роботи при необхідності дотримання всіх он-

кологічних принципів. 

Найраціональнішою хірургічною тактикою при усклад-

неному перитонітом та кишковою непрохідністю коло-

ректальному раку є хірургічне втручання, яке включає ви-

явлення джерела перитоніту, радикальне видалення пух-

лини за онкологічними принципами з відповідною лім-

фодисекцією, ліквідацію кишкової непрохідності шляхом 

евакуації вмісту перероздутої кишки, а також ретельну са-

націю та адекватне дренування черевної порожнини. Ми 

погоджуємося з думкою авторів [4], що більшості пацієн-

тів з ускладненим перебігом колоректального раку реаль-

но виконати куративне хірургічне втручання.

Згідно із світовими гайдлайнами [10] рекомендована 

така тактика при перфораціях пухлини товстої кишки в 

залежності від локалізації. При перфорації пухлини пра-

вої половини ободової кишки показана правобічна гемі-

колектомія, якщо стан пацієнта тяжкий та наявні неспри-

ятливі локальні внутрішньочеревні умови (перитоніт), 

операцію закінчують формуванням ілеостоми. При роз-

ташуванні патологічного вогнища в поперечній ободовій 

кишці або лівій половині ободової кишки потрібно нама-

гатися виконати резекцію з анастомозом та ілеостомою 

або без неї. Також можливе виконання операції Гартмана. 

Якщо виникла перфорація віддаленої від пухлини ділянки 

кишки, наприклад, при локалізації пухлини в лівій поло-

вині ободової кишки та перфорації сліпої кишки, показа-

не виконання субтотальної колектомії. Ми дотримуємося 

таких самих принципів, за винятком формування анасто-

мозів при перфорації пухлини лівої половини ободової 

кишки та кишковій непрохідності. У таких пацієнтів від-

даємо перевагу формуванню проксимальної колостоми. 

Деякі автори [9] рекомендують виконувати первинно 

нефункціонуючий анастомоз з тимчасовою трансверзо-

стомою при раку сигмоподібної ободової та прямої ки-

шок, ускладненому кишковою непрохідністю та локаль-
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ним перитонітом. На нашу думку, такі хірургічні втручан-

ня потрібно закінчувати накладанням стоми проксималь-

ного відділу кишки. Це скоротить тривалість хірургічно-

го втручання, що досить важливо для виживання такої ка-

тегорії пацієнтів.

Висновки
1. Перитоніт, що ускладнив перебіг колоректального 

раку, значно погіршує прогноз захворювання, викликає 

необхідність ургентного хірургічного втручання з висо-

ким ризиком та спричинює високу летальність, що за на-

шими даними становила 16,7%.

2. Під час хірургічних втручань у пацієнтів із колорек-

тальним раком, перебіг якого ускладнився перитонітом, 

протипоказано формування первинних міжкишкових 

анастомозів через високий ризик їх неспроможності.

Фінансування. Дослідження профінансоване коштом 

автора.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-

флікту інтересів щодо цього рукопису.
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